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BAB I

PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Spondylosis Cervical adalah gangguan progresif paling umum pada tulang vertebra cervicalis yang menua. Gejala yang terkait dengan mielopati dan radikulopati disebabkan oleh pembentukan osteofit, yang membahayakan diameter saluran tulang tulang belakang. Proses degeneratif, dapat menyebabkan tekanan mekanis pada sumsum tulang belakang pada satu atau beberapa level. Tekanan ini dapat menghasilkan kerusakan neurologis langsung atau perubahan iskemik, dan dengan demikian menyebabkan gangguan medula spinalis. Pemahaman menyeluruh tentang biomekanik, patologi, presentasi klinis, evaluasi radiologis, serta indikasi bedah Spondylosis Cervical sangat penting untuk manajemen pasien dengan Spondylosis Cervical (Shedid, 2007).
Data epidemiologi Spondylosis Cervical belum dieksplorasi dengan baik. Hasil proses penuaan pada perubahan degeneratif tulang vertebra cervical dalam stadium lanjut dapat menyebabkan kompresi spinal cord, hal ini penyebab paling sering dari disfungsi spinal cord pada orang tua. Suatu bentuk khusus Cervical myelopathy disebabkan oleh pengerasan dari ligamentum longitudinal posterior (OPLL).  
Spondylosis Cervical lebih jarang terjadi daripada  nyeri  leher dan bahu dengan prevalensi 3,3 kasus per 1.000 orang. Insiden puncak tahunan 2,1 kasus per 1000 dan terjadi pada dekade ke-4 dan ke-6 dari kehidupan. Dalam populasi Sisilia dari 7.653 subyek, prevalensi 3,5 kasus per 1.000 ditemukan untuk Spondylosis Cervical, yang meningkat menjadi puncak pada usia 50-59 tahun, dan menurun setelahnya. Prevalensi usia tertentu secara konsisten lebih tinggi di perempuan. Sebuah survei epidemiologi dari Spondylosis Cervical di Mayo Clinic di Rochester mengungkapkan bahwa kejadian rata-rata insiden tahunan sesuai dengan umur per 100.000 penduduk untuk Spondylosis Cervical sebesar 83,2 (107,3 untuk laki-laki, 63,5 untuk wanita). Tingkat kejadian tahunan usia- spesifik per 100.000 penduduk, mencapai puncak 202,9 untuk kelompok usia 50-54 tahun. Riwayat aktivitas fisik atau trauma sebelum timbulnya gejala terjadi hanya pada 14,8% kasus. Durasi rata-rata gejala sebelum diagnosis terdapat 15 hari. Sebuah mono-radiculopathy paling sering melibatkan serabut saraf C7, diikuti oleh C6 (Samara and Samara, 2007). Diagnosa medis Spondylosis Cervical di ruang HI RSPAL Dr. RamelanSurabaya pada tahun 2019 terdapat sekitar 1,3% kasus penyakit.
Spondylosis cervicalis kebanyakan menyerang pada usia di atas 40 tahun (Appley, 1995). Penderita spondylosis cervicalis sering ditemukan pada usia 49 tahun yaitu 60% pada wanita dan 80% pada laki- laki. Sedangkan usia 70 tahun kejadian terjadi sampai 95% ( Cailliet, 1991). Berdasarkan data yang diperoleh dari RSUP Sanglah Denpasar menunjukkan jumlah kunjungan pasien spondylosis cervicalis tahun 2009 sebanyak 149 pasien, tahun 2010 sebanyak 215 pasien. Keluhan Spondylosis Cervicalis ini sering diinterprestasikan oleh penderita sebagai keluhan kaku kuduk dan dapat berujung timbulnya keluhan nyeri pada leher atau neck pain (Utami, 2016)
Terapi standar pada pasien dengan Spondylosis Cervicalis di Rumah Sakit selain pemberian analgesic dan muscle relaxant biasanya diberikan modalitas Micro Wave Diathermi (MWD, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation TENS), dan pemberian massage. Menurut pengalaman yang didapatkan penambahan stretching exercise dapat lebih  menurunkan nyeri penderita spondylosis cervikalis dimana pada kondisi ini terjadi akibat berkurangnya kekenyalan diskus yang kemudian menipis dan diikuti dengan lipatan ligamen di sekeliling korpus vertebra, selanjutnya pada lipatan ini terjadi pengapuran dan terbentuk osteofit (Utami, 2016)
Peran perawat sebagai pelaksana asuhan keperawatan di ruangan dapat memberikan perawatan secara komprehensif baik bio-psiko-sosio-spiritual-pengetahuan, salah satunya dengan edukasi cuci tangan dan perawatan luka bagi pasien dengan diagnosa medis Post Operation Spondylosis Cervical.
1.2 Rumusan Masalah 
Bagaimanakah pelaksanaan asuhan keperawatan pasien Ny. L diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical hari ke-6 di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya?
1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan umum

Melakukan asuhan keperawatan pada Ny. L secara mendalam yang dihubungkan dengan penyakitnya melalui proses asuhan keperawatan pasien diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical hari ke-6 di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.3.2 Tujuan Khusus
1.  Melakukan pengkajian pada Ny. L diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical  hari ke-6 di ruang HI Dr. Ramelan Surabaya.
2. Menegakkan diagnosa keperawatan pada Ny.L
3. Menyusun rencana asuhan keperawatan pada masing-masing diagnosa keperawatan pasien diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical  hari ke-6 di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
4. Melaksanakan tindakan asuhan keperawatan pada pasien diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical hari ke-6 di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya
5. Melakukan evaluasi asuhan keperawatan pada pasien Post Operation Spondylosis Cervical hari ke-6 di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
6. Mendokumentasikan proses asuhan keperawatan pada pasien Post Operation Spondylosis Cervical hari ke-6 di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.4 Manfaat 
Beberapa tujuan umum maupun tujuan khusus, maka karya ilmiah akhir ini diharapkan bisa memberikan manfaat bagi kepentingan pengembangan program maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan. Adapaun manfaat-manfaat dari karya ilmiah akhir secara teoritis dan praktis seperti tersebut dibawah ini:
1.4.1 Secara Teoritis
Pemberian asuhan keperawatan secara cepat, tepat dan cermat akan menghasilkan keluaran klinis yang baik, menurunkan angka kejadian disability dan mortalitas pada Ny. L dengan diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical hari ke-6 di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.
1.4.2 Secara Praktis

1. Bagi institusi rumah Sakit
Dapat sebagai masukan untuk meyusun kebijakan atau pedoman pelaksanaan pasien diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical sehingga penatalaksanaan dini bisa dilakukan. 
2. Bagi institusi pendidikan
Dapat digunakan dalam pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta meningkatkan kualitas asuhan keperawatan khususnya pada diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical sehingga dapat meningkatkan pengembangan profesi keperawatan.

3. Bagi keluarga dan pasien
Keluarga mampu melakukan perawatan pasien diagnosis Post Operation Spondylosis Cervical dirumah agar meminimalkan aktivitas. 

4. Bagi penulis selanjutnya
Bahan penulisan ini bisa dipergunakan sebagai perbandingan atau gambaran tentang asuhan keperawatan pasien khususnya dengan diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical sehingga penulis selanjutnya mampu mengembangkan ilmu pengetahuan dan teknologi yang terbaru.

1.5 Metode Penulisan
Studi kasus yaitu metode yang memusatkan perhatian pada suatu obyek tertentu yang diangkat sebagai sebuah kasus untuk dikaji secara mendalam sehingga mampu membongkar realitas dibalik fenomena.
1.5.1 Teknik Pengumpulan Data 
1. Wawancara
Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien Ny.L keluarga Ny.L maupun tim kesehatan lain.

2. Observasi
Data yang diambil melalui pengamatan secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap dan perilaku pasien yang dapat diamati.

3. Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium serta pemeriksaan penunjang lainnya yang dapat menegakkan diagnosa dan pengamatan selanjutnya.
1.5.2 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 dengan pasien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.
1.5.3 Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul karya tulis ilmiah dan masalah yang dibahas.
1.6 Sistematika Penulisan
Dalam studi kasus secara keseluruhan dibagi dalan 3 bagian, yaitu:
1.6.1 Bagian awal 
Memuat halaman judul, surat pernyataan keaslian laporan, halaman persetujuan pembimbing, kata pengantar, daftra isi, daftar gambar, daftar tabel, daftar singkatan dan daftar lampiran.
1.6.2 Bagian inti 
Meliputi lima bab yang masing-masing bab terdiri dari sub bab berikut ini:
BAB 1: Pendahuluan yang berisikan tentang latar belakang masalah, perumusan masalah, tujuan penulisan, manfaat penulisan, metoda penulisan dan sistematika penulisan studi kasus.
BAB 2: 
Landasan teori yang berisikan tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan diagnosa diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical. 
BAB 3: Hasil yang berisikan tentang data hasil pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan dan evaluasi dari pelaksanaan.
BAB 4: 
Pembahasan kasus yang ditemukan yang berisi data, teori dan opini serta analisis.

BAB 5: 
Simpulan dan saran.

1.6.3 Bagian Akhir
Terdiri dari daftar pustaka dan lampiran. 
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BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA
Dalam bab 2 ini akan di jelaskan secara teoritis mengenai konsep dasar penyakit dan konsep asuhan keperawatan pada pasien Ny. L dengan dianosa medis Post Operation Spondylosis Cervical. Konsep dasar penyakit akan diuraikan dalam definisi, anatomi, etiologi, gejala klinik, patofisiologi, diagnosa medis, serta penanganan secara medis. Pada konsep asuhan keperawatan akan di uraikan tentang masalah - masalah keperawatan dalam menangani Post Operation Spondylosis Cervical yang di rangkum dalam pengkajian, analisa data, diagnosa, perencanaan keperawatan, tindakan keperawatan dan evaluasi.
1.1. Konsep Penyakit Spondylosis Cervical 
1.1.1. [image: image89.jpg]


 Anatomi dan Fisiologi Vertebra
Gambar 2.1 Anatomi Vertebra  (Dharmajaya, 2017)
[image: image90.png]CERVICAL

o
S bifid spinous
= N rocess
z & de Zn(eplU

= Sy ~
Y small ) N y

- )

vertebral
body bifid transverse

process transverse
foramen
-
o
= tib facets THORACIC
)
T
-
o
‘spinous process
projects inferiorly
2
«
<
o
=
B
|
n

short spinous
process, projects

posteriorly
large vertebral body

SACRUM




Gambar 2.2 Diskus Intervertebral (Vorbehalten, 2013)
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Kolom vertebra atau tulang belakang terdiri atas 33-34 tulang vertebra yang masing-masing terpisah oleh diskus intervertebral, dibagi menjadi 5 segmen atau bagian, yaitu cervical, dorsal, lumbal, sakral, dan kosigeus. Segmen cervical terdiri atas 7 tulang vertebra, segmen toraks terdiri atas 12 tulang vertebra, segmen lumbal terdiri atas 5 tulang vertebra, segmen sacral terdiri atas 5 tulang vertebra yang menyatu dan segmen kosigeus terdiri atas 4-5 tulang vertebra.
Secara fungsional, tulang vertebra membentuk struktur tunggal yang didesain untuk mempertahankan postur berdiri dan keseimbangan melawan gravitasi, untuk memberikan daya gerak dan setiap gerakan kinetik lain yang berhubungan dengan tekanan dan tahanan.
Hal ini adalah karena adanya dua kebutuhan dasar dari tulang belakang yaitu rigiditas, untuk efisiensistasis dan perlindungan medulla spinalis dan saraf spinalis, dan fleksibilitas untuk kinematika tulang belakang.
Tulang belakang terdiri atas kelengkungan fisiologis, lordosis cervical dan lumbal, kifosis torakal dan sakral, yang mana meningkatkan tahanan terhadap stress dari kompresi aksial dibandingkan dengan kolom rectilinear (sampai 10 kali). Segmen cervical, “vertebra cervical C1-C7”, yang mana panjangnya bervariasi dari 15-16 cm pada wanita dan dari 18-19 cm pada laki-laki yang mana ¼ bagiannya digambarkan oleh tebalnya diskus intervertebral, memberikan gerakan lordotic ke anterior membentuk lengkungan konveks dengan sudut 36⁰ yang bervariasi bergantung pada modifikasi dari lengkungan tulang belakang tetapi semakin berkurang pada usia tua. Segmen cervical mendukung kepala untuk memberikan gerakan yang bebas dan melindungi segmen atas dari medulla spinalis, arteri vertebra dan arteri cervical dan pleksus brakial. Tulang vertebra cervical, bergantung pada sifat khususnya, dapat dibagi menjadi kelompok superior terdiri atas vertebra C1-C2 dan kelompok inferior terdiri atas vertebra C3-C7. 
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FIGURE 7-13. (A) Superior view of atlas (C1) and (B) posterior-superior view of axis (Co).




Gambar 2.3 Atlas C1 dan C2  (Dharmajaya, 2017)
Kelompok tulang belakang cervikal superior yaitu C1 juga dikenal sebagai tulang atlas dan C2 sebagai tulang axis dan mereka memiliki sifat khusus yang berbeda dari tulang vertebra yang lain. Atlas berbetuk seperti cincin dan terdiri atas sebuah arkus anterior yang mana memiliki tonjolan di tengah dan sebuah faset berbentu konveks di anterior. Tulang ini tidak memiliki badan dan prosesus spinosus. Kedua massa lateral membentuk sendi faset di bagian superior yang berbentuk konkaf dengan kondilus oksipital dan sebuah sendi faset di bagian inferior berbentuk flat yang mana membentuk sendi dengan axis. Di bagian tengah, massa lateral memberikan rafe yang kecil yang mana ligamentum transversum tulang atlas memasuki dan terbagi dua menuju foramen tulang vertebra: setengah anterior untuk prosesus odontoid dan setengah posterior untuk medulla spinalis. Foramen tulang belakang lebih kecil dibandingkan dengan tulang vertebra lainnya.
[image: image4.jpg]Uncus corporis
[Proc. uncinatus] \\ | Corpus vertebrae,

| Facies intervertebralis

Tuberculum
anterius

, Foramen transversarium

erculum — i ﬁ::stis
osterius spinalis

. articularis 7

superior

4
Arcus vertebrae

Proc. spinosus !

nbar 724 Ruas tulang leher ke-5, Vertebra cervicalis
ampak kranial (100%).

ng Proc. spinosus ruas rulang belakang ke-2 sampai
‘kebanyakan terbelah.

; Tuberculum
h posterius
Proc. transversus

/
/ , Tuberculum
|/ anterius

bus vertebrae — F ab . y Tubercula
/ 3 0. : Y ,— anteriora
-~ = " - 7 : %,
oramen >
sarium
/ Sulcus nervi
spinalis
4
~
Proc. ~
SVersus

| Unci corporis
[Procc. uncinati]

bar 726 Ruas tulang leher ke 2 - ke 7, Vertebra cervicales I1-VII;

ak ventral (120%).

Ruas tulang belakang, Vertebrae

| Unci corporis
Corpus vertebrae, | [Procc. uncinati]
Epiphysis anularis \ |

P Pediculus arcus
Foramen < 7 vertebrae

transversarium >

Proc, —=—
transversus
Proc. ~ eas
articularis Fonrarlv;err
superior . vertebrale

& \

Arcus vertebrae \

\

Lamina arcus

vertebrae
Proc. spinosus

Gambar 725 Ruas tulang leher ke 7, Vertebra cervicalis VII;
tampak kranial (100%).

Ruas tulang leher ke 7 secara umum dapat diraba pada Proc.
spinosusnya yang menonjol ke depan dan disebut Vertebra
prominens. Proc. spinosus ruas tulang dada ke 1, Vertebra
thoracica I, kebanyakan lebih menonjol lagi keluar.

| Axis, Dens
| / Atias

~
Vertebra
prominens

Proc. spinosus

Gambar 727 Ruas tulang leher ke 1 - ke 7, Vertebrae
cervicales I-VII; tampak lateral dorsal (110%).




Gambar 2.4 Kanan: struktur anatomi vertebra C1 (Atlas);
Kiri: struktur anatomi C2 (Axis) (Vorbehalten, 2013)
Kemudian kelompok tulang belakang cervical inferior terdiri atas 5 tulang vertebra (C3-C7) yang mana memiliki karakteristik morfogenetik yang mirip dengan yang lain. Tulang-tulang ini terdiri atas badan artikulasi yang lebih kecil yang berkembang dengan arah transversum. Badannya memiliki dua faset, superior dan inferior, dan juga memiliki dua rafe ekstremitas lateral yang mengarah ke superior dikenal sebagai prosesus spinosus. Sendi prosesus, superior dan inferior, berada di posterior terhadap pedikel dan bersendi dengan vertebra bagian atas dan bawah. Sendi prosesus superior berakhir dengan sendi faset yang berhadapan ke belakang dimana yang bagian inferiornya dengan sendi faset yang berhadapan ke depan. Tulang vertebra cervical ke 6 memiliki karakteristik tonjolan di bagian anterior dari prosesus transversum yang lebih berkembang dan menonjol (Chassaihnac tubercle): tanda untuk karotis, untuk arteri tiroid inferior dan untuk arteri vertebra.
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Gambar 2.5 Struktur anatomi cervical inferior (C3-C6) 

(Dharmajaya, 2017)

Gambar 2.6 Tulang vertebra cervical ke 6 memiliki karakteristik tuberkel anterior dari prosesus transversum yang lebih berkembang dan menonjol (Chassaignac tubercle): tanda untuk pembuluh darah karotis, untuk arteri tiroid inferior dan arteri vertebra  (Dharmajaya, 2017)
1.1.2.  Definisi Spondylosis Cervical 
Spondylosis Cervical merupakan suatu penyakit degeneratif yang umum pada tulang cervikal. Paling sering disebabkan oleh perubahan pada diskus intervertebral akibat perubahan usia. Secara klinis ditemukan adanya nyeri pada leher dan bahu, nyeri suboccipital, radicular gejala, dan cervical spondylosis myelopathy (CSM). Ketika terjadi degenerasi diskus, stress mekanik menghasilkan osteophytic bars yang terbentuk pada aspek ventral dari spinal canal (Dharmajaya, 2017).
Selanjutnya terjadi perubahan degeneratif pada facet joint, hipertrofi dari ligamentum flavum, dan terjadi ossifikasi ligamentum posterior longitudinal. Semua ini berkontribusi dalam memberikan penekanan pada struktur yang sensitif dengan nyeri (seperti saraf, medulla spinalis), kemudian menyebabkan berbagai sindrom klinis. Penyempitan pada foramen intervertebralis mengakibatkan adanya kompresi pada akar saraf sehingga menimbulkan nyeri. Nyeri juga dapat terjadi karena adanya iritasi oleh osteofit dan spasme pada otot–otot para cervical. Rasa nyeri dan keluhan lain yang timbul akibat proses degenerasi akan menimbulkan gangguan fungsi dan keterbatasan pada semua gerakan cervical yaitu gerak : fleksi, ekstensi, lateral fleksi kiri dan kanan serta rotasi kiri dan kanan. Gangguan gerak dan fungsi tersebut disebabkan karena adanya rasa nyeri, dan mengakibatkan seseorang enggan menggerakkan lehernya, sehingga terjadi immobilisasi. Immobilisasi yang lama akan menyebabkan timbulnya kekakuan dan keterbatasan gerak.
1.1.3.  Etiologi Spondylosis Cervical
Menurut (Dorlan, 2011) penyebab dari spondylosis hingga saat ini masih belum terungkap, namun beberapa faktor resiko untuk timbulnya spondylosis antara lain adalah :
1. Umur. 
Dari semua faktor resiko untuk timbulnya spondylosis, faktor usia adalah yang terkuat. Prevalensi dan beratnya spondylosis semakin meningkat dengan bertambahnya umur. Spondylosis hampir tak pernah pada anak-anak, jarang pada umur dibawah 40 tahun dan sering pada umur diatas 60 tahun. 

Perubahan fisis dan biokimia yang terjadi sejalan dengan bertambahnya umur dengan penurunan jumlah kolagen dan kadar air, dan endapannya berbentuk pigmen yang berwarna kuning.

Suatu penelitian otopsi menunjukkan bahwa spondylosis deformans atau spondylosis meningkat secara linear sekitar 0% - 72% antara usia 39 – 70 tahun. Begitu pula, degenerasi diskus terjadi sekitar 16% pada usia 20 tahun dan sekitar 98% pada usia 70 tahun.
2. Jenis Kelamin. 
Wanita lebih sering terkena spondylosis daripada laki-laki. Secara keseluruhan dibawah 45 tahun frekuensi spondylosis kurang lebih sama pada laki-laki dan wanita tetapi diatas 50 tahun frekuensi spondylosis lebih banyak pada wanita dari pada pria hal ini menunjukkan adanya peran hormonal pada patogenesis spondylosis.
3. Genetik
Faktor genetik mungkin mempengaruhi formasi osteofit dan degenerasi diskus. Penelitian Spector and MacGregor menjelaskan bahwa 50% variabilitas yang ditemukan pada osteoarthritis berkaitan dengan faktor herediter. Kedua penelitian tersebut telah mengevaluasi progresi dari perubahan degeneratif yang menunjukkan bahwa sekitar ½ (47 – 66%) spondylosis berkaitan dengan faktor genetik dan lingkungan, sedangkan hanya 2 – 10% berkaitan dengan beban fisik dan resistance training.

4. Stress mekanikal 

Akibat pekerjaan seperti aktivitas pekerjaan yang melibatkan gerakan mengangkat, twisting dan membawa / memindahkan barang.

5. Suku. 
Prevalensi dan pola terkenanya sendi pada spondylosis nampaknya terdapat perbedaan diantara masing-masing suku bangsa, misalnya Osteoarthritis (OA) paha lebih jarang diantara orang-orang kulit hitam dan Asia dari pada Kaukasia. Osteoarthritis lebih sering dijumpai pada orang – orang Amerika asli dari pada orang kulit putih. 

Hal ini mungkin berkaitan dengan perbedaan cara hidup maupun perbedaan pada frekuensi kelainan kongenital dan pertumbuhan. 

6. Kegemukan 
Berat badan yang berlebihan nyata berkaitan dengan meningkatnya resiko untuk timbulnya spondylosis baik pada wanita maupun pada pria. Kegemukan ternyata tak hanya berkaitan dengan spondylosis pada sendi yang menanggung beban, tapi juga dengan Osteoarthritis sendi lain.
7. Cedera sendi, pekerjaan dan olah raga (trauma)

Kegiatan fisik yang dapat menyebabkan spondylosis adalah trauma yang menimbulkan kerusakan pada integritas struktur dan biomekanik sendi tersebut.
8. Kepadatan tulang dan pengausan (wear and tear)
Pemakaian sendi yang berlebihan secara teoritis dapat merusak rawan sendi melalui dua mekanisme yaitu pengikisan dan proses degenerasi karena bahan yang harus dikandungnya. 
9. Akibat penyakit radang sendi lain

Infeksi (artritis rematord; infeksi akut, infeksi kronis) menimbulkan reaksi peradangan dan pengeluaran enzim perusak matriks rawan sendi oleh membran sinovial dan sel-sel radang. 

10. Joint Mallignment

Pada akromegali karena pengaruh hormon pertumbuhan, maka rawan sendi akan menebal dan menyebabkan sendi menjadi tidak stabil / seimbang sehingga mempercepat proses degenerasi. 

11. Penyakit endokrin

Pada hipertiroidisme, terjadi produksi air dan garam-garam proteglikan yang berlebihan pada seluruh jaringan penyokong sehingga merusak sifat fisik rawan sendi, ligamen, tendon, sinovia, dan kulit. Pada diabetes melitus, glukosa akan menyebabkan produksi proteaglikan menurun, sehingga dapat menyebabkan ketidakstabilan kadar glukosa. 
12. Deposit pada rawan sendi
Hemokromatosis, penyakit Wilson, akronotis, kalsium pirofosfat dapat mengendapkan hemosiderin, tembaga polimer, asam hemogentisis, kristal monosodium urat/pirofosfat dalam rawan sendi. 
1.1.4.  Klasifikasi Spondylosis 
1. Spondylosis Cervical


Gambar 2.7 Spondylosis Cervical  (Dharmajaya, 2017)
Spondylosis Cervical merupakan perubahan degenerasi dari bantalan (disk) tulang vertebra cervicalis, hipertrofi hyperplasia tulang vertebra cervicalis dan cedera leher yang menyebabkan hyperplasia tulang belakang leher atau slipped disk tulang vertebra, penebalan ligament, iritasi atau kompresi saraf tulang belakang leher, saraf leher, pembuluh darah sehingga menimbulkan berbagai gejala sindrom klinis. Manifestasi klinis dari Spondylosis Cervical adalah nyeri leher dan bahu, pusing, sakit kepala, mati rasa ekstremitas atas, atrofi otot, pada kasus yang parah terjadi spasme kedua tungkai bawah dan kesulitan berjalan, bahkan muncul quadriplegia, gangguan sfingter dan kelumpuhan anggota badan. 
Spondylosis Cervical sering terjadi pada orang tua, tetapi dengan adanya perubahan gaya hidup dan perawatan kesehatan yang tidak memadai, penyakit spondylosis cervical juga dapat terjadi pada remaja dan tingkat insiden pada pria lebih tinggi dibanding wanita. 
2. Spondylosis Lumbalis


Gambar 2.8 Spondylosis Lumbalis  (Dharmajaya, 2017)
Spondylosis lumbalis dapat diartikan perubahan pada sendi tulang vertebra dengan ciri khas bertambahnya degenerasi discus intervertebralis yang diikuti perubahan pada tulang dan jaringan lunak, atau dapat berarti pertumbuhan berlebihan dari tulang (osteofit), yang terutama terletak di aspek anterior, lateral, dan kadang-kadang posterior dari tepi superior dan inferior vertebra centralis (corpus). Secara singkat, spondylosis lumbalis adalah kondisi dimana telah terjadi degenerasi pada sendi intervertebral yaitu antara diskus dan corpus vertebra lumbal.

Spondylosis sering kali mempengaruhi vertebra lumbalis pada orang diatas usia 40 tahun. Nyeri dan kekakuan badan diperjalanan merupakan keluhan utama. Biasanya mengenai lebih dari 1 vertebra. Vertebra lumbalis menopang sebagian besar berat badan. Duduk dalam waktu yang lama menyebabkan tertekannya vertebra lumbalis. Pergerakan berulang seperti mengangkat dan membungkuk dapat meningkatkan nyeri pada kasus spondylosis lumbalis.
3. Spondylosis Ankilosis 

Spondylosis Ankilosis adalah merupakan penyakit reumatik inflamasi sistemik kronik yang terutama menyerang sendi aksial ( vertebra ), yang merupakan tanda khas adalah terserangnya sendi sakro iliaka, juga sering menyerang sendi panggul, bahu dan ekstremitas pada stadium lanjut. ( Kapita Selekta Kedokteran, 1999 ).
1.1.5.  Manifestasi Klinis Spondylosis Cervical 
Spondylosis Cervicalis dapat menimbulkan beberapa tipe gejala dan masalah klinis berikut ini:
1. Myeloradikulopati

a. Radikulopati : penekanan radiks yang menyebabkan nyeri radikular

b. Penekanan medula spinalis yang menyebabkan myelopati. Beberapa gejala dan sindrom yang khas akan dijelaskan berikutnya
2. Nyeri dan parastesia pada kepala leher dan bahu dengan sedikit atau tanpa tanda radikulopati dan gejala klinis lain.
Gejala motorik  mungkin bisa kompresi tipe Upper Motor Neuron (UMN) atau Lower Motor Neuron (LMN). Gejala awal motorik yang terjadi adalah kelemahan dari otot trisep dan intrinsik tangan. Mungkin terjadi hipotrofi otot. Lambat, kaku saat mengepalkan dan membuka telapak tangan merupakan gejala yang bisa muncul. Gejala lain berupa kekakuan motorik halus saat menulis, mengancing baju. Sering terjadi kelemahan pada proksimal ekstremitas bawah (kelemahan iliopsoas ringan sampai sedang terjadi pada 54%) dan spastisitas.
Gangguan sensorik mungkin minimal, dan saat terjadi seringnya bukan merupakan nyeri radikular. Gejala sensorik mungkin beruka “glove-sensory loss”. Hilangnya level sensori muncul dibawah level area kompresi.

Pada ekstremitas bawah sering ditunjukkan dengan hilangnya rasa getar (sebanyak 82%), dan kadang-kadang mengurangi pin prick sensasi (9%) hampir selalu terbatas di bawah pergelangan kaki). Kompresi traktus spinocerebellar dapat menyebabkan gangguan. Tanda Lhermitte hanya terjadi pada 2 dari 37 kasus. Beberapa pasien mungkin menunjukkan gejala disfungsi kolumna posterior (gangguan posisi sendi dan 2 point diskriminasi).
3. Radikulopati 

Temuan penting pada pasien dengan sindrom radikular adalah nyeri radikular, yaitu nyeri yang mengikuti distrubusi dermatom. Defisit motorik, sensorik dan refleks tergantung pada radiks yang terlibat. Penting dicatat bahwa nyeri tidak hanya menyebar pada kulit (dermatom) tetapi juga pada otot (myotom) dan tulang (sklerotom). Nyeri radikular dapat dipicu oleh nyeri leher yang disebabkan oleh herniasi diskus, terutama yang mengalami peregangan oleh annulus fibrosus. Radikulopati cervical dapat disebabkan oleh herniasi diskus, dan stenosis spondylosis. Distribusi radikulopati cervical(
a. C3: Saraf spinalis C3 keluar melalui foramen C2-3. Pada saraf spinalis ini tidak dijumpai komponen motorik yang penting. Gangguan di daerah ini ditandai oleh nyeri di daerah occipital dan leher posterior bagian atas.
b. C4: Saraf spinalis C4 keluar melalui foramen C3-4. Gangguan di daerah ini ditandai oleh nyeri di leher bagian bawah, sisi medial bahu, dan sisi medial skapula. Sifat dari nyeri pada daerah ini sulit dibedakan dengan nyeri leher aksial. MRI digunakan untuk mengkonfirmasi bahwa nyeri memang disebabkan oleh gangguan pada daerah ini.

c. C5: Saraf spinalis C5 keluarmelalui foramen C4-5. Nyeri terjadi di sisi lateral bahu dan lengan atas bagian atas. Kelemahan otot deltoid disebabkan karena otot ini mendapat persarafan dari saraf spinalis C5. Kelemahan otot biceps biasanya disertai oleh berkurangnya refleks otot ini. Kelemahan pada otot supra- dan infra-spinatus sering terjadi tetapi sulit untuk dinilai.

d. C6: Saraf spinalis C6 keluar melalui foramen C5-6. Radikulopati paling sering terjadi pada level ini. Nyeri menjalar dari leher turun ke sisi lateral lengan atas dan lengan bawah dan meluas hingga ke ibu jari dan jari telunjuk. Kelemahan otot biceps khas untuk kelainan di level ini. Refleks otot biceps dan otot brachioradialis menjadi tidak ada. Otot-otot lain yang terlibat pada kelainan ini antara lain otot-otot supinator dan muskulus ekstensor pollicis. Muskulus karpi radialis untuk melakukan gerakan ekstensi pergelangan tangan murni mendapat persarafan dari radiks saraf C6.

e. C7: Saraf spinalis C7 keluar melalui foramen C6-7. Kelemahan otot triceps dan hilangnya refleks pada otot ini merupakan tanda khas dari radikulopati level C7. Otot-otot lain yang dipersarafi oleh saraf spinalis C7 adalah otot-otot pronator, muskulus latissimus dorsi dan muskulus fleksor karpi radialis. Rasa nyeri dapat menjalar dari bagian posterior bahu ke sisi posterolateral lengan atas dan lengan bawah, lalu turun ke jari tengah.
4. Myelopati Radikulopati
Berbeda dengan radikulopati, sindrom myelopati dapat berkembang perlahan dan tidak disadari. Gejala yang sering timbul adalah kebas, tangan yang gemetar dan nyeri. Pemeriksaan terhadap adanya tanda-tanda myelopati sangat penting dalam penanganan kelainan degeneratif di cervical. Penekanan terhadap medulla spinalis disebabkan oleh proses degeneratif yang berlangsung kronis, oleh sebab itu keluhan yang muncul jarang terjadi dengan onset akut.
Pemeriksa harus secara khusus menanyakan tentang terganggunya skill motorik halus (terutama menulis). Derajat nyeri leher sangat bervariasi. Penyebab patoanatomi dari myelopati dapat memberikan karakteristik presentasi klinis. pasien dengan myelopati cervical dapat menunjukkan tanda dan gejala yang sangat luas. Oleh karena myelopati cervical merupakan sindrom klinis yang diakibatkan disfungsi medulla spinalis, tanda dan gejala dapat sangat bervariasi tergantung derajat disfungsi dan sifat kronis atau akut patologis tersebut.
Gejala yang ditimbulkan oleh myelopati cervical dibagi menjadi dua, yaitu gejala UMN dan gejala LMN. Gejala LMN disebabkan oleh penekanan terhadap radiks saraf atau serabut alfa motor neuron yang keluar dari foramen. Pasien mengeluh kelemahan sesuai dengan distribusi dermatom, rasa tidak nyaman dan rasa kebas, dan penurunan kemampuan koordinasi melakukan gerakan-gerakan tangkas. Pada pemeriksaan dapat dijumpai atrofi dan kelemahan pada otot-otot lengan atas atau otot-otot tangan, hilangnya sensasi pinprick di jari-jari tangan, hilangnya reflex tendon. Gejala UMN disebabkan oleh penekanan jaras-jaras susunan saraf pusat. Jaras-jaras yang dapat terlibat antara lain jaras kortikospinalis (motorik), jaras spinotalamikus (nyeri dan suhu), jaras-jaras di kolumna dorsalis (vibrasi dan proprioseptif), dan jaras spinoserebellaris (tonus motorik dan koordinasi). Keluhan yang biasanya muncul adalah gangguan gaya berjalan (gait), rigiditas tungkai bawah, gangguan sensorik, gangguan berkemih dan defekasi.
1.1.6.  Patofisiologi Spondylosis Cervical 
Perubahan degeneratif dari struktur spinal cervical biasanya disebut sebagai spondylosis cervical. Kesatuan ini merupakan gabungan dari sejumlah patologi yang melibatkan diskus intervertebral, vertebra, dan/atau sendi yang berhubungan, yang dapat diakibatkan oleh proses penuaan (wear and tear degeneration) ataupun sekunder karena trauma (Dharmajaya, 2017)
Gejala klinis yang predominan adalah nyeri leher, yang sering berhubungan dengan nyeri bahu. Perubahan degeneratif ini dapat mengakibatkan stenosis sentral atau foraminal yang mengakibatkan gangguan radiks ataupun medulla spinalis. Patologi ini disebut sebagai Cervical Spondylosis Radiculopathy (CSR) dan Cervical Spondylosis Myelopathy (CSM). CSR sebaiknya dibedakan dengan radikulopati yang disebabkan oleh herniasi diskus.
Radikulopati adalah keluhan yang berada di sepanjang distribusi dermatom atau miotom (sering terjadi pada lengan atas). Pasien dapat mengeluhkan rasa kebas, nyeri atau gangguan fungsional. Mielopati adalah tanda-tanda atau gejala klinis yang ditimbulkan akibat kerusakan medulla spinalis. Pasien dapat mengeluhkan rasa kebas, gangguan koordinasi dan gaya berjalan (gait), kelemahan pada waktu menggengam dan gangguan berkemih dan buang air besar (Dharmajaya, 2017).
Diskus intervertebralis senantiasa melakukan perubahan struktural dari lahir hingga usia tua. Perubahan jaringan menjadi kurang aktif atau menjadi tidak fungsional lagi disebut sebagai proses degeneratif. Degeneratif diskus intervertebralis merujuk pada pengertian berkurangnya kualitas diskus seiring bertambahnya usia orang dewasa. Perubahan degeneratif dimulai saat diskus intervertebralis mengalami desikasi (hilangnya atau berkurangnya kandungan air), dimana hal ini dihubungkan dengan meningkatnya rasio keratin sulfat dibanding kondroitin sulfat. Sejalan dengan desikasi, nukleus pulposus menciut, kehilangan elastisistas dan menjadi lebih fibrous karena kehilangan air, protein dan mukopolisakarida selama proses penuaan. Dengan kehilangan keelastisitasan ini, maka diskus di perifer akan menahan proporsi beban yang lebih, yang lama-kelamaan akan menyebabkan berkurangnya tinggi diskus dan penonjolan (bulging) annulus ke kanalis spinalis. 
Disamping proses degeneratif yang merupakan peristiwa normal proses penuaan, proses degeneratif juga dapat bersifat patologis apabila perubahan degeneratif tersebut terjadi pada usia yang lebih dini dan menimbulkan gejala nyeri. Proses degeneratif diskus perlu dibedakan dengan herniasi diskus. Kedua hal ini saling berhubungan tetapi tidak sama. Proses degenerative diskus diperlukan untuk menyebabkan terjadinya herniasi diskus. Diskus yang mengalami herniasi ini yang nantinya akan menimbulkan keluhan nyeri dan defisit neurologis lainnya.
Tinggi diskus awalnya akan berkurang pada bagian ventral diskus yang akan menyebabkan berkurangnya lordosis cervical. Sayangnya, proses ini menghasilkan siklus feedback positif, dimana terjadi peningkatan gaya (beban) yang diberikan pada vertebrae bagian ventral dan akhirnya menyebabkan deformitas kifosis. Perubahan awal inilah yang menjadi awal kerusakan patofisiologi selanjutnya dari spondylosis cervical, yaitu pengurangan diameter sagital kanalis spinalis. Sebagai tambahan, perubahan ini menyebabkan perpindahan atau transfer beban aksial ke sendi facet, yang menyebabkan hipertropi dari sendi ini dan mengakibatkan semakin berukurangnya diameter kanalis spinalis

Gambar 2.9 Keadaan nonpatologis dimana tinggi korpus vertebrae dorsal lebih rendah daripada tinggi korpus vertebrae ventral yang menghasilkan lordosis cervical yang normal  (Dharmajaya, 2017).
Gambar 2.9. Bagian A menjelaskan hilangnya jarak antar diskus di bagian ventral yang muncul karena proses alami degeneratif menyebabkan kurangnya lordosis. Bagian B menjelaskan hal ini menyebabkan pemanjangan torsi (momen gaya) yang diberikan pada tulang belakang, menyebabkan kompresi korpus vertebrae bagian ventral. Bagian  C menjelaskan semakin lama kompresi korpus vertebrae bagian ventral akan menyebabkan postur kifosis yang patologis.
1.1.7.  Komplikasi Spondylosis Cervical
Spondylosis merupakan penyebab paling umum dari disfungsi saraf tulang belakang pada orang dewasa yang lebih tua. Beberapa komplikasi spondilosis, antara lain : ketidakmampuan untuk menahan buang air besar (BAB) atau urin, hilangnya fungsi otot atau mati rasa, kecacatan dan gangguan keseimbangan.
Pada sejumlah kecil kasus, spondylosis cervical dapat memampatkan satu atau lebih saraf tulang belakang - sebuah kondisi yang disebut radikulopati servikal. Taji tulang dan penyimpangan lain yang disebabkan oleh spondylosis juga dapat mengurangi diameter kanal yang saraf tulang belakang. Ketika saluran spinalis menyempit ke titik yang menyebabkan cedera tulang belakang, kondisi yang dihasilkan disebut sebagai myelopathy cervical. Kedua radiculopathy cervical dan myelopathy cervical dapat mengakibatkan cacat permanen.
1.1.8.  Pemeriksaan Penunjang Spondylosis Cervical
Pemeriksaan Penunjang yang dilakukan biasanya menggunakan teknik imaging atau pencitraan. Imaging yang digunakan untuk melihat spondylosis cervical adalah x-ray cervical, CT scan dan MRI (Dharmajaya, 2017).
1. Foto Polos X-Ray

Minimal evaluasi terdiri dari Antero Posterior (AP), Lateral (posisi netral) dan open-mouth odontoid. Jika perlu, dilakukan posisi fleksi-ekstensi dan/atau oblique sesuai dengan dengan kebutuhan. Ketika MRI tersedia, informasi yang didapat dari foto polos X-rays menjadi terbatas pada pasien Cervical Spondylosis Myelopathy (CSM). Dalam kondisi ini, X-rays terbaik untuk:
1. Memperlihatkan ketidakstabilan dinamis dengan posisi fleksi-ekstensi
2. Posisi sagital pada X-rays cervical posisi berdiri dapat menentukan prognosis.
3. X-rays dapat digunakan untuk menutupi kekurangan MRI, CT cervical jauh lebih baik.
2. Cervical spinal stenosis

Cervical spinal stenosis dapat dilihat dari foto polos X-rays. Diameter kanalis dapat diukur pada X-rays, untuk keperluan: penyempitan kanalis spinalis menunjukan kompresi medulla spinalis dan menyebabkan gejala pada medulla spinalis. Ini dapat secara langsung didapat pada MRI atau CT/myelo dan MRI dapat juga mendeteksi abnormalitas signal dari tulang belakang.
Perhatikan diameter kanalis untuk dimensi normal dan teknik pengukuran. Pasien CSM memiliki nilai rata-rata diameter kanalis AP 11.8mm, dan nilai ≤10 mm kemungkinan berhubungan dengan myelopaty. Pasien dengan diameter AP<14 mm berisiko tinggi, dan CSM jarang pada pasien dengan diameter>16 mm, walaupun dijumpai osteofit.
3. Magnetic Resonance Imaging (MRI)
MRI memberikan informasi tentang canalis spinalis, dan abnormalitas intrinsic medulla (demyelinisasi, syringomyelia, atrofi medulla spinalis, edema). MRI juga memberikan gambaran kemungkinan diagnosis lain (Chiari malformasi, tumor medulla spinalis).
Struktur tulang dan ligament klasifikasi merupakan gambaran yang buruk. Kekurangan dan kesulitan dalam membedakan osteophyt dengan herniasi diskus pada MRI diatas dengan melakukan foto polos cervical atau dengan CT scan potongan tipis fokus pada tulang.
4. CT-Scan 

Ct scan bisa menggambarkan penebalan kanalis, tapi tidak memberikan informasi yang adekuat untuk jaringan lunak (diskus, ligament, medulla spinalis dan serabut saraf). Walaupun, struktur tulang yang detail dapat memberikan informasi yang penting dalam terapi pembedahan CSM.
Cervical myelography diikuti dengan CT scan resolusi tinggi memberikan informasi pada potongan sagital dan aksial(termasuk atrofi medulla spinalis) dan menggambarkan struktur tulang secara detail dibandingan dengan MRI. Berbeda dengan MRI, CT/myelography bersifat invasive dan melibatkan radiasi pengion dan tidak memberikan informasi tentang perubahan dalam parenkim tulang belakang.
5. Electromyography (EMG)

Tidak rutin dilakukan pada CSM, EMG memiliki sensitivitas yang buruk pada cervical radikulopathy dan tidak dapat digunakan untuk memprediksi outcome pembedahan pada CSM. EMG sangat membantu pada kasus yang mencurigakan seperti neuropathy perifer. 
1.1.9.  Pencegahan Spondylosis Cervical
Mengingat beratnya gejala penyakit ini dan kita tidak pernah tahu seberapa cepat proses degenerasi terjadi pada tulang punggung, maka ada beberapa hal yang dapat dilakukan dari sekarang untuk mengurangi resiko terjadinya spondylosis. Antara lain :
1. Hindari aktivitas dengan benturan tinggi (high impact), misalnya berlari. Pilih jenis olah raga yang lebih lembut dan mengandalkan peregangan dan kelenturan.

2. Lakukan exercise leher dan punggung yang dapat meningkatkan kekuatan otot, kelenturan, dan jangkauan gerak.

3. Jangan melakukan aktivitas dalam posisi yang sama dalam jangka waktu lama. Beristirahatlah sering-sering. Misalnya waktu menonton TV, bekerja di depan komputer, ataupun mengemudi.

4. Pertahankan postur yang baik. Duduklah yang tegak. Jangan bertumpu pada satu kaki bila berdiri. Jangan membungkuk bila hendak mengangkat barang berat lebih baik tekuk tungkai dan tetap tegak.

5. Lindungi diri dengan sabuk pengaman saat berkendara, hal ini membantu mencegah terjadinya cedera bila ada trauma

1.1.10.  Penatalaksanaan Spondylosis Cervical 
Penatalaksanaan kasus spondylosis cervical dapat berupa non operatif, meliputi pemberian medikamentosa, fisioterapi, dan dapat berupa tindakan operatif. Berikut akan dibahas secara terperinci mengenai kedua hal tersebut (Dharmajaya, 2017)
1. Non-Operatif
Tujuan pengobatan adalah untuk mengurangi nyeri, membantu untuk mempertahankan kegiatan yang biasa dilakukan dan mencegah kerusakan semakin bertambah.
a. Penanganan kasus – kasus ringan
Memakai cervical collar untuk membantu membatasi gerakan leher dan mengurangi iritasi saraf. Meminum obat penghilang rasa sakit seperti aspirin, ibuprofen. Melakukan latihan yang diintruksi oleh ahli terapi fisik untuk merengangkan leher dan bahu.
b. Pengobatan kasus yang lebih serius
Untuk kasus yang lebih berat dapat dilakukan tindakan perawatan berupa: 

1) . Traksi pada leher untuk satu atau dua minggu untuk mengurangi tekanan pada saraf tulang belakang.

2) . Modifikasi latihan dengan istirahat berselang. Orang- orang yang tetap aktif dianjurkan tetap istirahat dalam posisi yang nyaman agar tidak memperburuk rasa sakit dan pulih lebih cepat.
3) . Mengambil relaksan otot, saraf atau pil penghilang rasa sakit terutama jika terjadi kekejangan otot leher.
4) . Penyuntikan obat kortikosteroid di sekitar diskus dan saraf antara tulang belakang. Injeksi kortikosteroid mengkombinasikan obat dengan obat bius lokal untuk mengurangi rasa sakit dan perandangan. Obat- obat ini dapat membantu mencegah kebutuhan operasi.
5)  Rawat inap untuk mengontrol rasa nyeri intravena mungkin diperlukan dalam kasus-kasus yang jarang terjadi ketika perawatan nonsurgical lain gagal.

2. Medikamentosa anti nyeri
a. Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs (NSAID)
NSAIDs atau Non Seteroid Anti Inflamation Drugs merupakan salah satu obat yang sering digunakan dalam mengatasi inflamasi pada pasien dengan penyakit arthritis, Lanza et al., 2009; Indonesian Reumatology Association, 2014 dalam (Imananta and Sulistiyaningsih, 2018). 
b. Analgesic Opiod
Opioid atau opiat adalah salah satu jenis narkotika yang bersifat depresan, yang berfungsi mengurangi aktifitas fungsional tubuh. Jenis ini membuat pemakainya merasa tenang, pendiam, dan bahkan membuat tidur dan tidak sadarkan diri. Di dalam bidang kedokteran, opioida bermanfaat sebagai analgesik. Penggunaan analgesik opioid pada sindrom spondylotic telah dibatasi oleh kemungkinan ketidakefektifan mereka dalam nyeri neuropatik, selain ketakutan akan sifat adiktif mereka. Meskipun demikian, ada bukti bahwa oksikodon bisa efektif dalam pengobatan spondylosis. Analgesik opioid diindikasikan dalam pengelolaan pasien yang dipilih dengan hati-hati dengan gejala nyeri leher aksial sedang sampai parah dengan spondylosis struktural mendasar yang signifikan yang refrakter terhadap agen nonopioid dan terapi nonfarmakologis. (Utami, 2016)
c. Relaksan otot
Penggunaan pelemas otot pada spondylosis cervical ditujukan untuk mengurangi kejang otot trapezius dan paraspinal. Ini telah ditunjukkan oleh agen carbobenzaprine pada populasi nyeri punggung dan leher campuran, meskipun kenaikan terbesar tampaknya berada dalam minggu pertama pengobatan. Perlu dicatat bahwa durasi pengobatan dengan pelemas otot bertahan maksimal dua minggu. Penggunaan pelemas otot pada spondylosis cervical ditujukan untuk mengurangi kejang otot trapezius dan paraspinal yang terkait, serta memperbaiki tidur dari obat penenang dari pengobatan ini. Hal ini diduga mendorong penggunaan carbobenzaprine pada populasi nyeri punggung dan leher belakang.
d. Kortikosteroid 
Kortikosteroid baik secara oral, intraartikular, intramuskular, ataupun intravena lebih efektif diberikan pada radang sendi, penderita yang tidak toleran terhadap NSAID dan penderita yang mengalami refrakter terhadap pengobatan lainnya (Jordan et al, 2007). Hanya didapati sedikit bukti untuk mendukung penggunaan kortikosteroid sistemik dalam pengobatan radikulopati cervical. Belum ada penelitian yang berarti, namun penggunaannya masih kasus klinis masih sering terjadi.Jika menggunakan saran umum adalah bahwa steroid 1-2 minggu (meruncing setelah 3 hari) steroid seperti prednison harus digunakan hanya pada pasien yang dipilih dengan hati-hati yang tahan terhadap pengobatan (Dharmajaya, 2017).
e. Fisioterapi 

Peran fisioterapi untuk mengembalikan dan mengatasi gangguan nyeri, keterbatasan lingkup gerak sendi, kekuatan otot dan aktivitas fungsional pasien sehingga pasien dapat beraktivitas kembali yaitu dengan menggunakan modalitas fisioterapi seperti Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) dan Back Excercise. Biasanya terapi membutuhkan waktu 15-20 sesi antara durasi 30 dan 45 menit selama periode 3 bulan. Perawatan harus disesuaikan dengan pasien individual namun mencakup latihan isometrik yang diawasi, pemberian kembali proprioseptif, dan terapi manual.Terapi termal hanya memberikan kelegaan gejala saja, dan ultrasound tampaknya tidak efektif (Dwi Lia Octaviany, 2019)
3. Operatif 
Menurut Baradero, dkk (2008) Operasi adalah suatu stresor yang bisa menimbulkan stres fisiologis (respon neuroendokrin), stres psikologis (cemas dan takut), dan stres sosial yang mengharuskan keluarga beradaptasi terhadap perubahan peran.
Pemberian informasi tentang persiapan operasi dengan pendekatan komunikasi terapeutik adalah merupakan suatu perlakuan terhadap responden dengan cara memberikan penjelasan secara langsung (verbal) dengan bahasa sederhana dan dimengerti oleh pasien pembicaraan yang dilakukan antara perawat dengan pasien secara interpersonal tersebut dengan menggunakan  langkah-langkah yang terencana dalam rangka mendiskusikan masalah-masalah yang masih dirasakan/tidak dimengerti  oleh pasien dalam persiapan operasi dan  bertujuan untuk menyiapkan pasien agar dapat siap menjalani operasi sebagai jalan penyembuhan (Arifa and Trise, 2012). Pasien memiliki kebutuhan dan hak untuk mendapat informasi yang dibutuhkan. Sebelum menandatangani informed consent, pasien harus mendapatkan penjelasan mengenai sifat pembedahan, efek, untung ruginya, prognosis, alternatif, dan sebagainya, sehingga diharapkan informed decision/pengambilan keputusan berdasarkan pengetahuan.  Memberikan informasi sangat penting dan yang perlu dijelaskan kepada pasien adalah prosedur pre operasi, operasi  dan apa yang diharapkan dari operasi yang dilakukan. (Baradero, dkk, 2008). 

Penggunaan komunikasi terapeutik sesuai dengan pendapat ahli yang menyatakan bahwa komunikasi terapeutik ialah suatu interaksi interpersonal perawat-pasien, yang selama interaksi berlangsung, perawat berfokus pada kebutuhan khusus pasien untuk meningkatkan pertukaran informasi yang efektif antara perawat dan pasien, oleh karena itulah penggunaan tehnik komunikasi yang tepat sangat berarti bagi keberhasilan dalam menyampaikan informasi dan menurunkan kecemasan pasien karena selain menggunakan kemampuan mendengarkan, komunikasi itu terdiri dari percakapan yang berkembang sehingga pasien merasa bebas untuk berkomunikasi dan merasa dibantu dengan tidak mengabaikan adanya perubahan ekspresi wajah dan gerakan tubuh pasien untuk menemukan situasi yang berarti pada pasien tersebut. 
Perawatan post operasi adalah penting seperti halnya persiapan pre operasi. Tujuan perawatan post operatif adalah untuk menghilangkan rasa nyeri, sedini mungkin mengidentifikasi masalah dan mengatasinya sedini mungkin. Mengantisipasi dan mencegah terjadinya kornplikasi lebih baik daripada sudah terjadi komplikasi (Sri lestari, 2008). Beberapa  keluhan yang sering dijumpai pada pasien post operasi dan anestesi adalah nyeri, mual muntah dan menggigil. Namun pada pasien post operasi sering mengeluh kehausan lebih lambat (Chandranita, A. SpOG, 2010 ). 

Pemberian minum air hangat akan dapat menghilangkan rasa haus dan memberikan rasa nyaman setelah pasien keluar dari kamar operasi yang dingin. Manfaat minum air hangat diantaranya menyembuhkan sembelit, memperlancar peredaran darah dan mengurangi nyeri, meningkatkan gerakan usus, menyembuhkan sembelit,  memecah partikel makanan dan melewatinya melalui usus. Minum air segelas hangat adalah obat rumah yang efektif untuk menyembuhkan kram menstruasi. Jika anda sakit perut,sakit kepala atau badan minum segelas air hangat adalah bantuan instan (Faridah, 2013). Perawatan segera setelah operasi, harus dilakukan mobilisasi agar fungsi kemandirian dapat dipertahankan. Manfaat dari mobilisasi yaitu untuk peningkatan sirkulasi darah yang dapat menyebabkan pengurangan rasa nyeri, mencegah tromboflebitis, memberi nutrisi untuk penyembuhan pada daerah luka, dan meningkatkan kelancaran fungsi ginjal (Faridah, 2013). Mobilisasi merupakan kegiatan yang penting dalam pemulihan post operasi untuk mencegah komplikasi lebih lanjut. Selama 24 sampai 48 jam pertama, perhatian ditujukan pada pemberian peredaan nyeri dan pencegahan komplikasi pasca operasi fraktur (Smeltzer, 2001). Aktivitas sehari-hari membutuhkan kerja otot dan membantu mempertahankan tonus/kekuatan otot. Pada kondisi sakit dimana seseorang tidak mampu melakukan aktivitas karena keterbatasan gerak, maka kekuatan otot dapat dipertahankan melalui penggunaan otot yang terus-menerus, salah satunya melalui mobilisasi persendian dengan latihan rentang gerak sendi atau Range Of Motion (ROM) (Potter & Perry, 2005). 
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan Spondylosis Cervical
2.2.1 Pengkajian
Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien. Pengkajian yang akurat, lengkap, sesuai dengan kenyataan, kebenaran data sangat penting dalam merumuskan suatu diagnosa keperawatan dan memberikan pelayanan keperawatan sesuai dengan respon individu sebagaimana yang telah ditentukan dalam standa praktik keperawatan dari ANA (American Nurses Association) 

(Handayaningsih, 2007).
1. Identitas pasien

Pada identitas usia dan jenis kelamin berperan penting. Wanita yang berusia 40-60 tahun mempunyai kemungkinan lebih besar untuk terkena Spondilosis Cervical. 
2. Keluhan utama 
Pasien biasanya datang dengan keluhan nyeri pada bagian vertebrae atau tulang belakang baik itu nyeri pada vertebra cervical
· P 
: nyeri bertambah berat saat beraktivitas, istirahat membantu meringankan nyeri

· Q 
: nyeri yang dirasakan berdenyut dan menusuk

· R 
: lokasi nyeri pada daerah tulang belakang bagian cervical dan menjalar ke seluruh tulang belakang.

· S 
: nyeri dirasakan pasien pada skala 0-5 yaitu skala 4. Nyeri membuat pasien cemas dan gelisah

· T 
: nyeri muncul dalam waktu lama, terkadang nyeri berkurang.
Sedangkan pada saat pasien setelah operasi keluhan pasien nyeri pada bagian vertebra atau tulang belakang bekas operasi spondylosis cervical dilakukan.
· P 
: nyeri bertambah berat saat beraktivitas, menggerakkan bagian vertebra atau menoleh, istirahat membantu meringankan nyeri

· Q 
: nyeri yang dirasakan berdenyut dan menusuk

· R 
: lokasi nyeri pada daerah bekas operasi tulang belakang bagian cervical dan menjalar ke seluruh tulang belakang.

· S 
: nyeri dirasakan pasien pada skala 0-5 yaitu skala 4. Nyeri membuat pasien cemas dan gelisah

· T 
: nyeri muncul dalam waktu lama, terkadang nyeri berkurang.
3. Riwayat kesehatan sekarang 
Pasien sering mengeluh mudah lelah dan sering mengalami nyeri di bagian leher dan tulang belakang setelah beraktivitas. Nyeri hebat yang secara tiba-tiba dirasakan pasien setelah beraktivitas ringan. Nyeri tersebut tak kunjung reda hingga pasien dirujuk ke rumah sakit. Kaji adanya riwayat trauma tulang bela​kang akibat kecelakaan lalu lintas, kecelakaan olahraga, kecelakaan industri, jatuh dari pohon atau bangunan, luka tusuk, luka tembak, trauma karena tali pengaman (fraktur chance), dan kejatuhan benda keras. Pengkajian yang didapat meliputi hilangnya sensibilitas, paralisis (dimulai dari paralisis layu disertai hilangnya sensibilitas secara total dan melemah/menghilangnya refleks alat dalam) ileus paralitik, retensi urine, dan hilangnya refleks-refleks (Doengoes, 2000).
4. Riwayat penyakit dahulu 
Merupakan data yang diperlukan untuk mengetahui kondisi kesehatan klien sebelum menderita penyakit sekarang, berupa riwayat trauma medula spinalis. Biasanya ada trauma atau kecelakaan (Doengoes, 2000).
5. Pemeriksaan fisik

a. Tanda-tanda vital
Tanda-tanda vital diukur untuk menentukan status kesehatan pasien biasanya untuk menguji respon pasien terhadap stres fisiologis atau psikologi terhadap terapi medik.

b. Pernafasan (B1: Breath)
Sangat penting untuk mengkaji status pernapasan segera setelah operasi. Komplikasi yang bisa segera muncul adalah obstruksi jalan nafas. obstruksi jalan nafas bisa disebabkan oleh perubahan pada tonus otot faring yang dicetuskan oleh obat anestesia (Mary Baradero, 2009).

c. Kardiovaskuler (B2: Blood)
Pengkajian setelah operasi mengenai status kardiovaskuler adalah prioritas dalam asuhan keperawatan post operation spondilosis cervical, hipotensi dapat terjadi oleh karena adanya perdarahan, tidak adekuatnya penggantian cairan tubuh yang hilang, vasodilasi yang di sebabkan oleh obat atau anestesia. (Mary Baradero, 2009).

d. Persyarafan (B3: Brain)
Tingkat kesadaran. Tingkat keterjagaan dan respons terhadap Iingkungan adalah indikator paling sensitif untuk disfungsi sistem persarafan. Pemeriksaan fungsi serebral, pemeriksaan dilakukan dengan mengobservasi penampilan, tingkah laku, gaya bicara, ekspresi wajah, dan aktivitas motorik klien. Klien yang telah lama mengalami cedera tulang belakang biasanya mengalami perubahan status mental (Doengoes, 2000.)
e. Perkemihan (B4: Bladder) 
Retensi urine bisa timbul pada awal setelah operasi. Retensi urine ditandai dengan tidak ada urine selama 6-8 jam atau urine sedikit. Palpasi yang ringan pada daerah vesika urinaria (diatas simfisis pubis) bisa membuat pasien merasa nyeri dan perawat bisa meraba vesica urinaria yang penuh dengan urine (Mary Baradero, 2009)
f. Pencernaan (B5: Bowel)
Distensi abdomen setelah operasi terjadi akibat akumulasi gas dalam usus karena manipulasi ketika pembedahan dan angin yang tertelan saat pemulihan dari anestesia. Distensi abdomen ditandai dengan adanya nyeri abdomen, mual, muntah (Mary Baradero, 2009).
g. Muskuloskeletal (B6: Bone)
Paralisis motor dan paralisis alat-alat dalam bergantung pada ketinggian terjadinya trauma. Gejala gangguan motorik sesuai dengan distribusi segmental dari saraf yang terkena (Doengoes, 2000)
1.1.1. Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan yang muncul pada Post Operation Spondylosis Cervical adalah sebagai berikut:
1. Pola nafas tidak efektif yang berhubungan dengan hambatan upaya napas

2. Nyeri berhubungan dengan agen pencedera fisik
3. Ansietas yang berhubungan dengan krisis situasional, ancaman terhadap konsep diri dan perubahan status kesehatan/status ekonomi/ fungsi peran.
4. Resiko gangguan integritas kulit berhubungan dengan mobilitas fisik berkurang dan tirah baring lama

5. Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan gangguan kontrol sfingter uretra

6. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelumpuhan

7. Resiko infeksi berhubungan dengan efek proses invasif



1.1.2. Rencana Keperawatan 
Tabel 2.1 Rencana Keperawatan 
	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1. 
	Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan pola napas membaik
Kriteria hasil ( 
1. Ventilasi semenit dari 1 menjadi 5
2. Kapasitas vital dari 1 menajdi 5 
3. Tekanan ekspirasi dari 1 menjadi 5 
4. Dispnea dari 1 menjadi 5 
5. Penggunaan otot bantu napas dari 1 menjadi 5
6. Pemanjangan fase ekspirasi dari 1 menjadi 5
7. Frekuensi napas dari 1 menjadi 5
8. Kedalaman napas dari 1 menjadi 5 
(SLKI DPP PPNI,2019) 

	1. Monitor pola napas 
2. Monitor bunyi napas tambahan
3. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma)
4. Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head tilt dan chin lift
5. Posisikan semi fowler atau fowler
6. Lakukan fisioterapi dada, jika perlu
7. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik, jika perlu
8. Berikan oksigenasi, jika perlu
9. Ajarkan teknik batuk efektif, jika perlu 

	1. Untuk mengetahui keadaan frekuensi, kedalaman dan usaha napas

2. Untuk mengidentifikasi adanya suara tambahan (gurgling, ronchi, whezing) 

3. Untuk mengidentifikasi adanya gejala patologis
4. Membuka jalan napas
5. Memberikan posisi nyaman dan mempermudah ekspansi paru

6. Untuk membantu mengeluarkan sekret dalam saluran pernapasan

7. Untuk membersihkan sekret dalam saluran pernapasan

8. Untuk membantu memenuhi kebutuhan oksigen

9. Untuk memandirikan pasien mengeluarkan sekret

	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	
	
	
	10. Kolaborasi pemberian bronkodilator, jika perlu
 (SIKI DPP PPNI, 2019)
	10.   Mempercepat penyembuhan 


	2. 
	Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisik
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun
Kriteria Hasil : 
1. Keluhan nyeri dari 1 menjadi 5
2. Meringis dari 1 menjadi 5
3. Sikap protektif dari 1 menjadi 5
4. Gelisah dari 1 menjadi 5
5. Kesulitan tidur dari 1 menjadi 5
6. Menarik diri dari 1 menjadi 5
7. Berfokus pada diri sendiri dari 1 menjadi 5
8. Perasaan depresi (tertekan) dari 1 menjadi 5
9. Perasaan takut mengalami cedera dari 1 menjadi 5
10. Anoreksia dari 1 menjadi 5
11. Perineum terasa tertekan dari 1 menjadi 5
12. Uterus teraba membulat dari 1 menjadi 5
13. Ketegangan otot dari 1 menjadi 5

	1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respon nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat atau meringankan nyeri
5. Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
6. Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri
7. Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup 
8. Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan 
9. Monitor efek samping penggunaan analgetik
10. Berikan teknik nonfarmakologis yang


	1. Untuk mengetahui kondisi, lokasi dan skala nyeri
2. Untuk mengetahui tingkat nyeri
3. Untuk mengetahui penyebab nyeri
4. Untuk mengurangi nyeri
5. Untuk mengeahui keyakinan pasien tentang nyeri
6. Untuk menghargai edisi budaya pasien
7. Untuk mengetahui posisi tida nyaman terhadap nyeri
8. Untuk mendapatkan hasil yang maksimal 
9. Untuk monitor kinerja obat dalam tubuh
10. Untuk mengurangi rasa nyeri

	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	
	
	14. Pupil dilatasi dari 1 menjadi 5

15. Muntah dari 1 menjadi 5

16. Mual dari 1 menjadi 5
17. Frekuensi nadi dari 1 menjadi 5 

18. Pola nafas dari 1 menjadi 5 

19. Tekanan darah dari 1 menjadi 5 

20. Proses berfikir dari 1 menjadi 5

21. Fokus dari 1 menjadi 5

22. Fungsi berkemih dari 1 menjadi 5

23. Perilaku dari 1 menjadi 5
24. Nafsu makan dari 1 menjadi 5

25. Pola tidur dari 1 menjadi 5

(SLKI DPP PPNI, 2019

	mengurangi rasa nyeri
11. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
12. Fasilitas istirahat dan tidur
13. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri 
14. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
15. Jelaskan strategi meredakan nyeri
16. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
17. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
18. Kaloborasi pemberian analgetik. 
(SIKI DPP PPNI, 2019)
	11. Untuk mempercepat proses penyembuhan 
12. Untuk memaksimalkan kondisi pemulihan tubuh
13. Untuk mengoptimalkan kondisi tubuh
14. Untuk mengetahui posisi nyeri
15. Untuk menambah pengetahuan pasien
16. Untuk mempercepat proses penyembuhan
17. Untuk memberikan pengetahuan pereda nyeri secara mandiri
18. Untuk proses penyembuhan secara farmakologis 


	3. 
	Ansietas yang berhubungan dengan krisis situasional, ancaman terhadap 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 Jam, diharapkan tingkat ansietas menurun
Kriteria hasil:

1. Verbalisasi kebingungan dari 1

	1. Identifikasi tingkat ansietas
2. Monitor tanda-tanda ansietas
3. Ciptakan suasana terapeutik
 
	1. Untuk menentukan intervensi selanjutnya
2. Untuk mengidentifikasi tingkat ansietas
3. Untuk memberikan rasa nyaman

	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	
	konsep diri dan perubaha n status kesehatan/status ekonomi/ fungsi peran
	menjadi 5
2. Verbalisasi khawatir akibat kondisi
yang dihadapi dari 1 menjadi 5
3. Perilaku gelisah dari 1 menjadi 5
4. Perilaku tegang dari 1 menjadi 5
5. Keluhan pusing dari 1 menjadi 5
6. Anoreksia dari 1  menjadi 5
7. Palpitasi dari 1 menjadi 5
8. Frekuensi pernapasan dari 1 menjadi 5
9. Frekuensi nadi dari 1 menjadi 5
10. Tekanan darah dari 1 menjadi 5
11.  Diaforesis dari 1 menjadi 5
12.  Tremor dari 1 menjadi 5
13.  Pucat dari 1 menjadi 5
14.  Konsentrasi dari 1 menjadi 5
15.  Pola tidur dari 1 menjadi 5
16.  Perasaan keberdayaan dari 1 menjadi 5
17.  Kontak mata dari 1 menjadi 5
18.  Pola berkemih dari 1 menjadi 5
19.  Orientasi dari 1 menjadi 5 
(SLKI DPP PPNI, 2019) 

	4. Temani pasien
5. Pahami situasi yang membuat ansietas
6. Dengarkan dengan penuh
perhatian
7. Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
8. Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien, jika perlu
9. Anjurkan mengungkapkan persepsi dan perasaan
10. Latih teknik relaksasi
11. Kolaborasi pemberian obat anti ansietas, jika perlu 
 (SIKI DPP PPNI,2019)

	dan mengurangi ansietas pada pasien
4. Untuk memberikan rasa nyaman
5. Untuk mengurangi terjadinya ansietas pada pasien
6. Untuk memberikan rasa nyaman pada pasien
7. Untuk mencegah terjadinya kecemasan
8. Untuk memberikan rasa nyaman dan menguragi rasa cemas pada pasien
9. Untuk mengurangi rasa cemas dan menentukan penyelesaian masalah
10.  Untuk memberikan sensasi rileks pada pasien
11.  Untuk mencegah terjadinya kecemasan 


	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	4. 
	Resiko gangguan integritas kulit berhubungan dengan tirah baring lama dan mobilits fisik kurang
	Setelah dilakukan Tindakan Keperawatan selama 3 x 24 Jam diharapkan integritas kulit meningkat
Kriteria Hasil: 
1. Elastisitas kulit dari 1 menjadi 5 
2. Hidrasi kulit dari 1  menjadi 5
3. Perfusi jaringan dari 1 menjadi 5
4. Kerusakan jaringan dari 1  menjadi 5
5. Kerusakan lapisan kulit dari 1 menjadi 5
6. Nyeri dari 1 menjadi 5
7. Perdarahan dari 1 menjadi 5
8. Kemerahan dari 1 menjadi 5
9. Hematoma dari 1 menjadi 5
10. Pigmentasi abnormal dari 1 menjadi 5
11. Jaringan parut dari 1 menjadi 5 
12. Nekrosis dari 1 menjadi 5
13. Suhu kulit dari 1 menjadi 5
14. Sensasi kulit dari 1 menjadi 5
15. Tekstur kulit dari 1 menjadi 5
16. Pertumbuhan rambut dari 1 menjadi 5
(SLKI DPP PPNI,2019)

	1. Identifikasi penyebab gangguan integritas kulit
2. Ubah posisi tiap 2 jam jika tirah baring
3. Bersihkan perineal dengan air hangat
4. Anjurkan menggunakan pelembab misal lotion
5. Anjurkan mandi dan menggunakan sabun secukupnya
(SIKI DPP PPNI,2019) 


	1. Untuk menentukan intervensi perawatan gangguan integritas kulit
2. Untuk mencegah terjadinya luka dekubitus 
3. Untuk menjaga kebersihan sekitar perineal dari bakteri
4. Untuk menjaga kelembaban kulit
5. Untuk menjaga kebersihan kulit

	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	5. 
	Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan gangguan kontrol sfingter uretra
	Setelah dilakukan Tindakan Keperawatan selama 3 x 24 Jam diharapkan eliminasi urun membaik
Kriteria hasil:

1. Sensasi berkemih dari 1 menurun menjadi 5 meningkat
2. Desakan berkemih dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
3. Distensi kandung kemih dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
4. Berkemih tidak tuntas dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
5. Volume residu urin dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
6. Urin menetes dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
7. Nokturia dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
8. Mengompol dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
9. Enuresis dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
10. Disuria dari 1 meningkat menjadi 5 menurun

	1. Identifikasi kebiasaan BAK
2. Buka pakaian yang diperlukan untuk memudahkan eliminasi
3. Jaga privasi selama eliminasi
4. Bersihkan alat bantu eliminasi, jika menggunakan
5. Sediakan alat bantu BAK, jika perlu
6. Anjurkan BAK secara rutin 
(SIKI DPP PPNI,2019)

	1. Untuk mengidentifikasi kebutuhan, pola eliminasi BAK
2. Untuk memudahkan eliminasi pasien
3. Untuk menjaga privasi dan kenyamanan pasien saat eliminasi
4. Untuk menjaga kebersihan alat bantu eliminasi
5. Untuk mempermudah eliminasi pasien
6. Untuk memenuhi kebutuhan toileting pasien


	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	
	
	menjadi 5 menurun
11. Anuria dari 1 meningkat menjadi 5 menurun
12. Frekuensi BAK dari 1 memburuk menjadi 5 membaik
13. Karakteristik urun dari 1 memburuk menjadi 5 membaik
(SLKI DPP PPNI,2019)


	
	

	6. 
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelumpuhan
	Setelah dilakukan Tindakan Keperawatan selama 3 x 24 Jam mobilitas fisik meningkat
Kriteria Hasil: 
1. Pergerakan ekstremitas dari 1 menjadi 5
2. Kekuatan otot dari 1  menjadi 5
3. Rentan gerak (ROM) dari 1 menjadi 5
4. Nyeri dari 1 menjadi 5
5. Kecemasan dari 1 menjadi 5
6. Kaku sendi dari 1  menjadi 5
7. Gerakan tidak terkoordinasi dari 1 menjadi 5
8. Gerakan terbatas dari 1 menjadi 5
9. Kelemahan fisik dari 1 menjadi 5
(SLKI DPP PPNI, 2019) 

	1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan nyeri fisik lainnya 

2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan 

3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi

5. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu

6. Fasilitasi melakukan pergerakan
7. Libatkan keluarga membantu pasien meningkatan mobilisasi
(SIKI DPP PPNI, 2019) 
 
	1. Untuk mengetahui letak nyeri
2. Untuk mencegah adanya komplikasi
3. Untuk mencegah terjadinya komplikasi
4. Untuk mencegah komplikasi
5. Untuk mempermudah mobilisasi
6. Untuk mengurangi adanya komplikasi
7. Untuk mendukung kesembuhan pasien



	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	7. 
	Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif 


	Setelah dilakukan Tindakan Keperawatan selama 3 x 24 Jam tingkat infeksi menurun
Kriteria Hasil: 
1. Kebersihan tangan dari 1 menjadi 5
2. Kebersihan badan dari 1 menjadi 5
3. Nafsu makan dari 1  menjadi 5
4. Demam dari 1 menjadi 5 
5. Kemerahan dari 1 menjadi 5
6. Nyeri dari 1 menjadi 5
7. Bengkak dari 1 menjadi 5
8. Vesikel dari 1 menjadi 5
9. Cairan berbau busuk dari 1 menjadi 5
10.  Sputum berwarna hijau dari 1 menjadi 5
11.  Drainase purulen dari 1 menjadi 5
12.  Piuria dari 1 menjadi 5
13.  Periode malaise dari 1 menjadi 5 
14.  Periode menggigil dari 1 menjadi 5
15. Letargi dari 1 menjadi 5
16.  Gangguan kognitif dari 1 menjadi 5
17.  Kadar sel darah putih dari 1 menjadi

	1. Monitor tanda dan gejala infeksi
2. Batasi jumlah pengunjung 
3. Berikan perawatan kulit pada area edema
4. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak pasien dan lingkungan pasien
5. Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi
6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
7. Ajarkan cuci tangan dengan benar
8. Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu
(SIKI DPP PPNI, 2019) 

	1. Untuk menentukan intervensi selanjutnya
2. Untuk mencegah terjadinya penyebaran infeksi akibat bakteri
3. Untuk mencegah terjadinya perluasan daeraHInfeksi
4. Untuk menjaga kebersihan tangan dan mencegah penyebaran infeksi
5. Untuk mempertahankan kesterilan pada pasien beresiko tinggi infeksi
6. Untuk memberikan edukasi tentang pengetahuan
7. Untuk menjaga kebersihan dan mencegah penyebaran infeksi
8.  Untuk mencegah terjadinya infeksi 


	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	
	
	18.  Kultur darah dari 1 menjadi 5
19.  Kultur urine dari 1 menjadi 5
20.  Kultur sputum dari 1 menjadi 5
21.  Kultur area luka dari 1 menjadi 5
22. Kultur feses dari 1 menjadi 5
(SLKI DPP PPNI, 2019) 

	
	


1.1.3. Pelaksanaan 
Pelaksanaan rencana keperawatan adalah kegiatan atau tindakan yang diberikan kepada pasien sesuai dengan rencana keperawatan yang telah ditetapkan tergantung pada situasi dan kondisi pasien saat itu. 
Pada diagnosa keperawatan Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam dengan melakukan identifikasi lokasi, karakteristik , durasi, frekuensi, intensitas nyeri, memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres hangat/dingin, terapi musik), menjelaskan strategi meredakan nyeri, memberikan identifikasi skala nyeri, kaloborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik.

Pada diagnosa keperawatan Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam dengan monitor pola napas, pertahankan kepatenan jalan napas dengan head tilt dan chin lift, posisikan semi fowler atau fowler, lakukan fisioterapi dada, lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik, berikan oksigenasi, ajarkan teknik batuk efektif, kolaborasi pemberian bronkodilator.
Pada diagnosa keperawatan Ansietas yang berhubungan dengan krisis situasional, ancaman terhadap konsep diri dan perubahan status kesehatan/status ekonomi/ fungsi peran dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam dengan melakukan identifikasi tingkat ansietas, monitor tanda-tanda ansietas, ciptakan suasana terapeutik, temani pasien, pahami situasi yang membuat ansietas, dengarkan dengan penuh perhatian, motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan, anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien, anjurkan mengungkapkan persepsi dan perasaan, latih teknik relaksasi, kolaborasi pemberian obat anti ansietas.
Pada diagnosa keperawatan Resiko gangguan integritas kulit berhubungan dengan mobilitas fisik berkurang dan tirah baring lama dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam dengan melakukan identifikasi penyebab gangguan integritas kulit, ubah posisi tiap 2 jam jika tirah baring, bersihkan perineal dengan air hangat, anjurkan menggunakan pelembab misal lotion, anjurkan mandi dan menggunakan sabun secukupnya.
Pada diagnosa keperawatan Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan gangguan kontrol sfingter uretra dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam dengan melakukan identifikasi kebiasaan BAK, buka pakaian yang diperlukan untuk memudahkan eliminasi, jaga privasi selama eliminasi, bersihkan alat bantu eliminasi, sediakan alat bantu BAK, anjurkan BAK secara rutin.
Pada diagnosa keperawatan Gangguan mobilits fisik berhubungan dengan kelumpuhan dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam dengan melakukan identifikasi adanya nyeri atau keluhan nyeri fisik lainnya, identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan, monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi, monitor kondisi umum selama melakukan mobilisai, jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi dini. 
Pada diagnosa keperawatan Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam dengan melakukan monitor tanda dan gejala infeksi, batasi jumlah pengunjung, berikan perawatan kulit pada area edema, cuci tangan sebelum dan sesudah kontak pasien dan lingkungan pasien, pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi, jelaskan tanda dan gejala infeksi, ajarkan cuci tangan dengan benar, kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu
1.1.4. Evaluasi
Dilaksanakan dalam suatu penilaian terhadap asuhan keperawatan yang telah diberikan atau dilaksanakan dengan berpegang teguh pada tujuan yang ingin dicapai. Pada bagian ini ditentukan apakah perencanaan sudah tercapai atau belum, dapat juga timbul masalah baru. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan pola napas membaik, tingkat nyeri menurun, tingkat ansietas menurun, integritas kulit meningkat, eliminasi urin membaik, dan mobilitas fisik meningkat..

Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan dengan cara menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidak. Evaluasi diklasifikasikan sebagai berikut :

1. Evaluasi Formatif
Evaluasi yang dilakukan pada saat memberikan intervensi dengan respons segera.

2. Evaluasi sumatif
Merupakan rekapitulasi dari hasil observasi dan analisis status pasienpada waktu tertentu berdasarkan tujuan yang direncanakan pada tahap perencanaan.
a. Tujuan tercapai
Tujuan ini dikatakan apabila pasientelah menunjukkan perubahan dan kemajuan yang sesuai dengan kriteria yang ditetapkan.

b. Tujuan tercapai sebagian
Tujuan ini dikatakan tercapai sebagai apabila tujuan tidak tercapai secara keseluruhan sehingga masih perlu dicari masalah atau penyebabnya. 

c. Tujuan belum tercapai
Dikatakan tidak tercapai apabila tidak menunjukkan adanya perubahan kearah kemajuan sebagaimana kriteria yang diharapkan. 

2.3  Web Of Caution 


 












 









BAB 3

TINJAUAN KASUS
Gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosis medis Post Operation Spondylosis Cervical Hari Ke-6 di Ruang HI Bedah RSPAL Dr. Ramelan, penulis menyajikan asuhan keperawatan yang dilaksanakan dari tanggal 27 Januari 2020 pukul 09.00 sampai dengan tanggal 29 Januari 2020 pukul 11.30 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien, keluarga pasien dan file No. Register 63-xx-xx sebagai berikut :

3.1 Pengkajian

3.1.1 Identitas
Pasien adalah seorang Perempuan  bernama Ny. L usia 62 tahun, beragama Kristen, status menikah mempunyai 2 anak perempuan dan laki-laki. Beliau seorang wiraswasta. Penanggung biaya pasien adalah BPJS. Pasien MRS di Ruang H1 Bedah RSPAL Dr. Ramelan tanggal 16 Januari 2020 pukul 15.00 WIB.
3.1.2 Keluhan Utama
Pasien mengeluh nyeri pada bekas luka operasinya seperti nyeri yang di tekan-tekan pada bagian leher sebelah kanan dengan skala 3 dari 0-10 dan nyeri timbul saat ada pergerakan pada leher misalnya menoleh, wajah tampak meringis saat menoleh, dan bersikap protektif
3.1.3 Riwayat Penyakit Sekarang 
Ny.L mengatakan pada tanggal 12 Desember 2019 dirinya merasakan bahwa tangan sebelah kanan tiba-tiba tidak bisa digerakkan, nyeri pada leher dan tidak bisa untuk menoleh, kemudian Ny.L memutuskan untuk periksa ke dokter saraf di RSU Gatoel Jombang dekat rumahnya, Ny.L diberi surat rujukan untuk melakukan tes MRI di RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Tanggal 16 Desember 2019 Ny.L diantar keluarganya datang ke RSPAL Dr. Ramelan Surabaya untuk melakukan tes MRI. Pemeriksaan MRI pada tanggal 19 Desember 2019 dengan hasil Suspect Massa Thyroid Kanan, Abnormalitas Marrow Corpus C4,C5,C6,C7 disertai Collaps Vertebra, kesan tak tampak Disc Herniation dan Paracervical Muscle Spasme dengan diagnosa medis Spondylosis Cervical. 
Tanggal 19 Desember 2019 Ny.L ditemani keluarganya konsul ke poli bedah saraf RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, Ny. L diberi surat rujukan lagi untuk konsul radiologi pada tanggal 7 Januari 2020, tes laboratorium pada tanggal 8 Januari 2020, dan melakukan pemeriksaan jantung berupa EKG pada tanggal 9 Januari 2020, saat wawancara tidak ada hasil rekam EKG. Kemudian Ny.L di jadwalkan untuk konsul anastesi pada tanggal 16 Januari 2020 di RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Ny.L datang ke RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 16 Januari 2020 pukul 07.00 WIB untuk konsul anastesi kemudian pukul 15.00 WIB Ny. L MRS di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Pada tanggal 17,18,19,20 Januari 2020 Ny.L diberikan edukasi bio-psiko-sosio-spiritual, pengetahuan dan perawatan pre operation dengan menggunakan Collar Brace. Pada tanggal 21 Januari 2020 pasien dilakukan tindakan operasi, selesai operasi Ny. L kembali ke ruang H1 Bedah RSPAL Dr. Ramelan. Setelah operasi pada tanggal 22,23,24,25,26 Januari 2020 pasien tirah baring, mendapatkan diit TKTP 2600 kalori jenis bubur.

Saat pengkajian tanggal 27 Januari 2020 pukul 09.00 WIB Ny. L masih merasakan nyeri paska operasi dengan karakteristik nyeri tekan skala 3 dari 10, saat dikaji nyeri muncul hanya saat melakukan pergerakan di daerah leher, tidak bisa BAB sejak paska operasi terhitung 6 hari dan Ny.L tampak lemah, terpasang infus RL 500cc/24jam, terpasang folley kateter ukuran 16ch produksi 300cc/4jam urin berwarna kuning, terdapat luka bekas operasi di bagian leher kanan, dengan tekanan darah 130/80 MmHg , nadi 88x/menit, suhu 36,4C, pernafasan 20x/menit, terapi cinam 4x1,5gr per intravena, santagesik 3x1gr per intravena, omeprazole 200 mg 2x1caps, dulcolax supp 1x1, asam mefenamat 500mg 3x1tablet. 
3.1.4 Riwayat Kesehatan Dahulu
Ny. L memiliki riwayat hipertiroid sejak 2015. Ny. L tidak memiliki riwayat hipertensi ataupun diabetes melitus.
3.1.5 Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang menderita kanker, diabetes millitus, hipertensi, asma dan spondylosis
3.1.6 Genogram

                                           

Gambar 3.1 Genogram Ny. L
Keterangan           :

: laki-laki 
: pasien 
: perempuan
: meninggal                  
: satu keluarga




 
3.1.7 Riwayat Alergi
Ny. L mengatakan tidak punya alergi terhadap obat maupun makanan
3.1.8 Observasi dan Pemeriksaan Fisik (Review of system) :
Keadaan umum Ny. L lemah dengan kesadaran composmentis, tekanan darah 130/80MmHg, nadi 88x/menit, suhu 36,4(C, pernapasan 20x/menit dan SpO2 99%.
1. B1 Sistem pernafasan (breathing) 
Pada pemeriksaan inspeksi didapatkan bentuk dada normo chest, pergerakan dada simetris, tidak terdapat otot bantu nafas tambahan, irama nafas pasien reguler, pola napas eupnea, pasien tidak sesak nafas, pasien tidak batuk, tidak terdapat sputum. Pemeriksaan palpasi tidak ada nyeri tekan pada dada. Pada pemeriksaan perkusi terdapat suara sonor. Pemeriksaan auskultasi tidak ada suara nafas tambahan, suara nafas vesikuler respiration rate: 20x/menit. 
Masalah keperawatan: Tidak ada masalah keperawatan.
2. B2 Sistem kardiovaskuler (blood) 
Pemeriksaan inspeksi tidak terdapat lesi atau benjolan, congjungtiva ananemis, sclera anicteric  tidak terdapat sianosis. Ictus cordis teraba pada ICS 4-5 mid clavicula sinistra, tidak terdapat nyeri dada, irama jantung reguler, CRT< 2 detik, akral teraba hangat, kering, merah pada bagian ekstrimitas atas dan bawah. Terdengar bunyi jantung S1 S2 tunggal, mur-mur (-), gallop (-), irama jantung reguler. Semua hasil laboratorium pada tanggal 07 Januari 2020 normal kecuali WBC ( 18.01 10^3/uL, RBC ( 6.03 10^6/uL, PCT ( 2.81%.  
Masalah keperawatan : Resiko infeksi
3. B3 Sistem pengindraan dan persyarafan (brain) 
Pemeriksaan inspeksi, kesadaran composmentis, GCS 456, bentuk hidung simetris, septum ditengah, tidak ada polip, mata simetris, pupil isokor, telinga normal dan bersih, lidah bersih, tidak ada nyeri telan, vulva ada ditengah, koordinasi gerak baik, nervus I olfactory fungsi penciuman bau minyak kayu putih baik, nervus II optikus Ny. L dapat melihat dengan jelas, lapang pandang normal, nervis III oculomotoris, IV troklear, nervus VI abducens, nervus V  trigeminus refleks kornea langsung, nervus VII fasialis sensasi anterior lidah manis, nervus VIII vestibulokhoklearis fungsi pendengaran baik, nervus IX glossofaringeal fungsi perasa asam manis pahit asin, nervus X vagus fungsi berbicara baik, nervus XI  aksesori fungsi menoleh sedikit nyeri, nervus XII hipoglosal funsgi gerakan lidah mengunyah, menelan dengan baik. Pada pemeriksaan palpasi: sensasi rangsangan raba (dingin) dan getar baik. Pada pemeriksaan perkusi: refleks biseps +/+, triseps +/+, patella +/+, Tidak ditemukan kesemutan, tidak ada vertigo.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan.
4. B4 Sistem perkemihan (bladder) 
Kebersihan organ genital tampak bersih, pada pemeriksaan palpasi tidak terdapat distensi urine pada kandung kemih, tidak ada nyeri tekan, eliminasi urin SMRS frekuensi 5-6x/hari jumlah kurang lebih 1000 cc/24 jam, eliminasi urin setelah MRS terpasang folley kateter ukuran 16mm produksi 1000 cc/24 jam (dibuang 3 x24 jam), warna kuning jernih, tidak ada gangguan perkemihan. 
Masalah keperawatan : Resiko infeksi
5.  B5 Sistem Pencernaan (bowel)
Mulut pasien bersih, membran mukosa lembab, tidak terdapat gigi palsu, faring normal, diit sebelum masuk rumah sakit berupa nasi, lauk pauk, buah dan sayur frekuensi ½ sampai 1 porsi habis. Diit di rumah sakit tinggi kalori tinggi protein (TKTP), kalori 2600 kalori, bubur, habis ½ porsi. Pada pemeriksaan inspeksi abdomen: bentuk perut simetris, tidak terdapat kelainan abdomen. Rectum dan anus normal, lien dan hepar tidak teraba, eliminasi alvi sebelum masuk rumah sakit 2 hari sekali, kebutuhan eliminasi alvi selama masuk rumah sakit pasien mengatakan belum BAB sejak paska operasi terhitung 6 hari. Pasien tampak lemah.
Masalah keperawatan : Konstipasi
6. B6 sistem muskuloskeletal (bone)
Pada pemeriksaan inspeksi, rambut berwarna hitam dan sedikit rambut berwarna putih, tidak terdapat kerontokan rambut, kulit kepala bersih, kulit berwarna kuning langsat, pada pemeriksaan palpasi turgor kulit elastis, terpasang infus RL 500/24jam di tangan kiri, terdapat keterbatasan gerak pada leher saat menoleh. Kebutuhan perawatan diri (mandi, sikat gigi, memakai baju) dibantu keluarga.
Kekuatan otot :
   ex.atas dextra 5555
 5555 ex.atas sinistra

ex.bawah dextra 5555     5555 ex.bawah sinistra

Tidak terdapat fraktur.




Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
7. Pemeriksaan endokrin
Tidak terdapat pembesaran kelenjar thyroid, pasien tidak menderita hiperglikemia, pasien juga tidak menderita hipoglikemia.

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan.
8. Pemeriksaan intergument

Pada pemeriksaan integumen didapatkan luka bekas operasi tertutup kassa di bagian leher kanan, karakteristik luka bekas operasi kering, tidak ada tanda-tanda infeksi, warna kulit kuning langsat, tidak ada jejas, tidak ada cairan pada bekas luka operasi, pasien mengatakan nyeri seperti di tekan dengan skala 3 dari 0-10 pada daerah leher kanan bekas luka operasi timbul nyeri bila menggerakkan leher, wajah pasien tampak tegang saat menoleh, pasien sempat menolak untuk menggerakkan kepalanya, pasien tampak meringis .
Masalah keperawatan : Nyeri akut dan resiko infeksi 
9. Kemampuan Perawatan 
Sebelum sakit pasien dapat melakukan aktivitas sehari-hari tanpa bantuan orang lain seperti mandi, berpakaian, toileting atau eliminasi, mobilitas di tempat tidur, berpindah, berjalan, naik tangga, berbelanja, memasak, pemeliharaan rumah. Akan tetapi setelah pasien sakit dan di operasi aktivitas seperti mandi, berpakaian, toileting atau eliminasi, mobilitas di tempat tidur, berpindah, berjalan, dibantu orang lain (keluarga). 
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
10. Pola kebersihan
Sebelum masuk rumah sakit pasien mandi 3 x sehari, keramas sebanyak 1x sehari, ganti pakaian sebanyak 3 x sehari, menyikat gigi sebanyak 2 x sehari, memotong kuku sebanyak 1 x seminggu. Selama pasien masuk rumah sakit pasien mandi sekali sebelum operasi dan sesudah operasi pasien melakukan perawatan diri dengan cara diseka oleh keluarga, pasien keramas 1x selama masuk rumah sakit, pasien ganti pakaian sebanyak 1 x sehari, pasien menyikat gigi sebanyak 1 x sehari, pasien memotong kuku selama masuk rumah sakit dibantu oleh keluarga. 
Masalah keperawatan : Defisit Perawatan Diri
11. Pola tidur
Sebelum masuk rumah sakit pasien istirahat tidur siang dari pukul 14.00-15.00 tidur, malam dari pukul 21.00-04.00, jumlah tidur pasien sebelum masuk rumah sakit 8 jam, selama masuk rumah sakit pasien tidur siang pukul 13.00-14.00, tidur malam pukul 21.00-04.00, jumlah tidur pasien selama masuk rumah sakit 8 jam, kualitas tidur pasien baik, tidak ada masalah dalam istirahat tidur pasien dan tidak ada penyebab masalah tidur pasien
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
12. Kognitif Perseptual-Psiko-Sosio-Spiritual 
Persepsi pasien terhadap sehat sakit. Pasien mengatakan selalu menjaga kesehatannya, bila sakit pasien berobat ke puskesmas terdekat. 
a. Gambaran diri : pasien merasa tidak nyaman dan cemas dengan penyakitnya dikarenakan terasa nyeri

b. Ideal diri : pasien bisa sembuh dan segera pulang bertemu dengan anak cucunya

c. Harga diri : pasien bersabar dan menerima dengan ikhlas atas penyakitnya, hal ini juga karena mendapat dorongan dari anak nya, hal ini tampak dari anak yang selalu setia mendampinginya di rumah sakit.
d. Identitas diri : pasien adalah seorang ibu dan nenek yang berusia 62 tahun dan memiliki satu suami (meninggal)  dan dua anak perempuan dan laki-laki
e. Peran : pasien merupakan seorang ibu rumah tangga dan berjualan di toko milik sendiri
Masalah keperawatan: Ansietas
3.1.9 Pemeriksaan penunjang

1. Laboratorium

Tabel 3.1 Hasil laboratorium tanggal 07 Januari 2020
	Parameter
	Hasil
	Unit
	Nilai Normal

	WBC
	18.01
	10^3/uL
	4-10

	RBC
	6.03
	10^6/uL
	3.5-5.5

	HGB
	12.3
	gr/dl
	11-16

	HCT
	36.9
	%
	37-54

	PLT
	300
	10^3/uL
	150-450

	PCT
	2.81
	%
	0.108-0.282

	Gula Darah Puasa
	121
	mg/dl
	74-106

	Gula Darah 2JPP
	139
	mg/dl
	<120

	BUN
	23
	mg/dl
	10-24

	Kreatinin
	0.9
	mg/dl
	0.6-1.5

	SGOT
	23
	u/L
	0-35

	SGPT
	25
	u/L
	0-37

	Natrium
	141.4
	mmol/L
	135-147

	Kalium
	4.4
	mmol/L
	3-5

	Chlorida
	105.2
	mmol/L
	95-105

	Faal Hemostasis

	PPT
	13.5
	Detik
	11-15

	APPT
	32.3
	Detik
	26-40

	INR
	0.95
	Detik 
	1-2

	Imunologi 

	HbSAg Titer
	<0.05
	
	0.00-0.05


2. Radiologi
Kesimpulan : 
a. Aortoschlerotic
b. Bekas peradangan paru 
3. MRI
Kesimpulan (
a. Suspect Massa Thyroid kanan kiri

b. Abnormalitas marrow corpus C4, C5, C6, C7 disertai collaps corpus vertebra C4 dan C5
c. Kesan tak nampak disc herniation
d. Paracervikal Muscle Spasme 
4. Terapi

Tabel 3.2 Terapi tanggal 27 Januari 2020
	Terapi
	Dosis
	Waktu
	Indikasi

	Cinam 
	4x1.5 gram /iv
	06.00, 12.00, 18.00, 24.00 WIB
	Mengatasi rasa nyeri dan mencegaHInfeksi

	Asam Mefenamat
	3x500 gram/oral
	06.00, 14.00, 23.00 WIB
	Meredakan nyeri 


	Omeprazole
	2x200 gram/oral

	06.00, 18.00 WIB 


	Mengatasi gangguan lambung


	Dulcolax 
	 1x1/supp
	15.30 WIB 
	Memperlancar BAB

	Infus RL
	500cc/iv
	24 Jam
	Memenuhi kebutuhan cairan


3.2 Analisa Data
Nama Pasien
: Ny. L 


Ruang/Kamar : HI/5B
Usia

: 62 Tahun 


RM

: 63.XX.XX
Tabel 3.3 Analisa Data
	No
	Data
	Penyebab
	Masalah

	1. 
	Ds ( Pasien mengatakan nyeri bekas luka operasinnya seperti di tekan pada bagian leher kanan dengan skala 3 dari 0-10 dan nyeri timbul bila ada pergerrakan 
Do.

· Pasien tampak meringis

· Keadaan umum pasienlemah 
· Pasien bersikap protektif (posisi menghindari nyeri)
· Menarik diri saat diarahkan untuk menoleh
	Agen pencedera fisik (prosedur operasi spondylosis cervical)
	Nyeri akut (SDKI, 172)

	2. 
	Ds : 

· Pasien mengatakan belum BAB sejak setelah operasi  terhitung 6 hari

· keluarga pasien mengatakan feses nya bulat berukuran sangat kecil dan susah keluar
· Do :
· Keadaan umum pasien lemah
· Pengeluaran feses tampak susah
· Pasien tampak mengejan
· Pasien tampak mengelus perutnya
· Pasien tampak mengejan saat defekasi

	Perubahan situasional aktivitas fisik yang kurang
	Konstipasi (SDKI, 114)

	No
	Data
	Penyebab
	Masalah

	3. 
	Ds ( Pasien mengatakan khawatir dengan kondisinya
Do (
· Pasien tampak gelisah
· Pasien menceritakan terus tentang keadaannya
· Pasien tampak tegang

	Ancaman terhadap konsep diri
	Ansietas (SDKI, 180)

	4. 
	Ds ( Pasien mengatakan merasa tidak nyaman dan segera ingin pulang

Do (
· Pasien tampak tidak komunikasi dengan penderita yang lain

· Pasien tampak kurang tertarik pada orang lain

· Pasien tampak hanya berbaring saja


	Hambatan fisik 
	Gangguan interaksi sosial (SDKI, 262)

	5.
	Ds ( 

· Pasien menjelaskan tentang penyakitnya

· Pasien bercerita pengalaman pengobatannya

Do (
· Perilaku pasien sesuai dengan pengetahuannya (mobilisasi mika miki)


	Informasi kognitif
	Kesiapan peningkatan pengetahuan (SDKI, 251)

	No
	Data
	Penyebab
	Masalah

	6.
	Faktor resiko (
· efek prosedur infasif (post Operation Spondylosis Cervical
	
	Resiko infeksi (SDKI, 304)

	7. 
	Ds ( Pasien mengatakan perawatan diri (mandi, memakai baju) dibantu keluarga
Do ( 

· pasien tidak mampu mandi (diseka) dibantu keluarga
· pasien tampak memakai baju dibantu keluarga
	Gangguan muskuloskletal
	Defisiti perawatan diri (SDKI, 239)


1.1. Prioritas Masalah
Nama Pasien
: Ny.L



Ruang/Kamar
: HI/5B
Usia

: 62 Tahun 


RM

: 63.XX.XX

Tabel 3.4 Prioritas Masalah 
	No
	Masalah Keperawatan
	Tanggal

Ditemukan
	Tanggal

Teratasi
	Paraf

	1
	Nyeri akut berhubungan dengan

Agen pencedera fisik ( prosedur Operation)  

	27 Januari 2020
	29 Januari 2020
	  [image: image6.jpg]




	2. 
	Konstipasi berhubungan dengan perubahan situasional kurangnya aktivitas fisik

	27 Januari 2020
	28 Januari 2020
	 [image: image7.jpg]




	No 
	Diagnosa Keperawatan
	Tanggal Ditemukan
	Tanggal Teratasi
	Paraf

	3.
	Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri


	27 Januari 2020
	28 Januari 2020
	[image: image8.jpg]




	4.
	Gangguan interaksi sosial berhubungan dengan hambatan fisik
	27 Januari 2020
	27 Januari 2020
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	5. 
	Kesiapan peningkatan pengetahuan berhubungan dengan informasi kogitif
	27 Januari 2020
	27 Januari 2020
	[image: image10.jpg]




	6.
	Resiko infeksi
	27 Januari 2020
	29 Januari 2020
	[image: image11.jpg]




	7. 
	Defisit perawatan diri 
	27 Januari 2020
	29 Januari 2020
	[image: image12.jpg]





1.2. Rencana Keperawatan

Tabel 3.5 Rencana Keperawatan

	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1. 


	Nyeri akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisik (prosedur operasi)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 Jam Nyeri akut diharapkan skala nyeri dari 3 menurun menjadi 1 dari (0-10)
Kriteria Hasil :

1. Nyeri terkontrol dari 1  menjadi 5
2. Keluhan nyeri dari 1 menjadi 5
3. Tingkat nyeri dari 1 menjadi 5
4. Keluhan nyeri dari 1 menjadi 5 
5. Tingkat nyeri dari 1 menjadi 5
6. Pasien tidak menunjukkan lokasi nyeri 
7. TTV dalam rentang normal (
TD ( 

Sistole ( 110-140MmHg

Diastole ( 60-90MmHg

Nadi ( 60-100x/menit
   Pernapasan (16-20x/menit


	1. Identifikasi lokasi, karakteristik , durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri 
2. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
3. Pengaturan posisi mika-miki
4. Ajarkan teknik relaksasi napas dalam
5. Berikan hasil kolaborasi  pemberian obat sesuai advis dokter 
· asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00
· omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00.
	1. Untuk mengidentifikasi keadaan nyeri pasien

2. Untuk mengetahui keadaan umum pasien

3. Untuk memberikan rasa nyaman pada pasien

4. Untuk membantu meredakan rasa nyeri pada pasien
5. Untuk membantu proses penyembuhan dengan farmakologis

	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	2. 

	Konstipasi berhubungan dengan perubahan situasional kurangnya aktivitas fisik

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 diharapkan eliminasi fekal pasien membaik.
Kriteria Hasil (
1. Kontrol pengeluaran feses dari 1 menjadi 5
2. Mengejan saat defekasi dari 1 menjadi 5

3. Konsistensi feses membaik dari 1 menjadi 5

4. Pasien dapat BAB tanpa bantuan obat pencahar 

	1. Periksa tanda dan gejala konstipasi
2. Periksa karakteristik feses
3. Identifikasi faktor resiko konstipasi
4. Anjurkan diet tinggi serat
5. Ajarkan cara mengatasi konstipasi
6. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat sesuai advis dokter untuk mengatasi konstipasi 
· dulcolax 1x1 supposutorial pukul 15.30.

	1. Untuk mengetahui keadaan umum pasie
2. Untuk menentukan intervensi konstipasi
3. Untuk mengetahui penyebab konstipasi
4. Untuk melancarkan pola eliminasi alvi pasien 

5. Untuk memberikan edukasi dan memandirikan pasien mengatasi konstipasi

6. Untuk mempercepat proses eliminasi dengan farmakologis



	3. 
	Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 Jam diharapkan tingkat ansietas menurun 
Kriteria hasil (
1. Perilaku gelisah dari 1 menjadi 5
2. Perilaku tegang dari 1 menjadi 5

	1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Anjurkan pasien rileks
3. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah

4. Monitor tanda-tanda ansietas

5. Ciptakan suasana terapeutik
	1. Untuk mengetahui keadaan umum pasien
2. Untuk memberikan sensasi rileks kepada pasien

3. Untuk mengetahui tingkat kecemasan pada pasien

4. Untuk mengetahui keadaan pasien terhadap kecemasannya

5. Untuk membina hubungan saling

	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	
	
	3. Konsentrasi dari 1 menjadi 5

4. TTV dalam rentang normal

TD ( 

Sistole ( 110-140MmHg

Diastole ( 60-90MmHg

Nadi ( 60-100x/menit

   Pernapasan (16-20x/menit
	6. Temani pasien

7. Pahami situasi yang membuat

ansietas

8. Latih teknik relaksasi napas dalam
	percaya dengan pasien

6. Untuk memberikan rasa nyaman pada pasien
7. Untuk mencegah terjadinya kecemasan pada pasien
8. Untuk menurunkan tingkat ansietas pada pasien

	4. 

	Gangguan interaksi sosial berhubungan dengan hambatan fisik

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 Jam diharapkan interaksi sosial meningkat
Kriteria hasil (
1. Perasaan nyaman dari 1 menjadi 5

2. Perasaan tertarik pada orang lain dari 1 menjadi 5 

3. Gejala cemas dari 1 menjadi 5

1.    Pernapa


	1. Identifikasi pemahaman tentang penyakitnya

2. Identifikasi metode penyelesaian masalah
3. Diskusikan perubahan peran yang dialami

4. Gunakan pendekatan yang tenang 

dan meyakinkan

5. Latih penggunaan teknik relaksasi


	1. Untuk mengidentifikasi pasien dalam menerima kondisinya
2. Untuk membantu menyelesaikan masalah
3. Untuk menentukan metode  penyelesaian masalah

4. Untuk membina hubungan saling 

Percaya

5. Untuk memberikan rasa tenang dan rileks pada pasien


	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	5. 
	Kesiapan peningkatan pengetahuan berhubungan dengan informasi kogitif
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 Jam diharapkan tingkat pengetahuan pasien meningkat
Kriteria hasil (
1. Perilaku sesuai anjuran dari 1 menjadi 5
2. Perilaku sesuai pengetahuan dari 1 menjadi 5
3. Perilaku pasien dari 1 menjadi 5
	1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
2. Berikan kesempatan untuk bertanya

3. Ajarkan perilaku hidup sehat dan bersih dengan cuci tangan
4. Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat
	1. Untuk mengetahui kesiapan dan kemampuan pasien dalam menerima edukasi
2. Untuk memberikan kebebasan pasien berargumentasi

3. Untuk memberikan pengetahuan hidup sehat dan bersih

4. Untuk memberikan pengetahuan cara peningkatan hidup sehat dan bersih

	6.

	Resiko infeksi 

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 Jam diharapkan resiko infeksi pada pasien menurun
Kriteria hasil (
1. Kebersihan tangan dari 1 menjadi 5
3. Kebersihan badan dari 1 menjadi 5 Nyeri dari 1 menjadi 5 

4. Kadar sel darah putih dari 1 menjadi 5 (4-10 10^3/uL)

5. TTV dalam rentang normal


	1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Monitor tanda gejala infeksi

3. Berikan perawatan kulit pada luka (dilampiran)
4. Cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien
5. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar
	1. Untuk mengetahui keadaan umum pasien

2. Untuk mencegah terjadinya infeksi

3. Untuk mencegah terjadinya infeksi pada luka operasi
4. Untuk menjaga kebersihan tangan supaya terhindar dari bakteri atau virus yang mengakibatkan infeksi

5. Untuk menjaga kebersihan tangan agar terhindar dari bakteri penyebab infeksi



	No Dx
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	
	
	TD ( 

Sistole ( 110-140MmHg

Diastole ( 60-90MmHg

Nadi ( 60-100x/menit

Suhu ( 36-37,5(C

   Pernapasan (16-20x/menit
	6. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi

7. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat 
· Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00.
	6. Untuk mengetahui tanda dan gejala infeksi pada luka operasi pasien

7. Untuk mempercepat proses penyembuhan dengan farmakologis

	7. 
	Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan muskuloskletal
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 Jam diharapkan perawatan diri meningkat
1. Kemampuan mandi dari 1 menjadi 5

2. Kemampuan mengenakan pakaian dari 1 menjadi 5

3. Kemampuan ke toilet (BAK/BAB) dari 1 menjadi 5

4. Minat melakukan perawatan diri dari 1 menjadi 5

5. Mempertahankan kebersihan diri dari 1 menjadi 5


	1. Monitor tingkat kemandirian

2. Siapkan keperluan pribadi 
(pakaian, sabun mandi, sikat gigi)
3. Dampingi dalam melakukan perawatan diri

4. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten 
	1. Untuk mengetahui tingkat kemandirian perawatan diri pasien
2. Membantu mempermudah perawatan
3. Untuk mengetahui kemampuan perawatan diri pasien

4. Untuk memandirikan perawatan diri pasien secara konsisten



1.3. Tindakan Keperawatan dan Catatan Perkembangan 
Tabel 3.6 Tindakan keperawatan dan catatan perkembangan
	No Dx
	Waktu

(Tgl & Jam)
	Tindakan
	TT 
Perawat
	Waktu

(Tgl & Jam)
	Catatan Perkembangan

(SOAP)
	TT Perawat

	1,2,3,4,5,6,7

1,7

1,4,7

1,7
1,3,4,7

1,7
1,7
2,7
1,2,3,6,7

1,2,7

	Dinas pagi

27/01/20
09.00
09.15

09.18

09.18

11.45

12.00
12.15
12.30
13.00
13.45


	Memperkenalkan diri dan melakukan mengkaji data pada Ny. L dengan diagnosa medis Post Operation Spondylosis Cervical 
Mengobservasi nyeri 

Hasil ( Ny. L mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 3 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan

Mengajarkan teknik napas dalam untuk mengurangi rasa nyeri dan rasa khawatir pada Ny.L

Mengajarkan pasien mobilisasi mika-miki  
Observasi TTV

TD ( 130/80MmHg

Nadi ( 88x/menit

Suhu ( 36,4(C
Pernapasan ( 20x/menit

Spo2 ( 99%      

Injeksi cinam 1,5 gram per intravena 

Observasi nyeri 

Hasil ( Ny. L mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 3 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan

Pemberian makan siang diit TKTP  dengan teh manis, bubur habis ½ porsi

Edukasi latihan fisik dan mobilisasi 
mika miki
Mengganti cairan infus RL 500cc/24jam
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	Dinas pagi

27/01/20
14.00
	Diagnosa 1 (Nyeri Akut)

S : Pasien mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 3 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan

O : 
TD : 130/80 mmHg
N   : 88x/menit 
Suhu  : 36.4°C
RR : 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Pasien tampak meringis
· Pasien tampak menarik diri jika diminta untuk menggerakkan lehernya
· Wajah tampak menahan nyeri
A   : Masalah belum teratasi

P  : Intervensi diagnosa 1 dilanjutkan 

1. Identifikasi lokasi, karakteristik , durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri 
2. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
3. Pengaturan posisi mika-miki
4. Ajarkan teknik relaksasi napas dalam
5. Kolaborasi pemberian obat sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00. 
Diagnosa 2 (Konstipasi)

S  : Pasien mengatakan belum BAB sejak setelah operasi dan perutnya mulas
O  : 

TD : 130/80 mmHg
N   : 88x/menit 
Suhu  : 36.4°C
RR : 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Pasien tampak kesakitan pada perutnya
· Pasien tampak mengelus perutnya
A  : Masalah belum teratasi
P  : Intervensi diagnosa 2 dilanjutkan
1. Periksa tanda dan gejala konstipasi
2. Periksa karakteristik feses
3. Identifikasi faktor resiko konstipasi
4. Anjurkan diet tinggi serat
5. Ajarkan cara mengatasi konstipasi
6. Berikan hasil kolaborasi  pemberian obat sesuai advis dokter, dulcolax 1x1 supposutorial pukul 15.30.

Diagnosa 3 (Ansietas)

S ( Pasien mengatakan rasa khawatirnya sudah berkurang

O (
TD : 130/80 mmHg
N   : 88x/menit 
Suhu  : 36.4°C
RR : 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Pasien tampak tersenyum

· Pasien tampak tidak tegang

A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 3 dilanjutkan
1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

2. Anjurkan pasien rileks

3. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah

4. Monitor tanda-tanda ansietas

5. Ciptakan suasana terapeutik

6. Temani pasien

7. Pahami situasi yang membuat ansietas

8.  Latih teknik relaksasi napas dalam
Diagnosa 4 (Gangguan Interaksi Sosial)

S ( Pasien mengatakan sudah merasa nyaman dan senang karna mendapat informasi dari perawat H1 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya bahwa akan segera pulang

O ( 

· Pasien tampak tersenyum
· Pasien tampak tenang
· Pasien komunikasi dengan efektif
A ( Masalah teratasi 

P ( Intervensi diagnosa 4 dihentikan
1. Identifikasi pemahaman tentang penyakitnya
2. Identifikasi metode penyelesaian masalah

3. Diskusikan perubahan peran yang dialami

4. Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan

5. Latih penggunaan teknik relaksasi

Diagnosa 5 (Kesiapan Peningkatan Pengetahuan) 

S ( Pasien mampu menjelaskan penyakitnya dan cara perawatan luka

O ( 

· Pasien tampak tenang
· Pasien berperilaku sesuai anjuran dan pengetahuan
· Pasien melakukan cuci tangan sebelum makan 
· Pasien tampak melakukan perawatan diri dengan baik
A ( Masalah teratasi

P ( Intervensi diagnosa 5 dihentikan
1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi

2. Berikan kesempatan untuk bertanya

3. Ajarkan perilaku hidup sehat dan bersih dengan cuci tangan
4. Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat
Diagnosa 6 (Resiko Infeksi)

S ( Pasien mengatakan luka bekas operasinya masih terasa nyeri tetapi sudah kering

O (
TD : 130/80 mmHg
N   : 88x/menit 
Suhu  : 36.4°C
RR : 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Luka bekas operasi tampak tertutup balutan perawatan luka
· Luka bekas operasi tampak kering dan tidak ada pus
· Luka bekas operasi tidak nampak tanda peradangan (rubor, kalor, dolor, tumor,  fungsiolaesa)
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 6 dilanjutkan 

1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Monitor tanda gejala infeksi

3. Berikan perawatan kulit pada luka

4. Cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan 
terpapar lingkungan pasien

5. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

6. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi

7. Berikan hasil kolaborasi sesuai advis dokter pemberian obat Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00
Diagnosa 7 (Defisit Perawatan Diri)
S ( Pasien mengatakan memakai baju dan diseka dibantu keluarga
O ( pasien tampak mengenakan baju dibantu keluarga
A ( Masalah belum teratasi
P ( Intervensi diagnosa 7 dilanjutkan
1. Monitor kemandirian

2. Siapkan keperluan mandi

3. Dampingi dalam melakukan perawatan diri

4. Anjurkan melakukan perawatan diri secara ko
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	No Dx
	Waktu (Tgl & Jam)
	Tindakan
	TT Perawat
	Waktu (Tgl & Jam)
	Catatan Perkembangan
(SOAP)
	TT Perawat

	1,2,3,6,7

2,3,6,7
2
1,2,6,7
3,7

1,2,3,6
1,6
1,3
1,6
2

	Dinas siang

27/01/20

14.00
15.00

15.30

16.00
17.00

18.00

18.20
18.25
18.35
19.40


	Melakukan timbang terima dinas pagi dengan dinas sore 

Membantu  perawatan diri menyeka dan memakai baju pada pasien Ny. L
Pemberian obat dulcolax 1x1 rute supposutorial

Mobilisasi pasien mika miki

Pemberian makan sore diit TKTP dengan teh manis, bubur habis ½ porsi

Observasi TTV

TD ( 120/80MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu (36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

Spo2 ( 98%
Injeksi cinam 1.5 gram per intravena 

Mengajarkan napas dalam untuk mengurasi rasa nyeri dan mengurangi ansietas

Mengkaji nyeri pasien

Hasil ( Ny. L mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 3 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan

Mengkaji pola eliminasi alvi pasien

Hasil ( pasien sudah BAB pukul 17.00
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	Dinas siang 27/01/20
21.00
	Diagnosa 1 (Nyeri Akut)
S  : Pasien mengatakan nyeri bekas operasi  seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 3 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan
O : 

TD ( 120/80MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu (36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 98%

· Pasien tampak menahan rasa nyerinya

· Pasien tampak meringis saat menoleh

· Pasien mau mencoba untuk menggerakkan lehernya
A  : Masalah belum teratasi
P  : Intervensi diagnosa 1 dilanjutkan 

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri 

2. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

3. Pengaturan posisi mika-miki

4. Ajarkan teknik relaksasi napas dalam

5. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00. 
Diagnosa 2 (Konstipasi)

S ( 

· Pasien mengatakan sudah bisa BAB 

· Pasien mengatakan mengejan 

· saat BAB
O (  

TD ( 120/80MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu (36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 98%

· Pasien masih tampak mengelus perutnya

A ( Masalah teratasi sebagian 
P ( Intervensi diagnosa 2 dilanjutkan 
Periksa tanda dan gejala konstipasi
1. Periksa karakteristik feses
2. Identifikasi faktor resiko konstipasi
3. Anjurkan diet tinggi serat
4. Ajarkan cara mengatasi konstipasi
Diagnosa 3 (Ansietas)

S ( Pasien mengatakan rasa khawatirnya sudah berkurang

O (
TD ( 120/80MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu (36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 98%

· Pasien tampak tersenyum

· Pasien tampak tidak tegang

A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 3 dilanjutkan
1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

2. Anjurkan pasien rileks

3. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah

4. Monitor tanda-tanda ansietas

5. Ciptakan suasana terapeutik

6. Temani pasien

7. Pahami situasi yang membuat ansietas

8. Latih teknik relaksasi napas dalam
Diagnosa 6 (Resiko Infeksi)

S ( Pasien mengatakan luka bekas operasinya masih terasa nyeri dan berkurang tetapi sudah kering

O (
TD ( 120/80MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu (36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 98%

· Luka bekas operasi tampak tertutup balutan perawatan luka
· Luka bekas operasi tampak kering dan tidak ada pus
· Luka bekas operasi tidak nampak tanda peradangan (rubor, kalor, dolor, tumor,  fungsiolaesa)
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 6 dilanjutkan 
1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Monitor tanda gejala infeksi

3. Berikan perawatan kulit pada luka

4. Cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien

5. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

6. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi

7. Berikan hasil kolaborasi  pemberian obat Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00
Diagnosa 7 (Defisit Perawatan Diri)

S ( Pasien mengatakan masih diseka dan memakai baju  dengan bantuan keluarga
O ( pasien tampak mandi dengan diseka dan memakai baju dengan bantuan keluarga
A ( Masalah belum teratasi
P ( Intervensi diagnosa 7 dilanjutkan 
1. Monitor kemandirian pasien

2. Siapkan keperluan mandi

3. Dampingi melakukan perawatan diri 

4. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten
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	No Dx
	Waktu (Tgl & Jam)
	Tindakan
	TT Perawat
	Waktu (Tgl & Jam)
	Catatan Perkembangan
(SOAP)
	TT Perawat

	1,2,3,4,7
1,6
1,6
1,2,3,4,6
1,6
2,6

	Dinas malam

27/01/20
21.00

21.30
24.00
05.00

06.00

06.30


	Melakukan timbang terima dinas sore dengan perawat HI dinas malam

Memastikan  bedtrail pasien terpasang 

Injeksi cinam 1.5 gram per intravena 

Observasi TTV 

TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 82x/menit

Suhu ( 36(C

Pernapasan ( 18x/menit

Spo2 ( 99%

Injeksi cinam 1.5 gram per intravena 

Pemberian makan pagi diit TKTP dengan teh manis, bubur  habis 1 porsi


	Perawat HI
Perawat HI

Perawat HI

Perawat HI

Perawat HI

Perawat HI


	Dinas malam 28/01/20
07.00
	Diagnosa 1 ( Nyeri Akut)

S (  Pasien mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 2 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan
O (
TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 82x/menit

Suhu ( 36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 99%

· pasien tampak masih menahan nyerinya saat menoleh
· tampak meringis saat menoleh
· pasien tampak tidak menarik diri
· pasien tampak tidak protektif terhadap area nyerinya
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 1 dilanjutkan 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri 

2. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

3. Pengaturan posisi mika-miki

4. Ajarkan teknik relaksasi napas dalam

5. Berikan hasil kolaborasi dengan dokter pemberian obat sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00. 
Diagnosa 2 (Konstipasi)

S ( 

· Pasien mengatakan sudah bisa BAB tanpa bantuan dulcolax

· Pasien mengatakan tidak mengejan saat BAB
O (  

TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 82x/menit

Suhu ( 36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Pasien tampak tidak mengelus perutnya
A ( Masalah teratasi
P ( Intervensi diagnosa  2 dihentikan

1. Periksa karakteristik feses
2. Identifikasi faktor resiko konstipasi
3. Anjurkan diet tinggi serat
4. Ajarkan cara mengatasi konstipasi
Diagnosa 3 (Ansietas)

S ( Pasien mengatakan rasa khawatirnya sudah berkurang

O (
TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 82x/menit

Suhu ( 36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Pasien tampak tenang

· Pasien tampak tersenyum

· Pasien tampak tidak tegang

A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 3 dilanjutkan
1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

2. Anjurkan pasien rileks

3. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah

4. Monitor tanda-tanda ansietas

5. Ciptakan suasana terapeutik

6. Temani pasien

7. Pahami situasi yang membuat ansietas

8. Latih teknik relaksasi napas dalam
Diagnosa 6 (Resiko Infeksi)

S ( Pasien mengatakan luka bekas operasinya masih terasa nyeri dan berkurang tetapi sudah kering

O (
TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 82x/menit

Suhu ( 36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Luka bekas operasi tampak tertutup balutan perawatan luka
· Luka bekas operasi tampak kering dan tidak ada pus
· Luka bekas operasi tidak nampak tanda peradangan (rubor, kalor, dolor, tumor,  fungsiolaesa)
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 6 dilanjutkan
1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Monitor tanda gejala infeksi

3. Berikan perawatan kulit pada luka

4. Cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien

5. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

6. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi

7. Berikan hasil Kolaborasi dengan dokter pemberian obat Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00

	Perawat HI
Perawat HI
Perawat HI
Perawat HI


	No Dx
	Waktu (Tgl & Jam)
	Tindakan
	TT Perawat
	Waktu (Tgl & Jam)
	Catatan Perkembangan

(SOAP)
	TT Perawat

	1,2,3,6,7

1,6
1,3
1,6
1,7

1,3,6
1,6
1,3

	Dinas pagi

28/01/20

08.00

08.15

08.20
08.30

09.00

11.50

12.05

12.10
	Melakukan timbang terima dinas pagi dengan perawat HI dinas malam

Observasi nyeri

Hasil ( Ny. L mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 2 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan

Mengajarkan teknik napas dalam untuk mengurangi rasa nyeri dan ansietas

Rawat luka setelah operasi

Hasil ( luka kering, tidak ada tanda infeksi

Mobilisasi pasien mika miki 

Observasi TTV

TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 85x/menit

Suhu ( 36.2(C

Pernapasan ( 18x/menit

Spo2 ( 97%

Memberikan terapi cefixim 200mg per oral

Mengajarkan pasien teknik napas dalam untuk mengurangi rasa nyeri mengurangi ansietas 

Hasil ( pasien mandiri melakukan  teknik napas dalam saat merasakan  nyeri dan khawatir
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	Dinas pagi 28/01/20
14.00
	Diagnosa 1 ( Nyeri Akut)

S (  Pasien mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 2 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan
O (
TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 85x/menit

Suhu ( 36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 97%
· pasien tampak masih menahan nyerinya saat menoleh
· tampak meringis saat menoleh
· pasien tampak tidak menarik diri
· pasien tampak tidak protektif terhadap area nyerinya
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 1 dilanjutkan 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri 

2. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

3. Pengaturan posisi mika-miki

4. Ajarkan teknik relaksasi napas dalam

5. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00. 
Diagnosa 3 (Ansietas)

S ( Pasien mengatakan perasaannya tenang karna mendapat kabar dari perawat HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya bahwa besok KRS

O (
TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 85x/menit

Suhu ( 36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 97%

· Pasien tampak tenang

· Pasien tampak tersenyum

· Pasien tampak tidak tegang

A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 3 dihentikan 
1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

2. Anjurkan pasien rileks

3. Identifikasi saat tingkat ansietas berubah

4. Monitor tanda-tanda ansietas

5. Ciptakan suasana terapeuti

6. Latih teknik relaksasi napas dalam
Diagnosa 6 (Resiko Infeksi)

S ( Pasien mengatakan luka bekas operasinya masih terasa nyeri dan berkurang tetapi sudah kering
O (
TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 85x/menit

Suhu ( 36.2(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 97%

· Dilakukan perawatan luka bekas operasi
· Luka bekas operasi tampak tertutup balutan perawatan luka
· Luka bekas operasi tampak kering dan tidak ada pus
· Luka bekas operasi tidak nampak tanda peradangan (rubor, kalor, dolor, tumor,  fungsiolaesa)
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 6 dilanjutkan

1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Monitor tanda gejala infeksi

3. Berikan perawatan kulit pada luka

4. Cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien

5. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

6. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi

7. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00.
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	No Dx
	Waktu (Tgl & Jam)
	Tindakan
	TT Perawat
	Waktu (Tgl & Jam)
	Catatan Perkembanagan
(SOAP)
	TT Perawat

	1,2,3,6,7

1,6
6,7
1,6
6
1,6,7

1,6
1,6
1

	Dinas siang

28/01/20

14.00
14.30

15.00

15.15

17.00
18.00

18.25

18.50
20.00


	Melakukan timbang terima dinas pagi dengan dinas sore
Observasi nyeri

Hasil ( Ny. L mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 2 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan

Membantu perawatan diri mandi dan memakaikan baju  pada Ny. L
Mobilisasi mika miki dan mengajarkan pasien duduk

Pemberian makanan sore dengan diit TKTP dengan teh manis, bubur  habis 1 porsi

Observasi TTV

TD ( 130/70MmHg

Nadi ( 86x/menit

Suhu ( 36.1(C

Pernapasan ( 18x/menit

Spo2 (99%

Memberikan terapi asam mefenamat 500mg, omeprazole 200mg, dan cefixim 200mg per oral 

Observasi nyeri 

Hasil ( Ny. L mengatakan nyeri bekas opearsi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 2 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan

Menganjurkan pasien untuk istirahat malam dan memastikan bedtrail pasien terpasang
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	Dinas siang 28/01/20
21.00
	Diagnosa 1 (Nyeri akut)

S (  Pasien mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanan sudah berkurang dan membaik dengan skala 1 dari 0-10 dan nyerinya hilang timbul
O (
TD ( 120/70MmHg

Nadi ( 88x/menit

Suhu ( 36.1(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 99%

· pasien tampak tersenyum
· tampak tidak meringis saat meoleh
· pasien tampak tidak menarik diri
· pasien tampak tidak protektif terhadap area nyerinya
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 1 dilanjutkan 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri 

2. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

3. Pengaturan posisi mika-miki

4. Ajarkan teknik relaksasi napas dalam

5. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00. 
Diagnosa 6 (Resiko Infeksi)

S ( Pasien mengatakan luka bekas operasinya nyeri membaik dan berkurang 

O (
TD ( 120/70MmHg

Nadi ( 88x/menit

Suhu ( 36.1(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Sudah dilakukan perawatan luka bekas operasi
· Luka bekas operasi tampak tertutup balutan perawatan luka
· Luka bekas operasi tampak kering dan tidak ada pus
· Luka bekas operasi tidak nampak tanda peradangan (rubor, kalor, dolor, tumor fungsiolaesa)
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 6 dilanjutkan
1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Monitor tanda gejala infeksi

3. Berikan perawatan kulit pada luka

4. Cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien

5. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

6. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi

7. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00
Diagnosa 7 (Defisit Perawatan Diri)

S ( Pasien mengatakan diseka dan memakai baju masih dengan bantuan

O ( pasien tampak diseka dan memakai baju dibantu oleh keluarganya

A ( Masalah belum teratasi

P ( Intervensi diagnosa 7 dilanjutkan 

1. Monitor kemandirian pasien

2. Siapkan keperluan mandi pasien

3. Dampingi pasien dalam melakukan perawatan mandiri

4.  Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten
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	No Dx
	Waktu (Tgl & Jam)
	Tindakan
	TT Perawat
	Waktu (Tgl & Jam)
	Catatan Perkembangan

(SOAP)
	TT Perawat

	1,6,7

1,6
1,6

	Dinas malam

28/01/20

21.00
00.15

05.00
	Melakukan timbang terima shift sore dengan perawat HI dinas malam 

Mengganti cairan infus RL 500cc/24jam

Observasi TTV

TD ( 120/80MmHg

Nadi ( 81x/menit

Suhu ( 36(C

Pernapasan ( 20x/menit

Spo2 ( 99%


	Perawat HI
Perawat HI

Perawat HI

	Dinas malam 29/01/20
07.00
	Diagnosa 1 (Nyeri akut)

S (  pasien mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanan sudah berkurang dan membaik dengan skala 1 dari 0-10 dan nyerinya hilang timbul
O (
TD ( 120/80MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu ( 36(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 99%

· pasien tampak tersenyum
· tampak tidak meringis saat menoleh
· pasien tampak tidak menarik diri
· pasien tampak tidak protektif terhadap area nyerinya
A ( masalah teratasi sebagian 

P ( intervensi diagnosa 1 dilanjutkan 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri 

2. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

3. Pengaturan posisi mika-miki

4. Ajarkan teknik relaksasi napas dalam

5. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00. 
Diagnosa 6 (Resiko Infeksi)

S ( Pasien mengatakan luka bekas operasinya nyeri membaik dan berkurang 

O (
TD ( 120/80MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu ( 36(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 99%

· Sudah dilakukan perawatan luka bekas operasi
· Luka bekas operasi tampak tertutup balutan perawatan luka
· Luka bekas operasi tampak kering dan tidak ada pus
· Luka bekas operasi tidak nampak tanda peradangan (rubor, kalor, dolor, tumor,  fungsiolaesa)
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 6 dilanjutkan
1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Monitor tanda gejala infeksi

3. Berikan perawatan kulit pada luka

4. Cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien

5. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

6. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi

7. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00.

	Perawat HI
Perawat HI


	No Dx
	Waktu (Tgl & Jam)
	Tindakan
	TT Perawat
	Waktu (Tgl/Jam)
	Catatan Perkembangan

(SOAP)
	TT Perawat

	6
1,6,7

1,6
1,6,7

6,7
1,7
1,6
6
1,6,7
	Dinas pagi 29/01/20

07.00

07.30

07.40

07.45
08.00
09.00
11.00

12.00
13.00


	Pemberian makan diit bubur TKTP dengan teh manis, habis ½ porsi

Melakukan timbang terima dinas pagi dengan perawat HI dinas malam 

Mengkaji nyeri 

Hasil ( Ny. L mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanannya dengan skala 1 dari 0-10 dan timbul saat ada pergerakan

Visite pasien KRS dan menyarankan perawat untuk aff infus dan aff  folley kateter

Membantu menyeka dan memakaikan baju Ny. L 

Mengajarkan ROM, cara berjalan, turun dari tempat tidur dan duduk pada  pasien
Observasi TTV

TD ( 120/70MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu ( 36.1(C

Pernapasan (20x/menit

Spo2 ( 100%

Pemberian makanan siang diit TKTP, bubur habis 1 porsi 

· Pasien KRS 

· Pasien mendapat terapi Ranitidine 2x1gr, Asam Mefenamat 3x500mg dan Cefixim 2x200gr

· Menganjurkan kontrol ke poli saraf pada tanggal 6 Februari 2020

· Mengedukasi perawatan luka


	[image: image70.jpg]



[image: image71.jpg]



[image: image72.jpg]



[image: image73.jpg]



[image: image74.jpg]



[image: image75.jpg]



[image: image76.jpg]



[image: image77.jpg]



[image: image78.jpg]




	Dinas pagi 29/01/20
13.00
	Diagnosa 1 (Nyeri akut)

S (  pasien mengatakan nyeri bekas operasi seperti ditekan di bagian leher kanan sudah berkurang dan membaik dengan skala 1 dari 0-10 dan nyerinya hilang timbul
O (
TD ( 120/70MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu ( 36.1(C

Pernapasan ( 20x/menit

SpO2 ( 100%

· Keadaan umum pasien tenang
· pasien tampak tersenyum
· tampak tidak meringis saat menoleh
· pasien tampak tidak menarik diri
· pasien tampak tidak protektif terhadap area nyerinya
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 1 dihentikan pasien KRS 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri 

2. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)

3. Pengaturan posisi mika-miki

4. Ajarkan teknik relaksasi napas dalam

5. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00.
Diagnosa 6 (Resiko Infeksi)

S ( Pasien mengatakan luka bekas operasinya nyeri membaik dan berkurang 

O (
TD ( 120/70MmHg

Nadi ( 80x/menit

Suhu ( 36.1(C

Pernapasan ( 20x/menit

Spo2 ( 100%

· Dilakukan perawatan luka bekas operasi
· Luka bekas operasi tampak tertutup balutan perawatan luka
· Luka bekas operasi tampak kering dan tidak ada pus
· Luka bekas operasi tidak nampak tanda peradangan (rubor, kalor, dolor, tumor,  fungsiolaesa)
A ( Masalah teratasi sebagian 

P ( Intervensi diagnosa 6 dihentikan pasien KRS

1. Observasi TTV (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan)
2. Monitor tanda gejala infeksi

3. Berikan perawatan kulit pada luka

4. Cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien

5. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

6. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi

7. Berikan hasil kolaborasi pemberian obat Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00.
Diagnosa 7 (Defisit Perawatan Diri)

S ( Pasien mengatakan diseka dan memakai baju masih dengan bantuan

O ( pasien tampak diseka dan memakai baju dibantu oleh keluarganya

A ( Masalah belum teratasi

P ( Intervensi diagnosa 7 dihentikan pasien KRS

1. Monitor kemandirian pasien

2. Siapkan keperluan mandi pasien

3. Dampingi pasien dalam melakukan perawatan mandiri

4.  Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten
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BAB 4

PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjuan kasus dengan asuhan keperawatan pada pasien Ny. L dengan Diagnosa medis Post Operation Spondylosis Cervical di Ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

4.1 Pengkajian 
Pada tahap pengumpulan data, penulis tidak mengalami kesulitan karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melakukan asuhan keperawatan pada pasien, sehingga pasien dan keluarga terbuka dan mengerti serta kooperatif.
Pada dasarnya pengkajian antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus tidak banyak kesenjanagan yaitu pada tinjauan pustaka yang didapat pada pengumpulan data ditemukan keluhan utama (Menurut Doengoes, 2000) biasanya ditandai dengan nyeri seperti ditusuk di bagian vertebra cervical nyeri bertambah berat saat melakukan aktivitas. Pada riwayat penyakit dahulu terjadi trauma atau kecelakaan pada medulla spinalis, namun hal ini tidak ditemukan pada pasien Ny. L karena usia degeneratif 40-60 tahun menjadi faktor resiko terjadinya Spondylosis Cervical . Hasil dari riwayat penyakit keluarga tidak ditemukan adanya riwayat penyakit yang sama. Tidak ada alergi terhadap jenis obat, dan makanan.
Kesenjangan pada pengkajian di tinjauan pustaka mengacu pada pengkajian riwayat penyakit (Menurut Doengoes, 2000) pasien sering mengeluh mudah lelah dan sering mengalami nyeri dibagian leher dan tulang belakang setelah beraktivitas.
Pada pengkajian konsep diri dapat ditemukan gambaran diri merasa tidak nyaman dengan rasa nyeri yang dirasakan karena pasien Ny. L merasakan nyeri saat ingin menoleh atau menggerakkan bagian lehernya (tulang vertebra cervikal) sehingga setiap Ny. L ingin menoleh selalu berhati-hati dan membatasi pergerakannya untuk menghindari nyeri yang dirasakan seperti di tekan dibagian bekas operasinya, hal ini ditemukan pada pengambilan data pada riwayat penyakit sekarang, Ny. L mengatakan bahwa sejak bulan Desember dirinya sering merasakan nyeri pada bagian lehernya terkadang merasakan kaku sendi di bagian lehernya dan merasakan nyeri hebat saat ingin menoleh ke belakang. Menurut (Perry & Potter 2010) nyeri post operasi timbul karena terdapat terputusnya kontinuitas jaringan sehingga menjadi stimulus nyeri yang akan menyebabkan pelepasan subtansi kimia seperti histamin, bradikin dan kalium. Subtansi tersebut menyebabkan nosiseptor bereaksi, apabila nosiseptor mencapai ambang nyeri, maka akan timbul implus saraf yang akan dibawa oleh serabut saraf perifer. Serabut saraf perifer yang  akan membawa implus nsaraf ada dua jenis, yaitu serabut A-delta dan serabut C. Implus nyeri akan dibawa ke konudorsalis melepaskann neurotrasmiter (substansi P). Substansi P ini menyebabkan transmisi sinapsis dari saraf perifer ke saraf traknus spinotalamus, hal ini memungkinkan implus syaraf ditransmisikan lebih jauh kedalam system saraf pusat. Setelah implus saraf sampai di otak, otak mengolah implus saraf kemudian akan timbul respon reflek nyeri. Ny. L mengeluh nyeri pada bekas operasinya dikarenakan terdapat bekas luka insisi pada bagian lehernya yang menyebabkan stimulus nyeri terjadi. Keadaan umum Post Operation Spondylosis Cervical hari ke 6 masih terlihat lemah, Ny. L hanya bisa berbaring di tempat tidur, kebutuhan perawatan diri mandi, memotong kuku, memakai baju Ny. L masih dibantu oleh keluarga, pasien tampak meringis dan protektif terhadap rasa nyerinya, sehingga dapat disimpulkan bahwa teori dan kasus nyata dapat berkesinambungan. 
Riwayat penyakit terdahulu dimana pasien mengatakan memiliki riwayat penyakit hypertiroid saat tahun 2015, hal ini dijelaskan pada tinjauan pustaka hipertiroidisme, terjadi produksi air dan garam-garam proteglikan yang berlebihan pada seluruh jaringan penyokong sehingga merusak sifat fisik rawan sendi, ligamen, tendo, sinovia, dan kulit (Dorlan, 2011). Pasien juga mengungkapkan dan mempercayai bahwa faktor usia mempengaruhi penyakit yang di derita saat ini. Pasien juga mengatakan jika pola hidup sehat diterapkan dalam kehidupan sehari-harinya dan jika saat sakit pasien rutin untuk melakukan pemeriksaan kesehatan di puskesmas terdekat. Terkait dengan pemeriksaan fisik dari B1-B6 tidak ada perubahan signifikan hanya saja di pemeriksaan B6 yaitu pemeriksaan muskuloskletal pasien mengalami nyeri pada tulang vertebra cervical (tulang belakang leher) dan mengalami keterbatasan gerak untuk menoleh yang disebabkan Post Operation Spondylosis Cervical Hari Ke-6. Menurut (Doengoes, 2000) paralisis motor dan paralisis alat-alat dalam bergantung pada ketinggian terjadinya trauma. Gejala gangguan motorik sesuai dengan distribusi segmental dari saraf yang terkena, hal ini ditemukan pada Ny. L saat pengkajian ditemukan keadaan umum lemah, kaku sendi leher, memiliki keterbatasan gerak pada bagian tulang vertebra (tulang leher), nyeri saat menoleh dan kebutuhan sehari-hari dibantu dengan keluarga. Penulis mengangkat masalah gangguan mobilitas fisik karena pasien mengeluh masih merasakan kaku sendi dibagian lehernya pada bekas operasi, terasa nyeri saat menoleh, hal ini tentu mengganggu proses hospitalisasi dan aktivitas pasien. Maka untuk mempercepat masa pemulihan pasien secara maksimal dilakukan latihan mobilisasi mika-miki secara bertahap. Sehingga dapat disimpulkan bahwa teori dan kasus memiliki kesinambungan. 
Analisa data pada tinjauan pustaka hanya menguraikan teori saja sedangkan pada kasus nyata disesuaikan lainnya yaitu tentang diagnosa keperawatan.   

4.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang ada pada tinjauan pustaka ada 7 yaitu: 

1. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas
2. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
3. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional, ancaman terhadap konsep diri, dan perubahan status kesehatan
4. Resiko gangguan integritas kulit berhubungan dengan mobilitas fisik berkurang dan tirah baring lama
5. Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan gangguan kontrol sfingter uretra
6. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelumpuhan 
7. Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif
Dari 7 diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka tidak semua ada pada tinjauan kasus. Terdapat 3 diagnosa keperawatan tinjauan kasus yang sama dengan diganosa keperawatan tinjauan pustaka :
1. Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisik. 
Menurut (PPNI, 2017) data mayor yang didapatkan ( pasien mengeluh nyeri di bagian leher bekas operasinya, pasien tampak meringis, pasien bersikap protektif (posisi menghindari nyeri) dan data minor yang didapatkan ( pasien menarik diri. Dari pernyataan tersebut penulis mengambil diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi). Pengkajian data dari diagnosa tersebut adalah keadaan umum pasien lemah, wajah pasien tampak meringis, tampak menahan rasa sakit saat menoleh, pasien bersikap protektif (posisi menghindari nyeri), menarik diri saat diarahkan untuk menoleh, pasien mengatakan nyeri bekas luka operasinya seperti ditekan pada bagian leher kanan dengan skala 3 dari 0-10 dan nyeri timbul bila ada pergerakkan. Jika nyeri tidak segera ditangani akan menyebabkan syok neurogenik yang akan berpengaruh pada organ atau pergerakkan anggota tubuh lainnya, selain itu nyeri berkaitan dengan kenyamanan pasien, maka dari itu penulis mengangkat diagnosa nyeri untuk mengatasi masalah pasien. 
Menurut (Hidayat, 2009) Nyeri (Pain) adalah kondisi perasaan yang tidak menyenangkan. Sifatnya sangat subjektif karna perasaan nyeri berbeda pada setiap orang baik dalam hal skala ataupun tingkatannya dan hanya orang tersebutlah yang dapat menjelaskan dan mengefakuasi rasa nyeri yang dialaminya ( A. Aziz, 2009) mengemukakan bahwa nyeri merupakan suatu mekanisme produksi bagi tubuh, timbul ketika jaringan sedang dirusak, dan menyebabkan individu tersebut bereaksi untuk menghilangkan rangsangan nyeri. 
Analgesik secara kontinyu merupakan terapi utama dalam penatalaksanaan nyeri. Walaupun nyeri terutama ditangani melalui penggunaan obat-obatan, beberapa teknik nonfarmakologik juga dapat membantu mengendalikan nyeri: masase, relaksasi dan imajinasi, stimulasi saraf dengan listrik transkutan, penggunaan kompres panas dan dingin, sentuhan terapeutik, meditasi, hipnoti sdan akupresur, TENS (Transcutaneus Electrical Nerve stimulation). Tehnik-tehnik ini pada umumnya aman, tersedia dengan mudah dan dapat dilakukan di rumah atau dalam lingkungan fasilitas perawatan akut (Mickey  S dan Patricia GB, 2010). Sehingga menurut penulis sangat penting untung mengangani nyeri yang dirasakan pasien, dan jika nyeri tidak segera ditangani dapat menyebabkan syok neurogenik yang akan berpengaruh pada organ-organ lain, selain itu nyeri berkaitan dengan kenyamanan pasien, maka dari itu penulis mengangkat diagnosa nyeri untuk mengatasi masalah nyeri pasien (Hidayat, 2009).
Implemetasi untuk mengurangi nyeri dengan mengobservasi karakteristik nyeri (pencetus, pereda, kualitas, lokasi, intensitas, frekuensi, durasi), mengidentifikasi riwayat alergi obat, memonitor TTV sebelum pemberian analgesik, memonitoring evektifitas analgesik, pertimbangkan pemberian infus tambahan, kolaborasi pemberian analgesik sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00, memberi edukasi mengenai efek samping obat (apabila ada). Observasi TTV dilakukan untuk menegatahui nila-nilai pemeriksaan yang meliputi tekanan darah, nadi, suhu, pernapasan, respirasi dan, mengetahui adanya peningkatan atau penurunan skala nyeri dan rasa nyeri yang disarakan oleh pasien, observasi karakteristik nyeri (pencetus, pereda, kualitas, lokasi, intensitas, frekuensi, durasi) merupakan pengkajian awal yang harus dilakukan untuk mengetahui tingkat nyeri yang dirasakan oleh pasien dan memberi analgesik sesuai teori yang dijelaskan oleh jurnal di atas dan memberi terapi nonfarmakologi bila perlu untuk memberi kenyamanan pada pasien saat nyeri dirasakan oleh pasien.
Evaluasi yang dilakukan selama delapan hari perawatan yang dilakukan dapat disimpulkan pada hari ke delapan pasien mengatakan nyeri di bagian leher bekas operasinya sudah berkurang dengan skala 1 dari 0-10 sehingga implementasi dilakukan untuk mengatasi nyeri yang dapat menyebabkan syok neurogenik.
2. 
Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri

Menurut (PPNI, 2017) didapatkan data mayor yaitu pasien merasa bingung, merasa khawatir dengan akibat dari kondisi yang dihadapi, sulit berkonsentrasi, tampak gelisah, tampak tegang dan sulit tidur, dan data minor didapatkan data yaitu pasien mengeluh pusing, anoreksia, palpitasi, merasa tidak berdaya, frekuensi napas meningkat, frekuensi nadi meningkat, tekanan darah meningkat, diaforesis, tremor, muka tampak pucat, suara bergetar, kontak mata buruk, sering berkemih,  dan berorientasi pada masa lalu. Dari pernyataan tersebut penulis mengambil diagnosa ansietas dengan hasil data yang didapatkan yaitu pasien mengatakan khawatir dengan kondisinya, pasien tampak gelisah, pasien tampak tegang dan pasien selalu menceritakan tentang keadaannya. Jika ansietas tidak segera diatasi dapat menganggu keadaan psikologis pasien maka dari itu penulis mengambil diagnosa ansietas untuk membantu mengatasi ansietas atau kecemasan yang dirasakan pasien. 
Tindakan operasi banyak menimbulkan dampak biopsikososial spiritual, salah satunya gangguan tidur yang dapat disebabkan oleh beberapa faktor, misalnya nyeri pada luka post operasi, lingkungan yang kurang nyaman, kecemasan karena rasa nyeri post operasi (Sudarsono, 2013). Tidur merupakan salah satu kebutuhan dasar manusia. Mencapai kualitas tidur yang baik penting bagi kesehatan, sama halnya dengan sembuh dari penyakit. Pasien yang sedang sakit sering kali membutuhkan tidur dan istirahat yang lebih banyak dari pada pasien yang sehat dan biasanya penyakit mencegah beberapa pasien untuk mendapatkan tidur dan istirahat yang adekuat. Lingkungan rumah sakit atau fasilitas perawatan jangka panjang dan aktivitas pemberi layanan sering kali membuat pasien sulit sulit tidur (Potter & Perry, 2010). Seseorang tidur yang tidak adekuat dan kualitas tidur buruk dapat mengakibatkan gangguan keseimbangan fisiologi dan psikologi. Dampak fisiologi meliputi penurunan aktivitas sehari-hari, rasa lelah, lemah, daya tahan tubuh menurun dan ketidakstabilan tanda-tanda vital. Dampak psikologis meliputi depresi, cemas dan tidak konsentrasi (Potter & Perry, 2010) dalam (Rosaliya, Suryani and Shobirun, 2012). Dari data jurnal tersebut tidak ditemukan penulis pada pasien dengan gangguan tidur hanya saja pasien mengeluh khawatir dengan kondisinya setelah operasi. 
Pelaksanaan rencana asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, observasi Tanda-Tanda Vital (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan), anjurkan pasien rileks, identifikasi saat tingkat ansietas berubah, monitor tanda-tanda ansietas, ciptakan suasana terapeutik, temani pasien, pahami situasi yang membuat ansietas, latih teknik relaksasi napas dalam. Penulis tidak memberikan asuhan dukungan untuk istirahat karena dari data kasus yang didapat pasien tidak mengeluh sulit tidur dan kebutuhan istirahat tidur pasien tercukupi, pasien tidur selama 7-8 jam dalam sehari bahkan lebih. 
Evaluasi yang dilakukan selama perawatan untuk mengurangi ansietas atau kecemasan pada pasien yaitu dapat disimpulkan pasien mengatakan perasaannya senang dan tenang, pasien tampak tersenyum, pasien tampak tidak tegang, dan pasien tampak tidak gelisah. Implementasi ini dilakukan untuk membantu pasien mengurangi rasa kecemasan terhadap kondisinya setelah operasi karena jika tidak segera diatasi masalah ansietas ini dapat menganggu psikologis dan masa pemulihan pasien setelah operasi. Maka penulis mengambil diagnosa ansietas untuk membantu pasien mengurangi kecemasannya supaya tidak menyebabkan gangguan pada psikologis dan aktivitasnya.

3. 
Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif. 
Menurut (PPNI, 2017) didapatkan faktor resiko penyakit kronis (misalnya diabetes melitus), efek prosedur invasif, malnutrisi, peningkatan paparan organisme patogen lingkungan, ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder, ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer. Dari pernyataan tersebut penulis mengambil diagnosa resiko infeksi dengan faktor resiko efek prosedur invasif. Jika resiko infeksi tidak segera ditangani akan dapat menyebabkan sepsis pada jaringan kulit bekas operasi dan berpengaruh terhadap jaringan lainnya. Maka dari itu penulis mengambil diagnosa resiko infeksi untuk mencegah terjadinya infeksi pada pasien. 
Rumah sakit adalah suatu tempat dimana banyak orang yang ingin mendapatkan perawatan yang baik dan ingin mendapatkan kesembuhan. Terkadang penyakit yang semula hanya ada satu penyebab penyakit, justru di rumah sakit tersebut seorang pasien bisa mendapatkan berbagai penyakit lain dikarenakan infeksi yang didapatkan dari rumah sakit atau biasa disebut infeksi nosokomial, pemutusan transmisinya. Penerapan tekhnik dan prosedur yang benar dari petugas merupakan perilaku yang paling penting dalam upaya pencegahan infeksi. Kejadian infeksi luka operasi sangat erat kaitannya dengan praktek keperawatan profesional yang menerapkan universal precautions yaitu suatu bentuk tindakan perawat dalam upaya melakukan antisipasi untuk pencegahan masuknya kuman kepada klien yang sakit. Faktor-faktor yang berpengaruh terhadap kejadian infeksi nosokomial adalah multifaktorial atau banyak faktor yang mempengaruhinya. Menurut adanya sejumlah faktor yang sangat berpengaruh dalam terjadinya infeksi nosokomial, yang menggambarkan faktor-faktor yang datang dari luar (extrinsik faktor) yaitu petugas pelayanan medis, peralatan medis, lingkungan, makanan dan minuman, penderita lain dan pengunjung. Selain faktor ekstrinsik Faktor ketidakpatuhan dari perawat yaitu perawat yang melakukan perawatan luka post operasi ditunjukkan dengan belum menggunakan prosedur dengan benar, misalnya melakukan perawatan luka post operasi dengan 1 set medikasi digunakan untuk pasien secara bersama-sama (banyak pasien), perawat tidak mencuci tangan sebelum melakukan tindakan medikasi, perawat tidak memperhatikan teknik steril seperti tidak memakai sarung tangan steril saat medikasi (Rosaliya, Suryani and Shobirun, 2012).
Pelaksanaan rencana asuhan keperawatan yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien, observasi Tanda-Tanda Vital (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan), monitor tanda gejala infeksi (rubor, kalor, dolor, tumor, fungsiolaesa), berikan perawatan kulit pada luka bekas operasi, cuci tangan sebelum dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien, ajarkan cuci tangan dengan benar, ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi, kolaborasi pemberian antibiotik sesuai advis dokter hasil Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00. 
Evaluasi untuk mencegah terjadinya infeksi pada pasien selama perawatan yaitu dapat disimpulkan pasien mengatakan luka bekas operasinya sudah kering dan rasa nyeri berkurang dilakukan perawatan luka bekas operasi, luka bekas operasi tampak tertutup balutan perawatan luka, luka bekas operasi tampak kering dan tidak ada pus, luka bekas operasi tidak nampak tanda peradangan (rubor, kalor, dolor, tumor,  fungsiolaesa). Implementasi ini dilakukan untuk mengatasi resiko infeksi pada pasien, karena jika resiko infeksi tidak segera ditangani dapat menyebabkan sepsis yang akan berpengaruh pada organ-organ lain, selain itu resiko infeksi berkaitan dengan kenyamanan  pasien, maka dari itu penulis mengangkat diagnosa resiko infeksi untuk mengatasi masalah resiko infeksi pada pasien supaya tidak menyebabkan komplikasi sepsis. 



Sedangkan terdapat 3 diagnosa keperawatan yang tidak muncul pada kasus nyata tetapi muncul pada tinjauan pustaka 

1. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya napas 

Menurut (PPNI, 2017) data mayor yang didapatkan data subyektif yaitu dispnea, data obyektif penggunaan otot bantu pernapasan, fase ekspirasi memanjang, pola napas abnormal (misalnya, takipnea, bradipnea, hiperventilasi, kussmaul, cheyne-stokes), sedangkan untuk data minor didapatkan data subyektif yaitu orthopnea, data obyektif pernapasan pursed-lip, pernapasan cuping hidung, diameter thoraks anterior-posterior meningkat, ventilasi semenit menurun, kapasitas vital menurun, tekanan ekspirasi menurun, tekanan inspirasi menurun, ekskursi dada berubah. Namun hal ini tidak ditemukan pada pasien Ny. L karena dari data teori tersebut didapatkan penulis saat pengambilan data kasus pada pasien yaitu pada pemeriksaan inspeksi didapatkan bentuk dada normo chest, pergerakan dada simetris, tidak terdapat otot bantu nafas tambahan, irama nafas pasien reguler, pola napas eupnea, pasien tidak sesak nafas, pasien tidak batuk, tidak terdapat sputum. Pada pemeriksaan palpasi tidak ada nyeri tekan pada dada. Pada pemeriksaan perkusi terdapat suara sonor. Pada pemeriksaan auskultasi tidak ada suara nafas tambahan, suara nafas vesikuler, respiration rate: 20x/menit dengan kesimpulan tidak ada masalah keperawatan sehingga penulis tidak mengambil diagnosa pola napas tidak efektif karena tidak semua diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka muncul pada tinjauan kasus. 

2.
Resiko gangguan integritas kulit berhubungan dengan mobilitas fisik berkurang. 

Menurut (PPNI, 2017) didapatkan data faktor resiko yaitu perubahan sirkulasi, perubahan status nutrisi (kelebihan atau kekurangan), kekurangan/kelebihan volume cairan, penurunan mobilitas, bahan kimia iritatif, suhu lingkungan yang ekstrem, faktor mekanis (penekanan, gesekan) atau faktor elektris, energi listrik bertegangan tinggi, terapi radiasi, kelembaban, proses penuaan, neuropati perifer, perubahan pigmentasi, perubahan hormonal, penekanan pada tonjolan tulang, kurang terpaparnya informasi tentang upaya mempertahankan/melindungi integritas jaringan. Namun hal ini tidak penulis temukan pada pengambilan data kasus pada pasien Ny. L karena pasien Ny. L dilakukan perawatan kulit setiap 2 kali sehari, saat dilakukan perawatan luka didapatkan kondisi luka baik, kering, tidak ada pus dan tidak ada tanda kulit kemerahan. Sehingga penulis tidak mengambil diagnosa resiko gangguan integritas kulit.

3. 
Gangguan eliminasi urin berhubungan dengan gangguan kontrol sfingter uretra


Menurut (PPNI, 2017) didapatkan data mayor subjektif yaitu desajan berkemih (urgensi), urin menetes (dribbling), sering buang air kecil, nokturia, mengompol, eneuresis, data objektif yaitu distensi kandung kemih, berkemih tidak tuntas (hesitancy), volume residu urin meningkat. Namun hal ini tidak ditemukan pada pasien Ny. L karena dari data teori tersebut didapatkan penulis saat pengambilan data kasus pada pasien yaitu Kebersihan organ genital tampak bersih, pada pemeriksaan palpasi tidak terdapat distensi urine pada kandung kemih, tidak ada nyeri tekan, eliminasi urin SMRS frekuensi 5-6x/hari jumlah kurang lebih 1000 cc/24 jam, eliminasi urin setelah MRS terpasang  folley kateter  produksi 1000 cc/24 jam (dibuang 3 x24 jam), warna kuning  jernih, tidak ada gangguan perkemihan dengan kesimpulan tidak ada masalah keperawatan, sehingga penulis tidak mengambil diagnosa pola napas tidak efektif karena tidak semua diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka muncul pada tinjauan kasus. 

Sedangkan terdapat 4 diagnosa keperawatan yang tidak muncul pada tinjauan pustaka tetapi muncul pada tinjauan kasus.
1. 
Konstipasi berhubungan dengan perubahan situasional aktivitas fisik yang kurang

Menurut (PPNI, 2017) data mayor yang didapatkan pasien mengeluh pengeluaran feses lama dan sulit, feses keras, peristaltik usus menurun dan data minor didapatkan pasien mengeluh mengejan saat defekasi, distensi abdomen, kelemahan umum, dan teraba masa pada rektal. Dari pernyataan tersebut penulis mengambil diagnosa konstipasi karena pasien mengatakan belum BAB sejak setelah operasi terhitung 6 hari, keluarga pasien mengatakan feses pasien berbentuk bulat berukuran sangat kecil dan susah keluar, keadaan umum pasien lemah, pengeluaran feses tampak susah, pasien tampak mengejan saat defekasi, pasien tampak mengelus perutnya. Jika konstipasi tidak segera ditangani dapat menyebabkan komplikasi pada saluran cerna pasien dan berkaitan pada kenyamanan pasien maka dari itu penulis mengambil diagnosa konstipasi untuk mengatasi masalah konstipasi pasien. 
Risiko konstipasi adalah beresiko terhadap penurunan frekuensi normal defekasi yang disertai dengan kesulitan atau pasase feses tidak lampias atau pasase yang keras, kering, dan banyak. Sedangkan konstipasi itu sendiri adalah penurunan pada frekuensi normal defekasi yang disertai oleh kesulitan atau pengeluaran tidak lengkap feses atau pengeluaran feses yang keras, kering, dan banyak. Pada pasien post operasi secara khas terjadi kelemahan pada abdomen sehingga menyebabkan motilitas cerna mengalami penurunan yang di sebabkan beberapa hal yaitu efek obat anestesi, menurunnya hormon progesteron dan kurangnya mobilisasi dini. Yang pertama adalah karena adanya obat anestesi, caranya dengan menginjeksikan obat anestesi pada bagian utama pengantar register rasa nyeri ke otak yaitu saraf utama yang ada di dalam tulang belakang. Obat anestesi mampu menghentikan impuls saraf di area itu. Sensasi nyeri yang di timbulkan organ-organ melalui sistem saraf utama menjadi terhambat dan tidak dapat diterima sebagai sensasi nyeri di otak. Sifat anestesi atau efek mati rasa akan lebih luas dan lama. Pada kasus bedah pada obat anestesi regional bisa membuat mati rasa dari perut ke bawah. Terjadinya mekanisme penurunan sistem gastrointestinal pada pasien post operasi di pengaruhi oleh susunan saraf tepi yang kemudian di teruskan ke saraf tidak sadar (otonom) dimana aktivitas saraf otonom di pengaruhi oleh hipotalamus. Rangsangan terhadap bagian lateral dan posterior pada hipotalamus akan menurunkan kerja otot polos pada saluran pencernaan, sehingga peristaltik usus menjadi lambat, fungsi gastrointestinal mengalami penurunan sampai 24 jam yang menyebabkan aliran gas tidak lancar sehingga menjadikan perut kembung dan sulit flatus (Kartini, 2014). 
Obat pencahar secara intermitten merupakan terapi utama dalam penatalaksanaan konstipasi. Walaupun konstipasi terutama ditangani melalui penggunaan obat-obatan, beberapa teknik nonfarmakologik seperti massage, daun jambu biji, relaksasi, dan latihan fisik juga dapat membantu mengendalikan konstipasi (Kartini, 2014). Sehingga penulis mengambil diagnosa konstipasi untuk mencegah terjadinya komplikasi di bagian saluran cernanya.
Implementasi untuk mengendalikan konstipasi dengan mengobservasi Tanda-Tanda Vital (Tekanan Darah, Nadi, Pernapasan), periksa tanda dan gejala konstipasi, periksa karakteristik feses, identifikasi faktor resiko konstipasi, anjurkan diet tinggi serat, ajarkan cara mengatasi konstipasi, kolaborasi pemberian obat sesuai advis dokter dan jika perlu berikan terapi nonfarmakologis seperti teknik relaksasi untuk memberi kenyamanan pada pasien. 

Evaluasi yang dilakukan selama perawatan pada hari ke 6 setelah operasi tanggal 27 Januari 2020 pukul 15.30 pasien diberikan obat pencahar dulcolax 1x1 per supposutorial dengan hasil pada tanggal 28 Januari pasien dapat BAB dengan lancar tanpa bantuan dulcolax, pasien tampak tidak mengejan saat defekasi, dan pasien tampak tidak mengelus perutnya. 

2. 
Gangguan interaksi sosial berhubungan dengan hambatan fisik




Menurut (PPNI, 2017) data mayor subjektif yang didapatkan yaitu pasien merasa tidak nyaman dengan situasi sosial, merasa sulit menerima atau mengkomunikasikan perasaan, data objektif yaitu kurang responsif atau tertarik pada orang lain, tidak berminat melakukan kontak emosi dan fisik dan data minor subjektif didapatkan sulit mengungkapkan kasih sayang, data objektif yaitu gejala cemas berat, kontak mata kurang, ekspresi wajah tidak responsif, tidak kooperatif dalam bermain dan berteman dengan sebaya, perilaku tidak sesuai usia. Dari pernyataan tersebut penulis mengambil diagnosa gangguan interaksi sosial karena didapatkan data pasien mengatakan merasa tidak nyaman dengan situasi kondisinya setelah operasi dan ingin segera pulang, pasien tampak tidak komunikasi dengan penderita yang lain, pasien tampak kurang tertarik pada orang lain, pasien tampak hanya berbaring saja. Jika gangguan interaksi sosial tidak segera diatasi akan menganggu aktivitas sosial pasien yang dapat berdampak pada aktivitas sehari-hari pasien. Maka penulis mengambil diagnosa keperawatan gangguan interaksi sosial untuk membantu pasien berinterkasi dan kooperatif dalam aktivitas  sehari-hari. 



Teknik relaksasi dapat digunakan saat individu dalam kondisi sehat atau sakit dan merupakan upaya pencegahan untuk membantu tubuh segar kembali dengan meminimalkan nyeri secara efektif. Teknik relaksasi yang digunakan dalam mengatasi nyeri post operasi di Rumah Sakit adalah dengan latihan nafas dalam. Adapun keuntungan dari teknik relaksasi nafas dalam antara lain dapat dilakukan setiap saat di mana saja dan kapan saja, caranya sangat mudah dan dapat dilakukan secara mandiri oleh pasien, tanpa suatu media, dapat merilekskan otot-otot yang tegang, sedangkan kerugiannya adalah tidak efektif dilakukan pada penderita penyakit pernafasan (Smeltzer, 2001) dalam (Anestesi, Di and Moewardi, 2013). 
Implementasi untuk mengatasi gangguan interaksi sosial dengan identifikasi pemahaman tentang penyakitnya, identifikasi metode penyelesaian masalah, diskusikan perubahan peran yang dialami, gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan, latih penggunaan teknik relaksasi. Identifikasi metode penyelesaian masalah sangat efektif untuk membantu penulis mengatasi gangguan interaksi sosial pada Ny. L dan gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan berfungsi untuk membina hubungan saling percaya dengan pasien.
Evaluasi yang dilakukan selama perawatan setelah operasi hari ke-6 pada tanggal 27 Januari 2020 dengan hasil pasien mengatakan sudah merasa nyaman dan senang karena akan segera pulang, pasien tampak tersenyum, pasien tampak tenang, pasien komunikasi dengan efektif.
3. 
Kesiapan peningkatan pengetahuan berhubungan dengan informasi kognitif

Menurut (PPNI, 2017) didapatkan data mayor subjektif yaitu mengungkapkan minat dalam belajar, menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik, menggambarkan pengalaman sebelumnya yang sesuai dengan topik, data objektif yaitu perilaku sesuai dengan pengetahuan. Dari pernyataan tersebut penulis mengambil diagnosa kesiapan peningkatan pengetahuan karena didapatkan data teori tersebut saat pengambilan data kasus pada pasien Ny. L ditemukan data pasien menjelaskan tentang penyakitnya, pasien bercerita pengalaman pengobatannya, perilaku pasien sesuai dengan pengetahuannya (mobilisasi mika-miki). Kesiapan peningkatan pengetahuan diambil penulis untuk meningkatkan proses penyembuhan dan memandirikan pasien dalam bermobilisasi untuk aktivitas sehari-hari. 
Tingkat pengetahuan serta kesiapan pasien dalam menghadapi operasi juga mempengaruhi kemauan pasien untuk melakukan mobilisasi dini post operasi. Pengetahuan pasien yang luas akan membuat pasien lebih mengerti tentang pentingnya melakukan mobilisasi dini serta dapat lebih mudah memahami manfaat mobilisasi dini. Kesiapan pasien dalam menghadapi operasi dan setelah operasi juga menjadi salah satu faktor yang mempengaruhi motivasi pasien untuk melakukan mobilisasi dini, rata rata pasien yang memiliki kesiapan dalam menghadapi operasi adalah pasien pada usia produktif yaitu antara 26-30 tahun. Ditunjang lagi pasien sudah diberikan edukasi dan leaflet oleh peneliti sebelum melakukan operasi sehingga menambah kesiapan serta pengetahuan pasien tentang pentingnya melakukan mobilisasi dini dan juga peran perawat yang selalu mengajak dan membimbing untuk melakukan mobilisasi dini (Christina and Kristanti, 2012).
Implementasi untuk membantu kesiapan peningkatan pengetahuan dengan identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi, berikan kesempatan untuk bertanya, ajarkan perilaku hidup sehat dan bersih, ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat, hal ini berfungsi untuk memberikan edukasi dan meningkatkan kesiapan pengetahuan pasien lebih efektif.

Evaluasi kesiapan peningkatan pengetahuan yang dilakukan selama perawatan setelah operasi hari ke-6 pada tanggal 27 Januari 2020 dengan hasil pasien mampu menjelaskan penyakitnya, perawatan luka dan cara cuci tangan, pasien tampak tenang, pasien berperilaku sesuai anjuran dan pengetahuan, pasien melakukan cuci tangan sebelum makan.
4. Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan muskuloskletal

Menurut ( SDKI 2017) data mayor subjektif yaitu menolak melakukan perawatan diri, data objektif yaitu tidak mampu untuk memenuhi perawatan diri (mandi, mengenakan pakaian, makan, toileting, berhias), minat melakukan perawatan diri kurang. Dari pernyataan tersebut penulis mengambil diagnosa dengan keadaan umum lemah, perawatan diri mandi (diseka) dan memakai baju dibantu oleh keluarga. Jika defisit perawatan diri tidak segera diatasi akan dapat menyebabkan ketergantungan pasien terhadap bantuan perawatan diri dan dapat menyebabkan resiko infeksi akibat tidak menjaga kebersihan diri, sehingga penulis mengambil diagnosa defisit perawatan diri untuk memandirikan perawatan diri dan mencegah terjadinya resiko infeksi terhadap pasien. 
Personal hygine (kebersihan diri) merupakan perawatan diri yang dilakukan untuk memelihara kebersihan dan kesehatan diri sendiri, baik secara fisik maupun mental. Tingkat kebersihan diri seseorang umumnya dilihat dari penampilan yang bersih dan rapi, serta upaya yang dilakukan seseorang untuk menjaga kebersihan dan kerapihan tubuhnya setiap hari. Kebersihan diri merupakan langkah awal dalam mewujudkan kesehatan diri, karena tubuh yang bersih meminimalkan risiko seseorang terjangkit suatu penyakit. Maupun status kesehatan serta kondisi dan mental mempengaruhi dalam proses perawatan diri. Orang yang sedang sakit atau mengalami cacat fisik dan gangguan mental akan terhambat kemampuanya untuk merawat diri secara mandiri (Saputra 2013). 
Implementasi untuk memandirikan defisit perawatan diri dengan monitor tingkat kemandirian perawatan diri, siapkan keperluan mandi pasien, dampingi pasien dalam melakukan perawatan diri, anjurkan pasien melakukan perawatan diri secara konsisten.
Evaluasi yang dilakukan selama perawatan setelah operasi hari ke-6 pada tanggal 27 Januari 2020 dengan hasil pasien belum mandiri, pasien mengatakan mandi masih diseka dan memakai baju dengan bantuan keluarganya, hal ini karena Ny. L masih dalam proses pemulihan setelah operasi dan terdapat keterbatasan gerak sehingga perawatan diri masih dengan bantuan keluarganya. 
1.4. Perencanaan 

Pada perumusan tujuan antara 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 dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (kognitif), keterampilan mengenai masalah (afektif) dan perubahan tingkah laku. Dalam tujuan pada tinjauan kasus dicantumkan kriterian 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 yang telah ditetapkan .

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam. Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil pasien tidak mengeluh nyeri, skala nyeri berkurang dan pasien dapat tidur dengan nyenyak
Konstipasi berhubungan dengan perubahan situasional berkurangnya aktivitas fisik dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam. Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan diharapkan eliminasi fekal membaik dengan kriteria hasil kontrol pengeluaran feses meningkat, keluhan defekasi lama menurun, mengejan saat defekasi menurun, konsistensi feses membaik, frekuensi defekasi membaik.
Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam. Setelah dilakukan 
tindakan asuhan keperawatan diharapkan tingkat ansietas menurun, perilaku gelisah menurun, perilaku tegang menurun, konsentrasi membaik.
Gangguan interaksi sosial berhubungan dengan hambatan fisik dilakukan tindakan asuhan keperawatan dalam waktu 3x24 jam. Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan diharapkan interaksi sosial meningkat dengan kriteria hasil perasaan nyaman dengan situasi sosial meningkat, perasaan tertarik pada orang lain meningkat, gejala cemas menurun.
Kesiapan peningkatan pengetahuan berhubungan dengan informasi kognitif dilakukan tindakan asuhan keperawatan dalam waktu 3x24 jam. Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan diharapkan tingkat pengetahuan meningkat dengan kriteria hasil perilaku sesuai anjuran meningkat, perilaku sesuai dengan pengetahuan meningkat, perilaku pasien membaik. 
Resiko Infeksi berhubungan dengan efek prosedur invatif dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam. Setelah dilakukan tindakan asuhan diharapkan tingkatan infeksi menurun dengan kriteria hasil kebersihan tangan meningkat, kebersihan badan meningkat, nyeri menurun, kadar sel darah putih membaik.
Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan muskuloskletal dilakukan tindakan keperawatan dalam waktu 3x24 jam. Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan diharapkan perawatan diri meningkat dengan kriteria hasil kemampuan mandi meningkat, kemampuan mengenakan pakaian meningkat, kemampuan ke toilet (BAK/BAB) meningkat, minat melakukan perawatan diri meningkat, mempertahankan diri meningkat. 
1.5. 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 dan direalisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan.
Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosa pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan pasien 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 kerja sama yang baik dari perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya, tersediannya sarana dan prasarana diruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis.
Pada diagnosis nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik pemberian analgesik secara kontinyu merupakan terapi utama dalam penatalaksanaan nyeri. Walaupun nyeri terutama ditangani melalui penggunaan obat-obatan, beberapa teknik nonfarmakologik juga dapat membantu mengendalikan nyeri: masase, relaksasi dan imajinasi, stimulasi saraf dengan listrik transkutan, penggunaan kompres panas dan dingin, sentuhan terapeutik, meditasi, hipnotis dan akupresur, TENS (Transcutaneus Electrical Nerve stimulation). Teknik-teknik ini pada umumnya aman, tersedia dengan mudah dan dapat dilakukan di rumah atau dalam lingkungan fasilitas perawatan akut (Mickey  S dan Patricia GB, 2010). Namun pelaksanaan yang dilakukan pada diagnosa nyeri akut yaitu mengidentifikasi lokasi, karakteristik , durasi, frekuensi, skala, intensitas nyeri, observasi Tanda-Tanda Vital (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan), pengaturan posisi mika-miki, ajarkan teknik relaksasi napas dalam, pemberian obat sesuai advis dokter asam mefenamat 3x500mg per oral pukul 06.00, 14.00, 23.00, omeprazole 2x200mg per oral pukul 06.00 dan 18.00. 
Pada diagnosis konstipasi berhubungan dengan perubahan situasional aktifitas fisik berkurang pemberian obat pencahar secara intermitten merupakan terapi utama dalam penatalaksanaan konstipasi. Walaupun konstipasi terutama ditangani melalui penggunaan obat-obatan, beberapa teknik nonfarmakologik seperti massage, daun jambu biji, relaksasi, dan latihan fisik juga dapat membantu mengendalikan konstipasi. Sehingga penulis mengambil diagnosa konstipasi untuk mencegah terjadinya komplikasi di bagian saluran cernanya (Kartini, 2014). Namun dalam pelaksanaan pada kasus nyata yaitu periksa tanda dan gejala konstipasi, periksa karakteristik feses, identifikasi faktor resiko konstipasi, anjurkan diet tinggi serat, ajarkan cara mengatasi konstipasi, pemberian obat sesuai advis dokter, dulcolax 1x1 supposutorial pukul 15.30.
Pada diagnosis ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri dilakukan progressive muscle relaxation adalah terapi relaksasi dengan gerakan mengencangkan dan melemaskan otot–otot pada satu bagian tubuh pada satu waktu untuk memberikan perasaan relaksasi secara fisik. Gerakan mengencangkan dan melemaskan secara progresif kelompok otot ini dilakukan secara berturut-turut. Pada latihan relaksasi ini perhatian individu diarahkan untuk membedakan perasaan yang dialami saat kelompok otot dilemaskan dan dibandingkan ketika otot-otot dalam kondisi tegang. Dengan mengetahui lokasi dan merasakan otot yang tegang, maka kita dapat merasakan hilangnya ketegangan sebagai salah satu respon kecemasan dengan lebih. Namun pelaksanaan diagnosa ansietas pada kasus nyata yaitu observasi Tanda-Tanda Vital (Tekanan Darah, Nadi, Pernapasan), anjurkan pasien rileks, identifikasi saat ansietas berubah, monitor tanda-tanda ansietas, ciptakan suasana terapeutik, temani pasien, pahami situasi yang membuat ansietas, latih teknik relaksasi napas dalam.
Pada diagnosa gangguan interaksi sosial berhubungan dengan hambatan fisik dilakukan teknik relaksasi dapat digunakan saat individu dalam kondisi sehat atau sakit dan merupakan upaya pencegahan untuk membantu tubuh segar kembali dengan meminimalkan nyeri secara efektif. Pelaksanaan diagnosa gangguan interaksi sosial dilakukan dengan identifikasi pemahaman tentang penyakitnya, identifikasi metode penyelesaian masalah, diskusikan perubahan peran yang dialami, gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan, latih penggunaan teknik relaksasi.
Pada diagnosa kesiapan peningkatan pengetahuan berhubungan dengan informasi kognitif maka diberikan edukasi dan leaflet oleh peneliti sebelum melakukan operasi sehingga menambah kesiapan serta pengetahuan pasien tentang pentingnya melakukan mobilisasi dini dan juga peran perawat yang selalu mengajak dan membimbing untuk melakukan mobilisasi dini (Christina and Kristanti, 2012). Pelaksanaan diagnosa kesiapan peningkatan pengetahuan yaitu dilakukan identifikasi kesiapan dan kemampuan pasien menerima informasi, berikan kesempatan bertanya, ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat dengan cuci tangan, ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat.
Pada diagnosa keperawatan resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif memberikan teknik lima moment cuci tangan (Wijaya, Widanti S and Hartanto, 2018). Menemukan bahwa pengaruh teknik lima moment cuci tangan dalam tahap pencegahan resiko infeksi, namun dalam pelaksanaan diagnosa resiko infeksi dilakukan observasi Tanda-Tanda Vital (Tekanan Darah, Nadi, Suhu, Pernapasan), monitor tanda gejala infeksi, berikan perawatan kulit pada luka bekas operasi, cuci tangan sebelum, dan sesudah kontak pasien dan terpapar lingkungan pasien, ajarkan cuci tangan dengan benar, ajarkan cara memeriksa kondisi luka operasi, pemberian obat sesuai advis dokter yaitu Cinam 1,5 gram per intravena pukul 06.00, 12.00, 18.00, 24.00.

Pada diagnosa keperawatan defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan muskuloskletal dilakukan upaya peningkatan perawatan diri dengan monitor tingkat kebersihan perawatan diri. Pelaksanaan diagnosa defisit perawatan memiliki kesamaan mengenai monitor kebersihan pearawatan diri dengan melakukan memonitor tingkat kemandirian perawatan diri pasien, menyiapkan keperluan mandi pasien, mendampingi pasien dalam melakukan perawatan diri, menganjurkan pasien melakukan perawatan diri secara konsisten.
1.6. Evaluasi
Pada tinjauan pustaka evaluasi belum dapat dilaksanakan karena merupakan kasus semu sedangkan pada tinjauan kasus evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan pasien dan masalahnya secara langsung.
Pada waktu dilaksanakan evaluasi nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dapat teratasi 3x24 jam sesuai dengan kriteria hasil pasien dapat mengontrol nyeri, keluhan nyeri sudah berkurang dari skala 3 menjadi 1 dari 0-10, tingkat nyeri menurun, nyeri datang hilang timbul. Konstipasi berhubungan dengan perubahan situasional kurangnya aktivitas fisik dapat teratasi dengan tujuan dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24jam diharapkan eliminasi fekal membaik dan kriteria hasil kontrol pengeluaran feses meningkat, mengejan saat defekasi menurun, konsistensi feses membaik, pasien dapat BAB dengan lancar tanpa bantuan obat pencahar. Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri dapat teratasi dengan tujuan dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24jam diharapkan tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil perilaku gelisah menurun, perilaku tegang menurun, pasien tersenyum, pasien mengatakan sudah merasa tenang dan merasa khawatirnya berkurang. Gangguan interaksi sosial berhubungan dengan hambatan fisik dapat teratasi dengan tujuan dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan interaksi sosial meningkat, perasaan nyaman meningkat, komunikasi efektif meningkat. Kesiapan peningkatan pengetahuan berhubungan dengan informasi kognitif dapat teratasi dengan tujuan dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan tingkat pengetahuan pasien meningkat, perilaku sesuai anjuran, perilaku sesuai pengetahuan. Resiko infeksi dengan faktor resiko efek prosedur invasif dapat teratasi sebagian dengan tujuan dilakukan tindakan selama 3x24 jam diharapkan resiko infeksi menurun, kebersihan tangan meningkat, kadar sel darah putih membaik (4-10 10^3/uL). Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan muskuloskletal teratasi sebagian dengan tujuan dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan perawatan diri meningkat, kemampuan mandi meningkat, minat melakukan perawatan diri, mempertahankan kebersihan diri meningkat
Sebelum pasien KRS perawat memberikan edukasi 6 cara cuci tangan dengan benar dan perawatan luka bekas operasi, menjelaskan terapi obat oral asam mefenamat 3x500mg, ranitidine 2x1gr, dan cefixim 2x200gr.
BAB 5
PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan kasus Post Operation Spondylosis Cervical di ruang H1 RSPAL Dr Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien. 
5.1 Simpulan 
Dari hasil uraian yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien Post Operation Spondylosis Cervical, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:
1. Ny.L mengatakan pada tanggal 12 Desember 2019 dirinya merasakan bahwa tangan sebelah kanan tiba-tiba tidak bisa digerakkan, nyeri pada leher dan tidak bisa untuk menoleh, kemudian Ny.L memutuskan untuk periksa ke dokter saraf di RSU Gatoel Jombang dekat rumahnya, Ny.L diberi surat rujukan untuk melakukan tes MRI di RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Tanggal 16 Desember 2019  Ny.L diantar keluarganya datang ke RSPAL Dr. Ramelan Surabaya untuk melakukan tes MRI. Pemeriksaan MRI pada tanggal 19 Desember 2019  dengan hasil Suspect Massa Thyroid Kanan, Abnormalitas Marrow Corpus C4,C5,C6,C7 disertai Collaps Vertebra, kesan tak tampak Disc Herniation dan Paracervical Muscle Spasme dengan diagnosa medis Spondylosis Cervical. 

Tanggal 19 Desember 2019 Ny.L ditemani keluarganya konsul ke poli bedah saraf RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, Ny. L diberi surat rujukan lagi untuk konsul radiologi pada tanggal 7 Januari 2020, tes laboratorium pada tanggal 8 Januari 2020, dan melakukan pemeriksaan jantung berupa EKG  pada tanggal 9 Januari 2020, saat wawancara tidak ada hasil rekam EKG. Kemudian Ny.L di jadwalkan untuk konsul anastesi pada tanggal 16 Januari 2020 di RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Ny.L datang ke RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 16 Januari 2020 pukul 07.00 WIB untuk konsul anastesi kemudian pukul 15.00 WIB Ny. L MRS di ruang HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Pada tanggal 17,18,19,20 Januari 2020 Ny.L diberikan edukasi bio-psiko-sosio-spiritual, pengetahuan dan perawatan pre operation dengan menggunakan Collar Brace. Pada tanggal 21 Januari 2020 pasien dilakukan tindakan operasi, selesai operasi Ny. L kembali ke ruang HI dan tetap. Setelah operasi pada tanggal 22,23,24,25,26 Januari 2020 pasien tirah baring, mendapatkan diit TKTP 2600 kalori jenis bubur.

Saat pengkajian tanggal 27 Januari 2020 pukul 09.00 WIB Ny. L masih merasakan nyeri paska operasi dengan karakteristik nyeri tekan skala 3 dari 10, saat dikaji nyeri muncul hanya saat melakukan pergerakan di daerah leher, tidak bisa BAB sejak paska operasi terhitung 6 hari dan Ny.L tampak lemah, terpasang infus RL 500cc/24jam, terpasang folley kateter ukuran 16ch produksi 300cc/4jam urin berwarna kuning, terdapat luka bekas operasi di bagian leher kanan, dengan tekanan darah 130/80 MmHg , nadi 88x/menit, suhu 36,4C, pernafasan 20x/menit, terapi cinam 4x1,5gr per intravena, santagesik 3x1gr per intravena, omeprazole 200 mg 2x1caps, dulcolax supp 1x1, asam mefenamat 500mg 3x1tablet. 

2. Diagnosis keperawatan yang muncul pada Ny. L adalah nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik ( prosedur operasi spondylosis cervical), konstipasi berhubungan dengan perubahan situasional kurangnya aktivitas fisik, ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri, gangguan interaksi sosial berhubungan dengan hambatan fisik, kesiapan peningkatan pengetahuan berhubungan dengan informasi kognitif dan resiko infeksi dengan faktor resiko efek prosedur invasif (Post Operation Spondylosis Cervical)
3. Perencanaan disesuaikan dengan diagnosa keperawatan yang ditemukan. Perencanaan tindakan keperawatan yang disusun oleh penulis sesuai dengan tinjauan pustaka atau literatur yang ada yaitu, buku Standart Intervensi Keperawatan Indonesia 2018
4. Pelaksanaan tindakan keperawatan dilaksanakan selama 3 hari. Prioritas penanganan pada Ny. L dengan diagnosis Post Operation Spondylosis Cervical  hari pertama adalah mengutamakan masalah nyeri akut yang ditandai dengan wajah meringis kesakitan, skala nyeri 3, keadaan umum lemah. Beberapa tindakan mandiri keperawatan pada pasien adalah mengajarkan tehnik relaksasi kepada pasien dengan cara mengambil nafas dalam melalui hidung lalu ditahan 2 detik, kemudian hembuskan perlahan melalui mulut dilakukan lima kali atau selama 1 menit. 

5. Evaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada pasien dengan kriteria hasil yang diharapkan penulis yaitu, adanya perbaikan klinis pada pasien
6. Pendokumentasian pada Ny. L adalah agar selalu menjaga pola makan, berolahraga, mengurangi aktivitas yang berlebihan dan selalu rajin untuk mengontrol kondisi kesehatannya.
1.7. Saran
Bertolak dari kesimpulan di atas, penulis memberikan saran sebagai berikut:
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 bekerja sama dengan tim kesehatan lain nya dengan memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan Post Operation Spondylosis Cervical
3. Dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang prefisional 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 komperensif sehingga mampu menerapkan asuhan keperawatan dengan baik.
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1.1 Lampiran SAP Cuci Tangan 6 Langkah

SATUAN ACARA PENYULUHAN 
CUCI TANGAN 6 LANGKAH 
Pokok Bahasan
: Cuci Tangan 6 Langkah
Sasaran

: Pasien Ny. L dan keluarga
Tempat

: Ruang 5B/HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya

Hari/ Tanggal

: Selasa, 28 Januari 2020
Waktu

: 30 Menit 
Metode

: Simulasi, Observasi
I. TUJUAN

a. Tujuan Umum

Setelah diberikn pendidikan kesehatan, pasien Ny. L dan keluarga mampu memahami dan mengaplikasikan cara cuci tangan 6 langkah dengan benar
b. Tujuan Instruksional Khusus

Setelah diberikan penyuluhan pasien maupun keluarga dan mampu memahami tentang :

a. Menjelaskan definisi cuci tangan

b. Menjelaskan tujuan cuci tangan

c. Menjelaskan manfaat mencuci tangan

d. Menjelaskan dampak jika tidak cuci tangan

e. Menjelaskan kapan waktu cuci tangan
f. Menjelaskan enam langkah cuci tangan
II. MATERI PEMBELAJARAN
a. Definisi cuci tangan

b. Tujuan cuci tangan

c. Manfaat mencuci tangan
d. Dampak jika tidak cuci tangan
e. Kapan waktu cuci tangan
f. Enam langkah cuci tangan
III. METODE PEMBELAJARAN

Simulasi, Observasi, Tanya Jawab
IV. MEDIA

Hand Scrub, Tissu dan Leaflet
V. KEGIATAN PENYULUHAN
	Tahap
	Waktu
	Kegiatan Penyuluh
	Peserta
	Metode
	Media

	Pendahuluan
	5

Menit
	1. Memberi salam

2. Memperkenalkan diri

3. Menjelaskan tujuan penyuluhan dan pokok materi yang akan disampaikan

4. Mengkaji pengetahuan pasien Ny. L dan keluarga tentang

Cuci tangan 6 langkah yang benar
	1. Menjawab salam

2. Mendengarkan memperhatikan
3. Menjawab pertanyaan
	Ceramah dan tanya jawab
	

	Penyajian
	15

Menit
	1. Menjelaskan materi

a. Defenisi cuci tangan

b. Tujuan cuci tangan

c. Manfaat

mencuci tangan

d. Dampak jika tidak cuci tangan

e. Kapan waktu cuci tangan

f. Enam langkah cuci tangan

2. Penyuluh mencontohkan cara mencuci tangan yang benar
3. Memberikan sesi untuk bertanya
	Mendengarkan dan memperhatikan Mempraktekan mencuci tangan
	Ceramah dan tanya jawab
	

	Penutup
	10

menit
	1. Meminta peserta untuk menjelaskan kembali materi yang telah di berikan dengan singkat.

2. Meminta peserta untuk mempraktekan cuci tangan yang benar

3. Menyimpulkan hasil penyuluhan
4. Menutup acara, dengan salam penutup
	1. Mengajukan pertanyaan

2. Menjawab pertanyaan yang di berikan oleh penyuluh

3. mempraktekan cuci tangan yang benar

4. Membalas salam
	Tanya jawab
	Leaflet


V. SETTING TEMPAT





Keterangan (
( penyaji 
( pasien Ny. L dan keluarga
VI. EVALUASI PEMBELAJARAN 

a. Evaluasi Struktur

1) Persiapan alat atau media

Media yang digunakan dalam pembelajaran ini isinya tepat dan alat digunakan sebagaimana mestinya. Saat ceramah dan diskusi media yang yang digunakan adalah leaflet, sedangkan alat bantu yang dipakai adalah hand scrub dan tissue.

2) Persiapan materi 

Materi yang digunakan dalam pembelajaran adalah bentuk makalah yang disajikan secara tepat dan singkat dalam bentuk leaflet, leaflet yang dapat mempermudah ceramah.

3) Persiapan peserta penyuluh

Peserta pembelajaran tentang cara cuci tangan 6 langkah adalah pasien Ny. L dan keluarga di ruang 5B/HI RSPAL Dr. Ramelan Surabaya
b. Evaluasi Proses

1) Pembelajaran tentang cara cuci tangan 6 langkah di rumah diharapkan dapat berjalan dengan lancar dan sasaran memahami dari pembelajaran yang diberikan

2) Dalam proses pembelajaran diharapkan peserta antusias terhadap materi yang diberikan dan terjafi interaksi yang baik antara penyaji dengan peserta
c. Evaluasi Hasil

1) Evaluasi kognitif 

a) Pasien dan keluarga mampu menjelaskan defenisi cuci tangan

b) Pasien dan keluarga mampu menjelaskan tujuan cuci tangan

c) Pasien dan keluarga mampu menjelaskan manfaat mencuci tangan

d) Pasien dan keluarga mampu menjelaskan dampak jika tidak cuci tangan

e) Pasien dan keluarga mampu menjelaskan kapan waktu cuci tangan

f) Pasien dan keluarga mampu menjelaskan enam langkah cuci tangan

g) Peserta dan keluarga dapat mengaplikasikan cuci tangan 6 langkah di rumah
2) Evaluasi afektif 

Peserta dan keluarga bersedia untuk melakukan pencegahan dampak jika tidak cuci tangan
3) Evaluasi psikomotor 



Meningkatkan pengetahuan sasaran mengenai pentingnya cuci tangan 6 langkah dengan benar

MATERI

CUCI TANGAN 6 LANGKAH

1. 
Definisi cuci tangan
Menurut DEPKES 2007, mencuci tangan adalah proses yang secara mekanis melepaskan kotoran dan debris dari kulit tangan dengan menggunakan sabun biasa dan air. Mencuci tangan adalah membasahi tangan dengan air mengalir untuk menghindari penyakit, agar kuman yang menempel pada tangan benar-benar hilang.
2.  Tujuan Mencuci Tangan
Tujuan mencuci tangan menurut (DEPKES, 2007) yaitu:
a. Menjaga kebersihan diri

b. Mencegah infeksi silang

c. Sebagai pelindung diri

d. Untuk menghindarkan penularan penyakit melalui tangan.

e. Untuk menjaga kebersihan diri (perorangan).

f. Untuk membuat tubuh kita tetap sehat dan bugar.

g. Supaya tidak menjadi agen penular bibit penyakit kepada orang lain.
3.
Dampak Jika Tidak Cuci Tangan

Dampak jika tidak cuci tangan menurut (DEPKES, 2007) yaitu:
a. Keracunan Bakteri Salmonela
Jika Anda sering makan tanpa mencuci tangan maka bisa terkena infeksi bakteri salmonella. Bakteri ini bisa menyebar secara langsung dari berbagai tempat. Potensi ini juga bisa disebabkan karena makan sayuran mentah tanpa di cuci. Telur bakteri salmonella akan berpindah dari makanan atau tangan ke dalam saluran pencernaan. Bakteri ini bisa hidup dalam usus dan saluran pencernaan lain. Tanda keracunan bakteri salmonella adalah seperti diare, sakit perut, keringat dingin, mual dan muntah. Untuk mencegah agar tidak terlalu parah maka bisa meminta bantuan dokter.

b. Keracunan Bakteri E. Colli

Keracunan bakteri E. colli juga bisa terjadi jika Anda makan tanpa mencuci tangan. Bakteri ini bisa berasal dari tempat umum seperti toilet. Misalnya jika Anda makan setelah menggunakan toilet umum tanpa mencuci tangan, maka telur bakteri E.colli bisa masuk ke saluran pencernaan secara langsung. Keracunan ini bisa menyebabkan diare yang sangat berat, kram perut, nyeri perut yang parah dan jika tidak segera diobati maka bisa menyebabkan gagal ginjal. (baca juga : bahaya gagal ginjal – gejala dan pencegahannya)
c. Resiko Tertular Flu atau Pilek
Tertular flu atau pilek menjadi resiko yang paling sering terjadi secara umum. Penularan ini terjadi ketika Anda baru saja menggunakan fasilitas umum atau bersentuhan dengan orang lain. Kemudian ketika Anda makan secara langsung maka bisa menyebabkan virus segera berpindah tangan. Virus akan menyebar sangat cepat, tidak hanya masuk ke dalam tubuh tapi juga berpindah lewat saluran pernafasan.

d. Tertular Penyakit Infeksi Tenggorokan

Jika Anda memiliki kebiasaan tidak mencuci tangan sebelum makan, maka bisa menyebabkan infeksi tenggorokan. Hal ini terjadi ketika ada banyak bakteri yang sudah melekat ke tangan kemudian menyebar ke saluran pencernaan. Makanan yang masuk ke saluran tenggorokan akan berhubungan langsung dengan lendir. Kemudian bakteri akan tinggal dalam bagian lendir tersebut dan berkembang dengan pesat. Kondisi ini bisa menyebabkan sakit tenggorokan dan infeksi yang lebih buruk. 
e. Diare

Orang yang tidak mencuci tangan sebelum makan juga sangat rentan terkena penyakit diare. Infeksi ini bisa disebabkan oleh virus atau bakteri yang sebelumnya sudah ada di tangan. Kemudian akan masuk ke saluran pencernaan lewat makanan yang bersentuhan langsung dengan tangan. Perkembangan bakteri atau virus dalam saluran pencernaan bisa menyebabkan diare. Usus tidak bisa menerima bakteri tersebut sehingga membuat reaksi diare. Untuk mencegah hal yang lebih buruk sebaiknya segera kunjungi dokter Anda.

f. Infeksi Penyakit Hepatitis B
Bahaya tidak mencuci tangan sebelum makan juga bisa terkena hepatitis B. Penyakit hepatitis ini akan menyerang organ hati dan menyebabkan penderita sulit untuk memiliki tubuh yang sehat. Hepatitis B termasuk jenis penyakit yang mudah menular. Salah satu cara untuk mencegahnya adalah sering mencuci tangan. Mencuci tangan sebelum makan bisa menurunkan resiko hepatitis B. Virus ini bisa menyebar dengan mudah lewat udara dan makanan. Bahkan lingkungan yang buruk bisa menjadi tempat endemi hepatitis B. (baca juga : penyebab hepatitis kronis dan jenis-jenis hepatitis yang perlu diwaspadai)

g. Resiko Infeksi Shigellosis

Infeksi ini bisa menyebabkan penyakit shigellosis, yang merupakan infeksi akibat jenis bakteri shigela. Penyakit yang dihasilkan seperti disentri. Disentri umumnya disebabkan karena kebiasaan tidak mencuci tangan sebelum makan. Ketika tangan Anda kotor setelah melakukan berbagai pekerjaan maka mungkin banyak bakteri yang bersarang dalam tangan Anda. Kontaminasi bisa terjadi lewat makanan itu sendiri atau tangan yang kotor. Penyakit ini ditandai dengan demam, diare yang parah, diare bisa disertai darah dan dehidrasi.
h. Resiko Infeksi Amoebiasis

Resiko infeksi amoebiasis adalah jenis penyakit yang bisa disebabkan karena tidak mencuci tangan sebelum makan. Penyakit ini akan menyebabkan penderita mengalami disentri. Jenis amuba penyebab infeksi ini termasuk dalam kelas Entamoeba histolitica. Infeksi ini tidak hanya menyerang pada saluran pencernaan namun juga berbagai organ lain. Karena itu infeksi ini cepat berkembang dalam tubuh dan membutuhkan perawatan darurat. Mencuci tangan sebelum makan bisa mencegah kondisi yang lebih berbahaya.

i. Resiko Radang Pernafasan

Orang yang memiliki kebiasaan tidak mencuci tangan sebelum makan juga bisa terkena penyakit radang saluran pernafasan. Penyakit ini bisa menyebabkan sesak nafas, batuk, flu dan radang tenggorokan. Penyakit ini bisa menyebar lewat bakteri atau virus yang masuk ke tubuh lewat makanan. Ketika bakteri atau sumber penyebab infeksi bersentuhan dengan lendir dalam tenggorokan, maka sumber infeksi akan berkembang dalam tempat itu. Kemudian akan menyebabkan penurunan sistem kekebalan tubuh dan membuat penderita mudah sakit. Sumber penyebab penyakit seperti bakteri atau virus mungkin memang tidak terlihat oleh mata secara langsung. Sumber infeksi bisa saja berasal dari makanan, lingkungan atau tangan yang kotor ketika makan. Untuk mengatasi berbagai bahaya tersebut maka biasakan untuk selalu mencuci tangan sebelum makan. Anda bisa mencoba untuk melakukan cara mencuci tangan yang benar dan steril agar benar-benar bersih dan tidak terkena resiko penyakit
4. 
Kapan waktu cuci tangan

Menurut Handayani , dkk (2000) waktu pelaksanaan cuci tangan adalah sebagai berikut:

a. Sebelum dan setelah makan.

b. Setelah ganti pembalut.

c. Sebelum dan setelah menyiapkan makanan, khususnya sebelum dan setelah memegang bahan mentah, seperti produk ternak dan ikan.

d. Setelah memegang hewan atau kotoran hewan.

e. Setelah mengusap hidung, atau bersin di tangan.

f. Sebelum dan setelah mengiris sesuatu.

g. Sebelum dan setelah memegang orang sakit atau orang yang terluka.

h. Setelah menangani sampah.

i. Sebelum memasukkan atau mencopot lensa kontak.

j. Setelah menggunakan fasilitas umum (mis. toilet, warnet, wartel, dan lain – lain).

k. Pulang bepergian dan setelah bermain.

l. Sesudah buang air besar dan buang air kecil.

Bagi petugas medis/tenaga kesehatan

a. Sebelum menyentuh pasien

b. Sebelum melakukan tindakan aseptik/steril

c. Setelah melakukan tindakan/terpapar cairan tubuh pasien

d. Setelah menyentuh pasien

e. Setelah kontak dengan lingkungan pasien
5. 
Enam langkah cuci tangan

1. Gosok tangan dengan posisi telapak tangan pada telapak tangan

2. Telapak kanan di atas punggung tangan kiri dengan jari-jari saling menjalin dan sebaliknya

3. Telapak pada telapak dengan jari-jari saling menjalin

4. Punggung jari-jari pada telapak tangan berlawanan dengan jari-jari saling mengunci

5. Gosok memutar dengan ibu jari tangan kanan mengunci pada telapak kiri dan sebaliknya

6. Gosok memutar, kearah belakang dan kearah depan dengan jari-jari tangan kanan mengunci pada telapak tangan kiri dan sebaliknya.

Gambar. 6 Langkah Mencuci Tangan 

(Brunner & Suddarth, 2002)
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1.2 Lampiran SOP Perawatan Luka Setelah Operasi

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR

PERAWATAN LUKA POST OPERASI
	Kompetensi
	Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien setelah operasi

	Sub kompetensi
	Perawatan Luka

	Pengertian
	Membersihkan kulit, mengobati luka, dan menutup kembali luka dengan teknik 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 post operasi, luka bersih, luka kotor

	Prosedur 


	A. Mengganti balutan kering

1. Tahap pre interaksi 

a. Membaca catatan perawat untuk rencana perawatan luka

b. Mencuci tangan

c. Menyiapkan alat (
1) Seperangkat set perawatan luka steril

2) Sarung tangan steril

3) Pinset 3 (2 anatomis, 1 sirugis)

4) Gunting (menyesuaikan kondisi luka)

5) Balutan kassa dan kassa steril

6) Kom untuk larutan antisptic/larutan pembersih

7) Salep antiseptik (bila diperlukan)

8) Depress

9) Lidi kapas

10) Larutan pembersih yang diresepkan (garam fisiologis, betadin)

11) Gunting perban/plester

12) Sarung tangan sekali pakai

13) Plester, atau balutan sesuai kebutuhan

14) Bengkok

15) Perlak pengalas

16) Kantong untuk sampah

17) Korentang steril

18) Alkohol swap

19) Troli/meja dorong

2. Tahap orientasi

a. Memberikan salam, memanggil pasien dengan namanya

b. Menjelaskan tujuan, prosedur, dan lamanya tindakan pada pasien/keluarga

3. Tahap kerja

a. Memberikan kesempatan pada pasien untuk bertanya sebelum tindakan dimulai

b. Susun semua peralatan yang diperlukan di troly dekat pasien

c. Letakkan bengkok di dekat pasien

d. Jaga privacy pasien dengan menutup tirai yang ada di sekitar pasien

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

f. Mencuci tangan

g. Pasang perlak pengalas

h. Gunakan sarung tangan bersih sekali pakai dan lepaskan plester dengan pinset

i. Lepaskan plester dengan melepas ujung dan menariknya dengan perlahan menggunakan pinset dan alkohol swap

j. Angkat balutan, pertahankan permukaan luka kotor

k. Observasi karakteristik dan jumlah drainase pada luka

l. Buang balutan kotor pada bengkok

m. Lepas sarung tangan dan buang pada bengkok

n. Buka bak instrumen steril

o. Siapkan larutan yang akan digunakan

p. Kenakan sarung tangan steril

q. Inspeksi luka

r. Bersihkan luka dengan larutan antiseptic yang diresepkan atau garam fisiologis

s. Pegang kassa yang dibasahi larutan tersebut dengan pinset steril

t. Gunakan satu kassa untuk satu kali usapan

u. Bersihkan area kurang terkontaminasi ke area terkontaminasi

v. Gerakan dengan tekanan progresif menjauh dari insisi

w. Berikan salep antiseptik bila dipesankan

x. Pasang kassa steril kering pada luka

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

z. Lepaskan sarung tangan dan buang pada tempatnya

aa.  Bantu pasien pada posisi yang nyaman.

4. Tahap terminasi

a. Mengevaluasi perasaan pasien

b. Menyimpulkan hasil kegiatan

c. Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

d. Mengakhiri kegiatan

e. Mencuci dan membersihkan alat

f. Mencuci tangan

5. Dokumentasi 

a. Mencatat tanggal dan jam perawatan luka

b. Mencatat kondisi luka
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Pertambahan usia


↓


Perub. Degenerative tulang belakang


↓


Annulus fibrosus kehilangan air


↓


Kolaps nucleus











Gaya hidup tidak ergonomis





Sendi tidak banyak dilatih








Kebiasaan salah dalam melakukan gerakan





Sendi mudah trauma





SPONDYLOSIS





Kompresi diskus & akar saraf Multiple Sclerosis (MS)





Spasme ruang diskus invertebrate


↓


Pengeluaran mediator kimia


(histamine, prostaglandin)


↓


Traktus spinotalamus lateral membawa sensasi nyeri ke otak


↓


Sensitivitas reseptor nyeri








Kelemahan otot intercostae


↓


Pengembangan rusuk tdak sempurna


↓


Takipnea








Kauda ekuina terkompresi


(


Iskemia kauda ekuina








Prognosis penyakit





Iskemia radiks spinalis


↓


Respon dari luar tidak diterima





Ansietas





Mobilisasi fisik berkurang


↓


Tirah baring lama


↓


Timbul lesi di bag. Kulit


↓


dekubitus








 Pola napas tidak efektif








G3 kontrol sfingter uretra


↓


Inkontinensia urine








Lumpuh





Gangguan mobilitas fisik 








Gangguan Eliminasi urine








Kompresi diskus & akar saraf MS





Resiko kerusakan integritas kulit








Nyeri akut





SPONDYLOSIS





Kauda ekuina terkompresi


↓


Iskemia kauda ekuina





POST OPERATION SPONDYLOSIS CERVICAL 





Iskemia radiks spinalis


↓


Respon dr luar tdk diterima, respond dr dlm tidak mnjawab





SPONDYLOSIS





Insisi bedah





Menyebabkan perlukaan pada kulit





Terputusnya inkontinuitas jaringan 





Adanya peningkatan leukosit





Luka insisi bedah tidak terawat





Merangsang pengeluaran histamin dan prostaglandin





Gangguan Integritas Jaringan 





Ansietas





Pasien membatasi gerak





Nyeri akut





Resiko infeksi





2.9 Kerangka Masalah 


Sumber ( Mansjoer, 2012








Konstipasi 





Gangguan Mobilitas Fisik
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