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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Ca mammae adalah suatu keadaan dimana sel telah kehilangan pengendalian
dan fungsi normal, sehingga mengalami pertumbuhan yang tidak normal, cepat, serta
tidak kendali. Sel-sel tersebut membelah diri dengan cepat dari sel yang normal dan
berakumalasi, kemudian membentuk suatu benjolan atau massa pada payudara. Kanker
payudara atau Carsinoma mammae merupakan tumor ganas yang menyerang pada
daerah sekitar payudara dan menyebar ke seluruh tubuh (American Cancer Society,
2014) (Swasri, 2021) .Pada kanker payudara ini banyak dialami oleh wanita di seluruh
dunia. Kanker payudara ini bisa berdampak pada fisik maupun psikologis seseorang
yang menderita kanker payudara tersebut (Haryati & Sari, 2019). Faktor risiko yang
erat kaitannya dengan peningkatan insiden kanker payudara antara kin jenis kelamin
wanita, wsia > 50 tahun, riwayat keluarga dan genetik (Pembawa mutasi gen BRCAL,
BRCA2, ATM atau TP53 (p53)), riwayat penyakit payudara sebelumnya (DCIS pada
payudara yang sama, LCIS, densitas tinggi pada mamografi), riwayat menstruasi dini
(< 12 tahun) atau menarche lambat (>55 tahun), riwayat reproduksi (tidak memiliki
anak dan tidak menyusui), hormonal, obesitas, konsumsi alkohol, riwayat radiasi

dinding dada, faktor lingkungan (Panigroro et al., 2019).

Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), kanker payudara adalah yang

terdepan kanker di kalangan wanita yang mempengaruhi sekitar 2,1 juta setiap tahun,



menyebabkan jumlah kematian terkait kanker terbesar di kalangan wanita (Kobina et
al., 2021). Angka kejadian kanker payudara global mencapai 2,09 juta kasus baru pada
tahun 2020. Menurut terhadap Irsiden, Kematian, dan Prevalensi Kanker Global
(GLOBOCAN) mencatat, kematian akibat kanker payudara telah mencapai 626.679
kasus. Secara umum, kanker payudara adalah tumor vyang disebabkan oleh
perkembangan jaringan payudara yang tidak diatur. Ini perkembangan yang tidak
diatur disebabkan oleh beberapa penyebab, seperti: faktor internal (usia, genetik,
hormon, dIl) atau faktor eksternal (diet, kurang okhraga, obesitas, dll) (Rustamadji et
al., 2021). Data dari jawa timur kasus kanker payudara ni kien rawat nep sebanyak

1.069 orang dan menjalani rawat jalan 970 orang. Data dari RSPAL dr.Ramelan
Surabaya yang kami temukan selama praktek satu minggu sekitar 828 orang yang

menderita kasus kanker payudara dan menjalani kemoterapi.

Penyebab dari kanker payudara ini adalah merokok dan terpapar asap rokop
(perokok pasif), pola makanan yang buruk (tinggi lemak dan rendah serat, mengandung
zat pengawet/pewarna), haid pertama pada umur kurang dari 12 tahun, melahirkan anak
pertama setelah umur 35 tahun, tidak pernah menyusui anak, diantara keluarga ada
yang terkena kanker sebelumnya, dll. Penatalaksanaan atau pengobatan dari kanker
payudara ni dapat digolongkan 4 macam yaitu pembedahan, radioterapi, kemoterapi,
dan terapi hormonal. Pada pengobatan kemoterapi terdapat dampak psikologis dari
kemoterapi berupa ancaman terhadap body image, seksualitas, intimasi dari hubungan,

dan konflik dalam pengambilan keputusan terkait piihan pengobatan yang akan dipilih



(Haryati & Sari, 2019). Akibat dari kemoterapi atau efek dari kemoterapi yaitu mual,

muntah, rambut rontok, diare, neuropati, dll (Haryati & Sari, 2019).

Peran perawat salah satunya adalah memberi pendidikan dan penyedia layanan
kesehatan, sangat penting pasien mengetahui menyebab terbentuknya kanker payudara
atau ca mammae ini. sehingga perawat melakukan pengkajian terhadap pasien tentang
kondisinya, membentuk suatu diagnosa keperawatan  tentang  kondisi  pasien,
merencanakan tindakan yang akan dilakukan kepada pasien, melakukan tindakan

kepada pasien, mengevaluasi kondisi pasien, mendokumentasikan kondisi pasien.

1.2 Rumusan Masalah

Untuk mengetahui lebih lanjut dari perawatan penyakit ini maka penulis akan
melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan dengan
membuat rumusan masalah sebagai berikut “Bagaimanakah asuhan keperawatan pada

Ny. N dengan diagnose meds ca mammee di riang H1 RSPAL dr.Ramelan Surabaya”

1.3 Tujan Penelitian

131 Tuyuan Umum

Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada pasien dengan

diagnose medis ca mammae diruang H1 RSPAL dr.Ramelan Surabaya



132 Tuuan Khusus

=

Mengkaji pasien dengan diagnose ca mammae di riang H1 RSPAL

dr.Ramelan Surabaya

2. Merumuskan dignose keperawatan pada pasien dengan disgnose
meds ca mammee di riang H1 RSPAL dr.Ramelan Surabaya

3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnose medis
ca mammae di riang H1 RSPAL dr.Ramelan Surabaya

4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan diganosa meds
ca mammae di riang H1 RSPAL dr.Ramelan Surabaya

5. Mengevaluasi pasien dengan diagnose meds ca manmmae di ruang H1
RSPAL dr.Ramelan Surabaya

6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pasien dengan diagnose

medss ca mammee di niang H1 RSPAL dr.Ramelan Surabaya

1.4 Manfaat

Terkait dengan tujuan, ,maka tugas akhir ni di harapkan dapat menberi

menfaat :
1. Akademis
Hasil karya tulis ilmiah ini merupakan sumbangan bagi ilmu
pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien ca
memmee.
2. Secara praktis, tugas akhr ni akan bermanfaat bagi :



a Bag pelayanan keperawatan di rumah sakit
Hasil karya tulis ilmiah ini dapat menjadi masukan bagi pelayanan di
rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pasien ca
mammae dengan baik.

h. Bag peneliti
Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti
berikutnya, yang akan melakukan asuhan keperawatan pada pasien ca
mammae.

¢. Bag profesi kesehatan
Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan
pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien ca

mammnee.

1.5 Metode Penulisan

1) Metode
Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya  mengungkapkan
peristiva atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang meliputi studi
kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan, membahas data dengan studi
pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian,

diagnosis, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.



2) Teknik Pengumpulan Data
a) Wawancara
Data diambil/diperoleh  melalui percakapan baik dengan pasien,
kellarga maupun tim kesehatan bin
b) Observasi
Data yang diambil melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga
maupun tim kesehatan lain.
¢) Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratarium yang dapat menunjang
menegakkan diagnose dan penanganan selanjutnya.
3) Sumber Data
a) Data Primer
Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien
b) Data Sekunder
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang
terdekat pasien, catatan medic perawat, hesil-hasil pemeriksaan dari
tim kesehatan bin.
4) Studi Kepustakaan
Studi kepustakaan menpelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul

karya tuls iimiah dan mesabh yang dibahas.



1.6 Sistematika Penulisan

Supaya kbih jelas dan kbin mudah dalam menpelajari dan memehami karya

tuls imiah ni, secara keseluruhan di bagi menjadi 3 bagan, vyaiu :

1

3.

Bagan awal, membuat habman judul,  persetujuan komsi  pembimbing,
pengesahan, kata pengantar, daftar ki

bagian ni, terdiri dari lima bab, yang mesing-masing bab terdiri dari sub bab
berikut ni :

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

BAB 2 : Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan
asuhan keperawatan pasien dengan ca mammae, serta woc (web of caustion).
BAB 3 : Tnjauan kasus, berisi tentang deskripsi data hesil pengkajian,
diagnose, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

BAB 4 : Pembahasan berisi tentang perbandingan anatara teori dengan
kenyataan yang ada di bpangan.

BAB 5 : Penutup, berisi tentang simpulan dan saran.

Bagan akhr terdiri dari daftar pustaka dan bnpiran



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan
asuhan keperawatan medical bedah ca mammae. Konsep penyakit ini diuraikan
definisi, etiologi dan cara penanganan secara medis. Asuhan keperawatan akan
diuraikan masalah-masalah yang muncul pada penyakit ca mammae dengan melakukan
asuhan keperawatan akan diuraikan masalah-masalah yang muncul pada penyakit ca
mammae dengan mnelakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian,

diagnose, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.

2.1 Konsep Penyakit Ca Mammae

211 Anatomi dan Fisiologi

Payudara adalah suatu organ/kelenjar yang mempunyai fungsi khusus yaitu
memproduksi ar susu, nutrisi yang disediakan untuk bayi (fungsi laktasi). Payudara
pada wanita dewasa berada diatas muskulus pectoralis yang melekat pada tulang iga.
Jaringan payudara ini melebar secara horizontal mulai dari pinggir tulang dada (os
sternum) ke arah lateral sampai garis vertical yang melalui puncak ketiak (midaxillary

line).(dr.Rusbandi Sarpini, 2017)

Jaringan payudara ini dibungkus oleh selaput tipis (fascia), dimana lapisan
bagian bawah melekat pada bagian atas m.pectoralis dan lapisan bagian atas melekat
pada bagian bawah kulit. Fascia yang menggantung massa payudara dan melekat pada

dinding dada dikenal dengan nama ligament cooper. (dr.Rusbandi Sarpini, 2017)



Komponen jaringan kelenjar payudara ini terdiri dari lobules (dmana air susu
dibuat) yang dihubungkan dengan putting susu oleh ductus. Lobules-lobulus dan
ductus tersusun menyebar diantara jaringan fibrous (fibrous tissue) dan jaringan lemak

(adipose tissue) yang membentuk massa payudara ni. (dr.Rusbandi Sarpini, 2017)

Struktur payudara pada pria hampir sama dengan payudara wanita, hanya pada
pria bbules tidak memproduksi air susu dan mengandung sedikit sekali jaringan

fbrous dan kmak.

1ol L]

Gambar 2.1.1 anatomi payudara (Helena Diana Putri, 2014)
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Secara keseluruhan payudara terdiri dari :

1. Kelenjar susu (lobulus), yang memproduksi ar susu

2. Ductus, sauran yang mengalirkan ar susu ke putting susu

3. Papilla mammae (putting susu/nipple) tersusun atas jaringan erektil berpigmen
dan sangat sensitive. Permukaan papilla mammae berlubang-lubang berupa
ostum papilare kecil-kecil yang merupakan ductus.

4. Areola mammae, pigmen berwarna gelap disekitar putting susu (coklathitam)
atau merah muda pada orang kulit putih. Di areola ini ductus akan melebar dan
disebut Sinus Laktiferus

5. Jarngan fbrous yang mengelilingi lobules dan ductus

6. Jarhgan kmek

Suplai darah ke payudara terutama dari amammaria interna, cabang dari
a.subclavia (salah satu cabang dari arcus aorta). Suplai darah lain berasal dari cabang
aaxillaris dan dari aintercostalis. Pembuluh limfe  mengalirkan cairan  limfe
berlawanan dengan aliran darah, menuju ke kelenjar limfe (lymph nodes) dibawah
ketiak, sedang sebagian kecil menuju ke kelenjar limfe di dalam payudara. Hal ini perlu
diketahui karena metastase dari kanker payudara melalui aliran limfe ini yang ditandai

dengan membesarnya kelenjar imle di daerah ketiak. (dr.Rusbandi Sarpii, 2017)

Perkembangan atau pembesaran payudara mulai terjadi pada masa puber
dibawah pengaruh hormone estrogen dan pangesteron. Dimana pada saat ini wanita
juga mulai mengalami  sklus menstruasi. Masa puber pada wanita umumnya sekitar

umur 10-13 tahun (dr.Rusbandi Sarpini, 2017)
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Saat wanita hamil, kelenjar hipofise mengeluarkan hormone prolactin yang
merangsang produksi air susu. Sekresi hormone prolactin ini dirangsang oleh hormone
estrogen dan di hambat oleh hormone progesterone. Pada akhir kehamilan, setelah bayi
dilahirkan, kadar progesterone menurun secara drastis, sehingga pengaruh estrogen
lebih dominan untuk merangsang sekresi prolactin yang kemudian akan merangsang
produksi air susu ibu (ASI). Selain itu rangsangan susu ini akan menimbulkan impuls
pada syaraf yang dikirimkan ke otak (hipotalamus). Kemudian hipotalamus akan
merangsang kelenjar hipofise untu mengeluarkan hormone oxcytocin yang juga akan

merangsang pengeluaran ASI. (dr.Rusbandi Sarpni, 2017)

Menjelang menstruasi kelenjar mammae biasanya juga membesar dan kadang
menimbulkan nyeri (Cylical Mastalgia). Rasa nyeri akan menghilang begitu terjadi

menstruasi. Besar dan bentuk payudara dipengaruhi oleh beberapa faktor, antara lain :

1. Faktor geretic (keturunan)

2. Jumlah ek di dalam payudara

3. Tonus kulit diatas mplatysma yang berjalan dibawah rahang bawah sampai ke
payudara (mengangkat payudara ke atas) sehingga efek ini dikenal dengan
“natural bra effect”

4. Ligament Cooper, juga berpengaruh terhadap kekokohan payudara. Dapat
ditingkatkan dengan ktihan push-up dan renang

5. Konsumsi nutrisi/gizi yang sehat

6. Menopause, sesudah  wanita mengalami masa  menopause  (berhenti

menstruasi), payudara akan mengecil. (dr.Rusbandi Sarpni, 2017)
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212 Pengertian Ca Mammae

Carsinoma mammae merupakan gangguan dalam pertumbuhan sel normal
mammae dimana sel abnormal timbul dari sel-sel normal, berkembang biak dan

menginfiltrasi jarngan lmie dan pembuluh darah (Rosida, 2020)

213 Etiologi

Penyebab kanker payudara sangat beragam, tetapi ada sejumlah faktor risiko
yang dihubungkan dengan perkembangan penyakit ini yaitu asap rokok, konsumsi
alkohol, umur pada saat menstruasi pertama, umur saat melahirkan pertama, kmak
pada mekanan, dan sejarah keluarga tentang ada tidaknya anggota keluarga yang
menderita penyakit ini. Terdapat banyak factor yang akan menyebabkan terjadinya

kanker payudara.

a  Usia : Pada wanita yang berusia 60 tahun keatas memiliki resiko tinggi
terjadinya kanker payudara.

b. Riwayat penyakit : Penderita pernah memilii riwayat penyakit yang
sama Yaitu kanker payudara tetapi masih tahap awal dan sudah
melakukan pengangkatan kanker, maka akan beresiko pula pada
payudara yang sehat.

¢.  Riwayat keluarga : Penderita memiliki riwayat keluarga yang mana ibu,
atau saudara perempuan yang mengalami penyakit yang sama akan

beresiko tiga kali ipat untuk menderita kanker payudara.
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Faktor geretik dan hormonal : Kadar hormonal yang berlebihan akan
menumbuhkan sel-sel genetic yang rusak yang akan menyebabkan
kanker payudara.

Menarce, menopause, dan kehamilan pertama :  Seseorang Yyang
mengalami menarce pada umur kurang dari 12 tahun, 13 menopause
yang lambat, dan kehamilan pertama pada wsia yang tua akan beresiko
besar terjadinya kanker payudara.

Obesitas pascamenopouse : Dimana seseorang yang  mengalami
obesitas itu akan meningkatkan kadar estrogen pada wanita yang akan
beresiko terkena kanker.

Dietilstilbestro : obat untuk mencegah keguguran akan beresiko terkena
kanker.

Penyinaran : Ketika masa kanak-kanak sering tekena paparan sinar pada

dadanya, dapat menimbulkan resiko terjadinya kanker payudara.

(Rosida, 2020)

214

Klasifikasi

Klasifikasi kanker payudara antara lain :

1

Karsinoma ductal in situ (DCIS) merupakan tipe paling sering dari noninvasive
breast cancer, berkisar 15% dari semua kasus baru kanker payudara di USA, In
situ berarti ditempat, sehingga duktal karsinoma in situ berarti pertumbuhan sel

tak terkontrol yang mesih dalam duktus. Oleh karena itu beberapa pakar
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meyakini DCIS merupakan lesi precancer. Umumnya lesi tunggal, terjadi
dalam satu payudara tapi pasien dengan DCIS risiko juga lebih tinggi untuk
menderita kanker payudara kontra lateral. Sangat sedikit kasus DCIS muncul
sebagai massa yang teraba, umumnya didiagnosis dengan mamografi gambaran
yang sering berupa  mikrokalsifikasi yang berkelompok  (clustered
microcalcifications). DCIS terkadang muncul sebagai pathologic  nipple
discharge dengan atau tanpa massa. Dengan terapi tepat dan segera, rata- rata
survival Ima tahun(five-year survival) utk DCIS mencapai 100%.
Karsinoma lobular in situ (LCIS), ditandai oleh adanya perubahan sel dalam
lobulus atau lobus. Insiden tidak sering (4200 kasus pertahun di USA) dan
risiko untuk menderita kanker payudara invasif sedikit lebinh kecil dbanding
DCIS. Disebut juga lobular intraepithelial neoplasia, saat ini kebanyakan pakar
meyakini LCIS bukan lesi premaligna, tapi merupakan marker untuk
peningkatan risiko kanker payudara. Yang khas pada LCIS adalah lesi multipel
dan sering bilateral, sering ditemukan insidental dari biopsi payudara. Jarang
ditemukan secara kins ataupun mamografi (tidak ada tanda khas).
Karsinoma invasif. Karsinoma payudara invasif merupakan tumor yang secara
histologik heterogen. Mayoritas tumor ini adalah adenokarsinoma yang tumbuh
dari terminal duktus. Terdapat lima varian histologik yang sering dari
adenokarsinoma payudara.
a) Karsinoma duktal invasive, merupakan 75% dari keseluruhan kanker
payudara. Lesi ini ditandai oleh tidak adanya gambaran histologik yang

khusus. Tumor ini korsstensinya keras dan terasa berpasir ketika
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dipotong. Sering terdapat komponen ductal carcinoma insitu (DCIS) di
dalam specimen. Umumnya metastasis ke kelenjar getah bening aksila,
metastasis jauh sering ditemukan di tulang, paru, liver dan otak.
Prognosis Ebih buruk disbanding subtype histologik yang lain
(mucinous, colbid, tubular, dan medullar).

Karsinoma lobular invasive merupakan 5%-10% dari keseluruhan
kanker payudara. Secara klinis lesi sering memiliki area abnormal yang
menebal (ill-defined thickening) di dalam payudara. Secara
mikroskopis gambaran yang khas adalah sel kecil tunggal atau Indian
file pattern. Karsinoma lobular invasif cenderung untuk tumbuh di
sekitar duktus dan lobulus. Multisentris dan bilateral lebih sering
terlinat pada karsinoma lobular disbanding karsinoma duktal. Juga
metastasis ke kelenjar getah bening aksila, lebih sering metastasis jauh
ke tempat yang tidak umum (mening dan permukaan serosa). Prognosis
serupa dengan karsinoma duktal rvesif.

Karsnoma tubular, hanya merupakan 2% dari kanker payudara.
Diagnosis ditegakkan bila lebih dari 75% tumor menunjukkan formasi
tubule. Jarang metastasis ke kelenjar getah bening aksila. Prognosis
sangat kbh bagus dibanding tipe bn.

Karsinoma medullar, merupakan 5%-7% dari kanker payudara. Secara
histologik lesi ditandai oleh inti dengan differensiasi buruk, a syncytial
growth pattern, batas tegas, banyak infiltrasi limfosit dan plasma sel,

dan sedkit atau tanpa DCIS. Prognosis untuk pasien yang mumi
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karsinoma medullar adalah baik, tapi bila bercampur dengan
komponen duktal invasif prognosisnya sama dengan karsinoma duktal.

e) Karsinoma mucinous atau kolloid, merupakan 3% dari  kanker
payudara. Ditandai oleh akumulasi yang menonjol dari  mucin
ekstraseluler melingkupi kelompok sel tumor. Karsinoma kolloid
tumbuh lambat dan cenderung untuk besar ukurannya (bulky). Bila

terdapat predominan musinous, prognosis baik.

215 Manifestasi Klinis

Manifestasi awal  berupa munculnya benjolan pada jaringan payudara.,
penebalan yang berbeda dari jaringan payudara kinnya, ukuran satu payudara menjadi
lebih besar atau lebih rendah dari payudara kinnya, perubahan posisi atau bentuk
puting susu, lekukan pada kulit payudara, perubahan pada putting (seperti adanya
retraksi, sekresi cairan yang tidak biasa, ruam di sekitar area putting), rasa sakit yang
konstan di bagian payudara atau ketiak, dan pembengkakan di bawah ketiak.
Terkadang kanker payudara dapat muncul sebagai penyakit metastasis. Tipe ca
mammae metastasis memiliki gejala yang berbeda-beda, tergantung pada organ yang

terkena metastasis tersebut. (Rosida, 2020)

Organ-organ yang umumnya terkena metastasis ca mammae ialah tulang, hati, paru-
paru dan otak. Gejalanya tergantung pada lokasi metastasis, selain itu disertai dengan
penurunan berat badan yang tidak dapat dijelaskan, demam, menggigil, nyeri tulang, sakit

kuning atau gejala neurologis
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216 Tanda dan Gejala

Tanda carsinoma Kanker payudara Kini mempunyai ciri fisik yang khas, mirip
pada tumor jinak, massa lunak, batas tegas, mobile, bentuk bulat dan elips, adanya
keluaran dari puting susu, puting eritema, mengeras, asimetik, inversi, gejala lain nyeri
tulang, berat badan turun dapat sebagai petunjuk adanya metastase (Nurarif & Kusuma,

2015). dapat sebagai petunjuk adanya metastase (Nurarif & Kusurme, 2015)

Adapun tanda dan gejala kanker payudara :

a) Ada benjolan yang keras di payudara dengan atau tanpa rasa sakit

b) Bentuk putng berubah (retraksi npple atau terasa sakit terus- menerus) atau
putihg mengeluarkan cairan/darah (nipple discharge)

¢) Ada perubahan pada kulit payudara di antaranya berkerut seperti kulit jeruk
(peaud’orange), mekkuk ke dalam (dimpling) dan borok (ukcus)

d) Adanya benjolan-benjolan kecil di dalam atau kuiit payudara (nodul satelit)

e) Ada Lka putihg di payudarayang sult sembuh (paget disease).

f) Payudaraterasa panas, memerah dan bengkak.

g) Terasasakit/ nyeri (bisa juga ini bukan sakit karena kanker)

h) Benjolan yang keras itu tidak bergerak (terfiksasi) dan biasanya pada awal-
awahya tidak terasa sakit.

i) Apabila benjolan itu kanker, awahya bisanya hanya pada satu payudara

j) Adanya benjolan di aksib dengan atau tanpa massa di payudara.
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217 Patofisiologi

Sel abnormal membentuk klon dan mulai berproliferasi secara abnormal,
mengabaikan sinyal yang mengatur pertumbuhan dalam lingkungan sel tersebut.
Kemudian dicapai suatu tahap dimara sel mendapatkan ciri-ciri invasif, dan terjadi
perubahan pada jaringan sekitarnya. Sel-sel tersebut menginfiltrasi jaringan sekitar dan
memperoleh akses ke limfe dan pembuluh-pembuluh darah, melalui pembuluh darah
tersebut sel-sel dapat terbawa ke area lain dalam tubuh untuk membentuk metastase
(penyebaran kanker) pada bagian tubuh yang lain. Neoplasma adalah suatu proses
pertumbuhan sel yang tidak terkontrol yang tidak mengikuti tuntutan fisiologik, yang
dapat disebut benigna atau maligna. Pertumbuhan sel yang tidak terkontrol dapat
disebabkan oleh berbagai faktor, faktor-faktor yang dapat menyebabkan kanker
biasanya disebut dengan karsinogenesis. Transformasi maligna diduga  mempunyai
sedikitnya tiga tahapan proses seluler, diantaranya yaitu inisiasi dimana inisiator atau
karsinogen melepaskan mekanisme enzimatik normal dan menyebabkan perubahan
dalam struktur genetic asam deoksiribonukleat seluler (DNA), promosi dimana terjadi
pemajanan berulang terhadap agens yang mempromosikan dan menyebabkan eskpresi
informal abnormal atau genetik mutan bahkan setelah periode laten yang lama, progresi
dimana sel-sel yang telah mengalami perubahan bentuk selama insiasi dan promosi
mulai menginvasi jaringan yang berdekatan dan bermetastase menunjukkan perilaku

maligna (Rosida, 2020).
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218 Komplikasi
Komplikasi pada Ca Mammae menurut (Nurarif & Kusuma, 2018).

1. Gamgguan Neurovaskuler

2. Metastasis (otak, paru, hati, tubng tengkorak, vertebra, iga, tuang panjang)
3. Fraktur patologi

4. Fibrosis payudara

5. hingga kematian
219 Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang yang perlu dilakukan (Fayzun et al, 2018) :

a. Laboratorium meliputi

1) Morfologi sel darah

2) Lajuendap darah

3) Tes faal hati

4) Tes twmor marker (carsino Embrionyk Antigen/CEA) dalam serum atau
pbsma

5) Pemeriksaan sitologik Pemeriksaan ini memegang peranan penting pada penilaian
cairan yang keluar spontan dari putting payudar, cairan kista atau cairan yang
keluar dari ekskoriasi

b. Mammagrafi
Pengujian mammae dengan menggunakan siar uniuk mendeteksi secara dini

Menperlihatkan struktur inernal mammae uniuk mendeteksi kanker yang tidak
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teraba atau tumor yang terjadi pada tahap awal. Mammografi pada masa
menopause kurang bermanfaat karean gambaran kanker diantara jaringan
kelenjar kurang tampak.

Ultrasonografi

Biasanya digunakan untuk mndeteksi luka-luka pada daerah padat pada
mammae ultrasonography berguna untuk membedakan tumor sulit dengan
kista. kadang-kadang tampak kista sebesar sampai 2 cm

Thermography

Mengukur dan mencatat emisi panas yang berasal, dari mammae atau
mengidentifikasi pertumbuhan cepat tumor sebagai titik panas karena
peningkatan suphy darah dan penyesuaian suhu kuit yang Ebih tinggi.
Xerodiography

Memberikan dan memasukkan kontras yang lebih tajam antara pembuluh-
pembuluh darah dan jaringan yang padat. Menyatakan peningkatan sirkulasi
sekitar ssi tumor.

Biopsi

Untuk menentukan secara menyakinkan apakah tumor jinak atau ganas, dengan
cara pengambilan massa. Memberikan diagnosa definitif terhadap massa dan
berguna klasifikasi histogi, pentahapan dan seleksi terapi.

CT. Scan

Dipergunakan untuk diagnosis metastasis carsinoma payudara pada organ lain
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h- Pemeriksaan hematologi

Yaitu dengan cara isolasi dan menentukan sel-sel tumor pada speredaran darah

dengan sendimental dan sentrifugis darah.

2110 Pencegahan

Menurut (Kebayantini etal., 2017) pencegahan kanker payudara sebagai berikut :

1

2,

Memiliki pengetahuan tentang kesehatan dan penyakit kanker payudara, karena
payudara merupakan alat reproduksi yang vital untuk memberi asupan gizi bagi
seorang bayi yang dilahirkan. Perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi
belum tentu mampu mengatasi/mengobati penyakit kanker payudara, namun
yang perlu dipahami adalah kanker payudara dapat disembuhkan, alangkah
baknya apabila dapat dicegah.
Menjalankan gaya hidup dan pola hidup sehat
a) Makan makanan sehat dan teratur seperti buah-buahan, sayuran, biji-
bijian yang rendah lemak dengan mempertahankan lemak baik dan
menghindari kemek jahat.
b) Hindari mengkonsumsi mnuman beralkohol c.
¢) Hindari asap rokok
d) Menjaga pola pkr dan manajemen stress yang baik
e) Menjaga berat badan dengan cara hidup sehat. Kelebihan berat badan

setelah menopause meningkatkan resiko kanker payudara.
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f) Melakukan aktivitas fisik atau berolah raga secara teratur semisal naik
turun tangga, jalan cepat, atau jogging. Berjalan 10 jam dalam seminggu
dapat mengurangi resiko kanker payudara.

g) Menyusui anak dengan air susu sendiri (ASI) bagi yang sudah
mehhirkan.

3. Melakukan pemeriksaan payudara dengan metode SADARI dan SADANI

a) Periksa payudara sendiri (Sadari) dapat dilakukan sendiri secara teratur,
sekali dalam sebulan dengan periode yang sama bagi mereka yang
mulai menginjak usia 20 tahun. Deteksi dini dapat memberi banyak
pilihan dan kesempatan yang lebih baik untuk kesembuhan dan bertahan
hidup.

b) Sadani, yaitu sadari pemeriksaan klinis. Dianjurkan bagi perempuan
yang berusia di atas 40 tahun sadar dan mau melakukan pemeriksaan
atau uji klinis dengan mendatangi tenaga kesehatan profesional sekali
dalam setahun. Jika ada atau terjadi kelainan pada payudara dapat

dibkukan tindakan meds sesegera mungkin sesuai dengan saran dokter.
2111 Penatalaksanaan

a. Pembedahan
1. Mastektomi radikal yang dimodifikasi
Pengangkatan payudara sepanjang nodu limfe axila sampai otot
pectoralis mayor. Lapisan otot pectoralis mayor tidak diangkat namun

otot pectoralis minor bisa jadi diangkat atau tidak diangkat.
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2. Mastektomi total
Semua jaringan payudara termasuk puting dan areola dan lapisan otot
pectoralis mayor diangkat Nodus axila tidak disayat dan lapisan otot
dinding dada tidak diangkat
3. Lumpektomi/tumor
Pengangkatan tumor dimana lapisan mayor dri payudara tidak turut
diangkat. Exsisi dilakukan dengan sedikitnya 3 c¢cm jaringan payudara
nomel yang berada di sekitar tumor tersebut.
4.  Wide excsion / mastektomi parsil.
Exisisi tumor dengan 12 tepi dari jaringan  payudara
normal,Pengangkatan dan payudara dengan kulit yang ada dan kBpisan
otot pectoralis mayor.
Radioterapi
Biasanya merupakan kombinasi dari terapi hkinnya tapi tidak jarang pula
merupakan therapi tunggal. Adapun efek samping: kerusakan Kkulit di
sekitarnya, keklahan, nyeri karena inflamasi pada nervus atau otot pectoralis,
radang tenggorokan.
Kemoterapi
Pemberian obat-obatan anti kanker yang sudah menyebar dalam
aliran darah. Efek samping: lelah, mual, muntah, hilang rafsu  makan,

kerontokan membuat, mudah terserang penyakit.



24

d.  Manipulasi homonal.
Biasanya dengan obat golongan tamoxifen untuk kanker yang sudah
bermetastase. Dapat juga dengan dilakukan bilateral oophorectomy. Dapat juga

digabung dengan therapi endokrin kinnya.

2.2 Asuhan Keperawatan pada Ny.N

22.1 Pengkajian

Pengkajian adalah kngkah awal dari tahapan proses keperawatan, kemudian
dalam mengkaji harus memperhatikan data dasar dari pasien, untuk informasi yang
diharapkan dari pasien. Pengkajian yang dilakukan pada pasien yang menderita Ca

Mammee adalah sebagai berikut:

1. Identitas
Kebanyakan pasien Ca Mammae terjadi pada wanita dewasa usia lebih
dari 30 tahun, didukung dengan faktor-faktor predisposisi kanker
payudara. Tetapi tidak menutup kemungkinan usia dibawah 30 tahun
terkena kanker payudara, dikarenkan pola hidup yang tidak sehat.
Risiko seorang wanita menderita kanker payudara dapat berubah seiring
dengan waktu (Rosida, 2020)

2. Keluhan utama yang sering ditemukan pada pasien Ca Mammae
merasakan adanya benjolan yang menekan payudara, adanya ulkus,

kulit berwarna merah dan mengeras, bengkak serta nyeri. Pada pasien
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Pre Op Ca Mammae pasien akan mengeluh cemas serta khawatir
bagaimana nanti ketika di operasi (Rosida, 2020)

Riwayat penyakit sekarang

Uraian mengenai penyakit mulai dari timbulnya keluhan yang dirasakan
sampai saat dibawa ke layanan kesehatan, apakah pernah memeriksakan
diri ke tempat kin serta pengobatan yang telah diberikan dan bagaimana
perubahannya. pada pasien Ca Mammae merasakan adanya benjolan
yang menekan payudara, adanya ulkus, kulit berwarna merah dan
mengeras, bengkak serta nyeri (Rosida, 2020).

Riwayat penyakit dahulu

Dalam hal ini yang perlu dikaji atau ditanyakan pada pasien vyaitu
tentang penyakit apa saja yang pernah diderita. Apakah pasien pernah
mengalami penyakit yang sama sebelumnya seperti penyakit payudara
jinak, hyperplasia tipikal. Pasien mempunyai riwayat pemakaian terapi
pengganti hormone dalam waktu yang lama (lebih dari 10-15 tahun)
seperti estrogen suplemen dan apakah pasien juga mempunyai riwayat
pemakaian kontrasepsi oral. Pada Klien Ca Mammae mempunyai
riwayat menarche atau menstruasi pertama pada usia yang relative muda
dan menopause pada usia yang relative tua dan pada riwayat obstetri,
pasien mempunyai riwayat nulipara (belum  pernah  melahirkan)
infertilitas dan melahirkan anak pertama pada uwsia yang relative lebih

tua (kbih dari 35 tahun) serta tidak menyusui. (Swasri, 2021)
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Riwayat penyakit kelarga

Adanya keluarga yang mengalami Ca Mammae berpengaruh pada
kemungkinan pasien mengalami Ca Mammae atau pun keluarga pasien
pernah mengidap penyakit kanker lkinnya, seperti kanker ovarium atau
kanker serviks.(Rosida, 2020)

Riwayat psikososial Merupakan respon emosi pasien terhadap penyakit
yang dideritanya dan peran pasien dalam keluarga dan masyarakat serta
respon atau pengaruhnya dalam kehidupan sehari-hari. Pada penderita
kanker payudara akan terjadi perubahan tubuh sejak kanker mulai
menyebar pada tubuh, menyebabkan perubahan persepsi sehingga
pasien harus beradaptasi dari sisi fisiologis dan psikososial baik konsep
diri, peran fungsi dan interdependensi. Adanya gejala fisik seperti
kerontokan rambut dimana rambut merupakan identitas diri pasien
sehingga ketika mengabmi kebotakan akan mempengaruhi penampilan
mereka dan kondisi ini akan menimbulkan persepsi serta harga diri yang
negatif. Perubahan citra tubuh akibat perubahan fisik merupakan respon
psikologis yang sangat menekan bagi klien kanker payudara, dimana
payudara merupakan organ penyusuan bagi bayinya dan sebagai daya
tarik bagi kaum pria. Payudara juga mempunyai fungsi sebagai simbol
kewanitaan (body image) dan fungsi erotik atau seksual terhadap lawan
jenis. Kehliangan payudara pada akhirnya dapat menciptakan disfungsi

seksual yang parah sebagai bentuk hiangnya sefl mege, rendahnya self
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esteem, hiangnya perceived attractiveness, rasa malu dan kehilangan

garah. (Haryati & Sari, 2019)

7. Pola sehari-hari

8

b)

Nutrisi Mengkaji pola nutrisi saat pasien sebelum MRS dan saat
MRS apakah ada perubahan yang signifikan dan kaji penyebab-
penyebab yang mungkin muncul pada pasien akan mengalami
rasa cemas dan khawatir sehingga hal  tersebut  dapat
mneyebabkan menurunnya nafsu makan serta berat badan pada
pasien.

Eliminasi Mengkaji intake dan output BAK maupun BAB
meliputi bau, warna, voume dan konsistensi.

Tidur/istirahat Mengkaji istirahat sebelum MRS dan saat MRS,
apakah terjadi perubahan misalnya tidak bisa tidur karena
perasaan cemas Kketika akan menjalani tindakan operasi
dikarenakan kurangnya pengetahuan pasien terkait tindakan
selanjunya sehingga pasien akan gelisah dan sulit untuk istirahat

dengan tenang.

Personal hygiere Merupakan upaya untuk menjaga kebersihan
diri seperti mandi, gosok gigi, keramas dan ganti baju. Tanyakan
pada pasien bagaimana personal hygiene pasien sebelum
dilakukan tindakan operasi dan apakah dilakukan secara mandiri

ataupun dibantu oleh kelarga.
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Aktivitas Apakah terjadi  perubahan yang signifikan seperti

melakukan aktivitas dengan dibantu keluarga atau secara

mandrri.

8. Pemeriksaan fsk (Headto toe)

3)

Keadaan Umum : Pada pasien Pre Op Ca Mammae biasannya

tidak

terjadi penurunan Kkesadaran (composmentis), untuk

pemeriksaan tanda-tanda vital yang dikaji yaitu tekanan darah,

suhu, nadi respirasi.

b) Kepaladan Wajah

)

1)

Mata

Inspeksi Lihat apakah kulit kepala dan wajah terdapat
lesi atau tidak, apakah ada edema atau tidak. Pada
rambut terlihat kotor, kusam dan kering. Lihat apakah
wajah simetris atau tidak

Palpasi Raba dan tentukan ada benjolan atau tidak di
kepala, tekstur kulit kasar/halus, ada nyeri tekan atau
tidak dan raba juga apakah rambut halus/kasar maupun

adanya kerontokan.

Inspeksi Lihat bentuk mata simetris atau tidak, apakah
ada lesi dikelopak mata. Pada pemeriksaan mata terdapat
konjungtiva yang tampak aremis disebabkan oleh nutrisi
yang tidak adekuat, amati reaksi pupil terhadap cahaya

isokor/anisokor dan amati sklera ikterus/tidak.
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Palpasi Raba apakah ada tekanan intra okuler dengan
cara ditekan ringan jika ada peningkatan akan teraba

keras, kaji apakah ada nyeri tekan pada mata

Inspeksi Lihat apakah hidung  simetris/tidak,  lihat
apakah hidung terdapat secret/tidak, apakah terdapat
lesi/tidak, adanya polip/tidak, adanya pernafasan cuping
hidung yang disebabkan klien sesak nafas terutama pada
pasien yang kankernya sudah bermetastase ke paru-paru.

Kaji adanya nyeri tekan pada sinus

Inspeksi Cek apakah telinga simetris/tidak, terdapat
lesi/tidak, melihat kebersinan telinga dengan adanya
serumen/tidak.

Palpasi Adanya nyeri tekan pada teinga atau tidak

Inspeksi Mengamati  bibir apakah ada kelainan
kongenital  (bibir  sumbing), mukosa bbir biasanya
tampak pucat dan kurang bersih, pada gusi biasanya
mudah terjadi pendarahan akibat rapuhnya pembuluh
darah dan caries posiif

Palpasi Apakah ada nyeri tekan pada daerah sekitar

nult
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g Leher
1) Inspeksi Mengamati adanya bekas luka, kesimetrisan,
ataupun massa yang abnormal
2) Palpasi Mengkaji adakah pembesaran vera jugularis,
kelenjar getah benng dan kelenjar troid.
h) Payudara dan Ketiak
1) Inspeksi Biasanya ada benjolan yang menekan payudara,
adanya ulkus dan berwarna merah, keluar cairan dari
puttng. Serta payudara mengerut seperti kulit jeruk.
2) Palpasi Teraba benjolan payudara yang mengeras dan
teraba pembengkakkan, teraba pembesaran kelenjar
getah bening diketiak atau timbul benjolan kecil di
bawah ketiak. Dan pada penderita Ca Mammae yang
sudah parah akan terdapat cairan yang keluar dari puting
ketika ditekan.
[) Thorax
1) Jantung
Inspeksi Amati kesimetrisan, Ictus cordis tampak
atau tidak.Palpasi Apakah Ictus cordis teraba di ICS
5 miklavikula sinistra  Perkusi Normalnya
terdengar pekak Auskultasi Normalnya BJ 1 dan BJ

Il terdengar tunggal ‘“ip dup’. dengarkan apakah
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ada bunyi jantung tambahan seperti

murmur/gallop/friction-rub

2) Paru-paru

a

Abdomen

Inspeksi : bentuk dada simetris atau tidak, ada
pembengkakkan atau tidak, bas pembengkakkan
Palpasi : biasanya taktil fremitus pada paru-paru Kiri
dan kanan karens kanker belum bermetastase ke
organ Bn

Perkusi : biasanya terdengar bunyi redup yang dapat
ditemukan pada infiltrate paru dimana parenkim
paru lebih padat/mengandung sedikit udara dan
bunyi pekak paru-paru klien didapatkan berisi cairan
disebut dengan efusi pleura. Jika kanker lebh
bermetastase pada organ paru.

Auskultasi : terdengar vesikuler pada paru-paru atau

tidak

a  Inspeksi Amati kesimetrisan perut, bentuk, warna dan

ada tidaknya lesi

b. Perkusi Suara perut biesanya timpani  (normal)
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¢. Palpasi Tidak ada distensi abdomen, dan tidak terdapat
nyeri tekan pada area abdomen.
d. Auskultasi Dengarkan peristaltic usus selama satu menit
(normalnya 5-35 xfmenit)
k) Sistem ntegument
a. Inspeksi Amati warna kulit, kulit kering/tidak, terdapat
gatal-gatal pada kult atau tidak, terdapat lesi/tidak.
b. Palpasi Biasanya terjadi perubahan pada kelembaban
kulit pasien dan turgor kulit pasien tidak elastic,
Capillary Refill Time (CRT) pada jari normalnya < 2
detik, rasakan akral hangat/tidak.
[) Ekstremitas
a. Inspeksi Mengkaji  kesimetrisan dan  pergerakan
ekstremitas atas dan bawah, lihat ada tidaknya lesi, lihat
ada tidaknya cyanosis, periksa kekuatan otot kemah/kuat
b. Palpasi Mengkaji bila terjadi pembengkakan pada
ekstremitas atas maupun bawah.
m) Gerefalia dan sekiarnya
a. Inspeksi Apakah terpasang kateter atau tidak.
n) Status Neurobgis
1) Status neurologis

a Pemeriksaan Nervus (Rosida, 2020)
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1. Nerws olfaktorius  Fungsinya  unik  penciuman.
Cara pemeriksaannya vaitu pasien memejamkan
mata  kemudian instruksikan ~ pasien  untuk
membedakan bau yang diciumnya seperti teh, kopi,
dil. Lihat apakah ada gangguan pada penciuman
pasien

2. Nervus optikus Fungsinya untuk penglihatan. Cara
pemeriksaanya yaitu dengan menggunakan snellen
card dan lapang pandang. Lihat apakah pasien dapat
melihat dengan jelas.

3. Nerws okulomotoris Fungsinya untuk  melihat
pergerakan kelopak mata dan bola mata, kontriksi
dilatasi pupil. Cara pemeriksaanya yaitu dengan tes
putaran bola mata, mengangkat kelopak mata kearah
atas, cek reflek pupil. Lihat apakah pasien dapat
menggerakkan bola mata keatas dan kebawah,
kemudian lihat apakah pasien dapat mengangkat
kelopak mata keatas jika tidak itu menunjukkan
bahwa ada ptosis, lihat apakah refleks pupil
normal/tidak

4. Nerwus trochlearis  Fungsinya  uiiuk  melinat

pergerakan mata. Cara pemeriksaannya yaitu dengan

tes putaran bola mata. Liat apakah pasien dapat
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menggerakkan bola mata keatas, kebawah maupun
kesamping kanan dan Kiri.

Nervus trigeminus Fungsinya untuk melihat gerakan
mengunyah, sensasi wajah, lidah dan gigi, reflek
kedip. Cara  pemeriksaanya  yaitu  dengan
menggerakkan rahang ke semua sisi, pasien disuruh
untuk memejamkan mata kemudian sentuh
menggunakan benda yang ujungnya tumpultajam
pada dahi dan pipi untuk melihat sensasi wajah
sebelah kanan dan kiri kemudian sensasi raba atau
nyeri, menyentuh permukaan kornea dengan
menggunakan kapas untuk melihat reflek kedip klien
normal/tidak.

Nervus abdusen Fungsinya untuk melihat gerakan
bola mata. Cara pemeriksaannya yaitu dengan tes
putaran bola mata. Lihat apakah pasien dapat
menggerakkan bola mata keatas, kebawah maupun
kesanping kanan dan kii

Nervus facialis Fungsinya untuk melinat ekspresi
wajah dan fungsi pengecap. Cara pemeriksaanya
yaitu melihat apakah wajah pasien bagian kanan dan
kiri simetris/tidak, minta pasien untuk mengerutkan

dahi bagian yang lumpuh lpatannya tidak dabm,
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minta pasien mengangkat alis, minta pasien menutup
mata kemudian pemeriksa membuka dengan tangan,
minta pasien memoncongkan bibir atau  nyengir,
minta pasien menggembungkan pipi klu tekan pipi
kanan dan Kiri lihat apakah kekuatannya sama bila
ada kelumpuhan maka angin akan keluar dari bagian
yang lumpuh, kemudian cek fungsi pengecap dengan
meminta  pasien menjulurkan lidah  kemudian
letakkan gula/garam/sesuatu  yang asam  maupun
pahit lihat apakah pasien dapat membedakan rasa
tersebut

Nervus akuwstikus Fungsinya uniuk pendengaran.

Cara pemeriksaanya yaitu dengan  menggunakan
weber, rime dan schwabach.

Nervus glosofaringeus Fungsinya untuk  melihat
reflek platum (menelan). Cara pemeriksaanya yaitu
minta pasien membuka mulut kemudian tekan lidah
kebawah dengan menggunakan tongue spatel
kemudian minta pasien  untuk mengucapkan
a...a...a... dengan panjang lihat apakah pasien
mampu mengucapkan atau terbata-bata amati

kesimetrisan wula, minta pasien merelan udah
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tanyakan apakah ada gangguan menelan seperti
terasa nyeriftidak.

Nervus vagus Fungsinya untuk melihat reflek
platum (menelan) dan reflkk muntah. Cara
pemeriksaanya yaitu minta pasien membuka mulut
linat apakah uwvula berada di tengah, kemudian minta
pasien untuk memasukkan jari di belakang lidah
lihat reflek muntah pada klien baik/tidak, minta
pasien menelan ludah tanyakan apakah ada
gangguan mereln seperti tersa nyeri/tidak.

Nervus  asesorius  Fungsinya uttk  melinat

pergerakan kepala dan bahu. Cara pemeriksaanya
yaitu minta pasien mangangkat kepala keatas,
menundukkan kepala dan menggelengkan kepala
kesamping kanan dan kiri lihat apakah pasien
mampu menggerakkan bahu dan berikan tahanan
minta pasien untuk menahan tahanan tersebut lihat
apakah pasien mampu menahan tahanan yang
diberikan.

Nervus  hipoglosus  Fungsinya  untuk  nmelihat
keadaan lidah Cara pemeriksaannya yaitu minta

pasien membuka mult kemudian linet bentuk lidah
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kemudian apakah terdapat kelumpuhan maka lidah
akan tertarik ke sisi yang sakit.
Pemeriksaan Refleks (Rosida, 2020)
Refleks bisep Caranya yaitu dengan merefleksikan siku
Klien kemudian letakkan lengan bawah klien diatas paha
dengan posisi telapak tangan keatas, letakkan ibu jari kiri
diatas tendon bisep pasien, perkusi bu jari pemeriksa
dengan reflek hammer, amati adanya fleksi ringan yang
normal pada siku pasien dan rasakan kontraksi otot
bisep.
Reflek trisep Caranya yaitu dengan memfleksikan siku
pasien kemudian sangga lengan pasien dengan tangan
non dominan, palpasi tendon trisep sekitar 2-5 cm diatas
siku, perkusi menggunakan reflek hammer pada tendon
trisep, amati adanya ekstensi ringan yang normal pada
siku pasien.
Reflek brakioradialis Caranya yaitu dengan meletakkan
lengan pasien dalam posisi  stirahat atau  pronasi,
ketukkan reflek hammer secara kngsung pada radius 2-
5 c¢cm diatas pergelangan tangan, amati adanya fleksi dan
supinasi normal pada lengan pasien dan jari-jari tangan

sedkit ekstensi
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Reflek patella Caranya yaitu dengan meminta pasien
untuk duduk di tepi meja kemudian periksa agar kaki
pasien  dapat  menggantung dengan bebas tidak
menginjak  lantai, tentukan lokasi tendon patella,
ketukkan hammer langsung pada tendon, amati adanya
ekstensi kaki atau tendangan kaki yang nomal.

Reflek Achilles Caranya yaitu dengan meminta pasien
untuk duduk di tepi meja kemudian periksa agar kaki
pasien dapat menggantungkan dengan bebas tidak
menginjak lantai, dorsofleksikan  sedikit  pergelangan
kaki pasien dengan menopang kaki pasien pada tangan
pemeriksa, ketukkan hammer pada tendon Achilles tepat
diatas tumit, amati dan rasakan plantar fleksi (sentakan
ke bawah) yang nonmal pada kaki pasien.

Reflek Abdominal Caranya yaitu dengan memposisikan
pasien suwpine dan buka area abdomen, lakukan
pemeriksaan dengan cara menggoreskan sikat pemeriksa
secara \ertical, horizontal dan diagonal pada daerah
epigastrik sampai  umbilicus  (normalnya  dinding
abdomen akan kontraksi).

Reflek Babinski atau Plantar Caranya yaitu dengan
menggunakan  bagian jarum dan  reflek hammer

kemudian goreskan tepi lateral telapak kaki pasienmuli
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dari tumit melengkung sampai pangkal ibu jari, babinski
(+) jika dorsum fleksi ibu jari diikuti fanning
(pengembangan) jari-jari.

Reflek Chaddock Caranya yaitu dengan menggoreskan
bagian maleolus lateral (buku hli) dari arah lateral
kearah medial sampai dibawah ibu jari kaki, chaddock
(+) jika dorsum fleksi ibu jari diikuti fanning
(pengembangan) jari-jari.

Reflekk Openhim Caranya vaitu dengan melakukan
pengurutan Krista anterior tibia dari proksimal ke distal,
openhim (+) jika dorsum fleksi ibu jari dilkuti faning
(pengembangan) jari-jari

Reflek Gordon Caranya vyaitu dengan melakukan
penekanan pada daerah betis pasien secara keras, amati
respon Gordon (+) jika dorsum fleksi ibu jari diikuti
faming (pengembangan) jari-jari.

Reflek Schaffer Caranya yaitu dengan memencet tendon
Achilles secara keras, amati respon schaffer (+) jika
dorsum fleksi ibu jari diikuti fanning (penge mbangan) jari-
jari.

Reflek Gonda Caranya yaitu dengan  melakukan

penekukan (plantar fieksi) maksimal jari ke empat,
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kemudian amati respon gonda (+) jka dorsum fleksi ibu
jari dikuti faming (pengembangan) jari-jari.

13) Reflek Hoffman Caranya yaitu dengan menggoreskan
sesuatu pada kuku jari tengah pasien kemudian amati

respon bu jar, telunjuk dan jari kinnya fleksi

222 Diagnosa Keperawatan

Menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017) pada diagnose kepeerawatan ca

mammae sebagai berikut :

1. Nyeri kronis (D.0077) berhubungan dengan Agen pencedera Fisologis
(neoplasma)

2. Defcit nursi  (D.0019) berhubungan  dengan  ketidakmampuan
mengarbsorpsi nutrient

3. Gangguan citra tubuh (D.0083) berhubungan dengan perubahan pada
bentuk twbuh karena proses penyakit (mammee asimetris)

4, Gangguan ntegritas  kulitjaringan  (D.0129) berhubungan  dengan
perubahan sirkulasi

5. Resiko inkksi (D.0142) dibuktikan dengan penyakit kronis (Ca
Mammae)

6. Harga diri rendah krons (D.0086) berhubungan dengan gangguan cira

tubuh
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223 Rencana Keperawatan

Menurut (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019) dan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI,

2018) pada rencana keperawatan sebagai berikut :

1 Nyeri kronis (D.0077) berhbungan dengan Agen pencedera Fsolbgs
(neoplasma)
1) Tuuan urum : Setelah dibkukan tindakan keperawatan diharapkan
tngkat nyeri (L.08066) menurun.
2) Kriteria hesil :
a) keluhan nyeri menurun
b) meringis menurun
¢) elisah menurun
d) frekuensi nadi membak
e) pola nafas menbaik
f) tekanan darah membaik
g) nalu makan membaik
h) pola tdur membaik
3) Intervensi :
Manajemen nyeri (1.08238)
Observasi

) Idertifikasi lokasi, karekteristik, durasi, frekuensi, kualitas, ntensitas

nyeri
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R : agar mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas pada nyeri

b) Identifikasi skala nyeri
R : agar mengetahui skala nyeri pada pasien

¢) ldentifikasi faktor yang memperberatdan memperingan nyeri

R : agar mengetahui apa yang menjadi faktor memperberat dan
memperingankan nyeri
Terapeutik :

a) Berikan teknik non farmekologis untuk mengurangi rasa nyeri (ms.
TENS, hypnosis, akupresur, terapi music, biofeedback, terapi pijat,
aromaterapi, teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat/dingin, terapi
bermain)
R :untuk mengalihkan rasa nyeri yang dirasakan oleh pasien

b) Kontrol ingkungan yang memperberat rasa nyeri (ms. suhu ruangan,
pencahayaan, kebsingan)

R ; mengkontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri pada pasien

Edukasi

a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
R : Agar pasien dan keluarga pasien mengetahui penyebab, periode, dan
pemicu nyeri

b) Jelaskan strategi meredakan nyeri

R :untuk meredakan nyeri pada pasien



43

Kolaborasi

a) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu
R : utuk mempercepat proses penyembuhan pasien
Deficit nutrisi (D.0019) berhubungan dengan ketidakmampuan mengarbsorpsi
nutrient
1) Tuuan urum: setelah dibkukan tindakan keperawatan diharapkan ekspetasi
status nutrisi (L.03030) membaik
2) Kriteria hesil :
a) Perasaan cepat kenyang menurun
b) Berat badan membaik
¢ IMT membaik
d) Membrane mukosa membaik
e) Nafsu makan membaik
3) Intervensi
Manajemen nutrisi (1.03119)
Observasi
a) ldentifikasi status nutrisi
R : Agar mengetahui status nutrisi pada pasien
b) Identifikasi makanan yang disukai
R :agar mengetahui makanan yang disukai oleh pasien
¢) Monitor asupan makanan

R : Agar mengetahui asupan makanan pasien
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d) Monitor berat badan
R : agar mengetahui berat badan pasien ada perubahan atau tidak
Terapeutik
a) Lakukan oral hygene sebelum makan, jka perlu
R : agar saat makan dalam kondisi oral bersih
b) Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
R : agar pasien ingin makan dengan cara makanan yang menarik
perhatian pasien
¢) Berikan supkmen makanan, jka perlu
R : agar nafsu makan pada pasien membaik
Edukasi
a) Anjurkan posisi duduk, jka mampu
R : agar pasien nyaman saatmakan
Kolaborasi
a) Kolaborasi dengan ahii g uniuk merentukan jumlah Kkalori dan
jens nutrien yang dbutuhkan, jka perlu
R; untk mengetahui jumlah kalori dan nutrient yang dibutuhkan
oleh pasien
Gangguan citra tubuh (D.0083) berhubungan dengan perubahan pada bentuk
tubuh karena proses penyakit (mammae asimetris)
1) Tuuan urum: setelah dibkukan tindakan asuhan keperawatan diharapkan

ekspektasi cira tubuh (L.09067) meningkat
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2) Kriteria hesil :
a) Vverbalisasi perasaan negatif tentang perubahan tubuh menurun
b) erbalisasi kekhawatiran ternadap penolakan/reaksi orang lin
menurun
¢) respon non verbal pada perubahan tubuh membaik
d) hubungan sosial membaik
3) Intervensi :
Promosi citra tubuh (1.09305)
Observasi
a) ldentifikasi perubahan cira tubuh yang mengakibatkan sohsi
sosial
R : agar mengetahui perubahan citra tubuh yang mengakibatkan
pasien isolasi sosial
b) Monitor apakah pasien bisa melirat bagian tubuh yang berubah
R : agar mengetahui apakah ada yang berbeda dari tbuh pasien
Terapeutik :
a) Diskusikan perubahan tubuh dan fungsinya
R : agar mengetahui perubahan tubuh dan fungsiya pada pasien
b) Diskusikan perbedaan peranpilan fsk terhadap harga diri

R ; uniuk mengetahui perbedaan peranpilan fsk terhadap harga

diri pasien
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Edukasi
a) Jelaskan kepada kelarga tentang perawatan perubahan cira
tubuh
R : agar keluarga pasien dan pasien mengerti cara perawatan
perubahan citra tubuh
b) Anjurkan mengungkapkan gambaran diri terhadap cira tubuh
R: agar pasien mengungkapkan gambaran dirnya terhadap
tubuhnya
¢) Latih peningkatan perapilan diri (ms. berdandan)
R : agar pasien bisa berdandan wabupun dengan perubahan
tubuhnya
4. Gangguan ntegritas kuiit/jaringan (D.0129) berhubungan dengan perubahan
sirkulasi
1) Tuuan umum : Setelah diekukan tindakan keperawatan diharapkan
ekspetasi negritas kult dan jaringan (L.14125) mengkat
2) Krieria hesil :
a) Kemerahan menurun
b) Suhu kuit membaik
¢) Tekstur membaik
d) Pertumbuhan rambut membaik
3) Intervensi :
Perawatan luka (1.14564)

Observasi
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a) monitor karakteristik lka
R : agar mengetahui karakteristik luka pasien
b) monitor tanda-tanda infeksi
R :agar mengetahui tanda-tanda infeksi pada luka pasien
Terapeutik
a) lepaskan balutan dan plester secara perlahan
R ; agar balutan dan plester terlepas dengan secara perlahan
b) bersihkan dengan cairan NaCl atau pembersih nontoksik sesuai
kebutuhan
R : Agar luka tidak terjadi infeksi
) pasang balutan sesuai jens ka
R :agar luka tertutup dan tidak terkena bakteri atau infeksi pada kulit
d) pertahankan teknk steril saat melkukan perawatan bka
R : agar saat mebkukan perawatan bka dalam keadaan steril
mencegah terjadinya nfeksi atau terkontaminasi dengan binnya
Edukasi
a) Jelaskan tanda dan gejala infeksi
R : Agar pasien dan keluarga mengetahui tanda dan gejala infeksi
b) ajarkan prosedur perawatan lka secara mandiri
R : agar pasien dan keluarga bisa perawatan luka secara mandiri
Kolaborasi
a) kolaborasi pemberian antibiotik, jka perlu

R :utk mencegah infeksi pada Lka
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Resiko infeksi (D.0142) dibuktikan dengan penyakit kronis (Ca Mammae)
1) Tuyuan umum : setelah dibkukan tindakan keperawatan diharapkan
ekspetasi tngkat infeksi (L.14137) menurun.
2) Krieria hesil :
a) kebersihan tangan meningkat
b) kebersihan badan meningkat
¢) nalsu makan meningkat
d) kemerahan menurun
e) bengkak menurun
f) cairan berbau busuk menurun
g) kadar sel darah putih menbaik
3) Intervensi
pencegahan infeksi (1.14539)
observasi
a) monitor tanda dan gejala inkeksi lokal dan sstemik
R ; uniuk mengetahui tanda dan gejala infeksi local dan sstemik
pada pasien
terapeutik
a) cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan
lingkungan pasien
R : agar pasien sebelum dan sesudah berkontak dengan pasien

tidak terjadi infeksi



6.

49

Edukasi
a) Jelaskan tanda dan gejala infeksi
R ; agar mengetahui tanda dan gejala pada infeksi
b) ajarkan cara mencuci tangan dengan benar
R ; agar mencuci tangan dengan benar
¢) Ajarkan cara meneriksa kondisi Lka atau ka operasi
R : agar mengetahui cara memeriksa atau melihat kondisi ka
atau Lka operasi
d) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
R ; agar nutrisi pasien terpenuh
kolaborasi
a) Kolaborasi pemberian antibiotik, jka perlu
R: untk mencegah terjadinya infeksi
Harga diri rendah krons (D.0086) berhubungan dengan gangguan cira tubuh
1) Tuuan umum : setelah diekukan tindakan keperawatan diharapkan
ekspetasi harga diri (L.09069) meningkar
2) Kiriteria hesill :
8) Konsentrasi meningkat
h) Kontak mata meningkat
¢) Perasaan malu menurun

d) Perasaan tidak mampu mebkukan apapun menurun
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Intervensi :
Observasi :
a) ldentifikasi budaya, agama, ras, jens kebmin dan wsia terhadap
harga  diri
R : agar mengetahui budaya, agame, ras, jens kebmin dan usi
terhadap harga diri pasien
b) Monitor tingkat harga diri setiap waktu, sesuai kebutuhan
R : uniuk mengetahui tingkat harga diri pasien dalam kondisi yang

dabminya
Terapeutik :

a) Diskusikan kepercayaan terhadap penilaian diri

R : mendiskusikan untuk memuli memunculkan  kepercayaan
pada drinya

b) Fasilitasi lingkungan dan aktivitas yang meningkatkan harga diri
R : agar pasien bisa mnyaman dengan Ingkungannya dan

mebkukan aktivitas dengan perasaan percaya diri pada pasien
Edukasi :

a) Jelaskan kepada kelarga  penthngnya  dukungan  dabm

perkembangan konsep diri pasien
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R : menjelaskan kepada keluarga agar dapat dukungan dari
keluarga pasien dan pasien bisa percaya diri walaupun dengan
kondsinya saat i

b) Latih meningkatkan kepercayaan pada kemampuan dalam
menangani siuasi
R : untuk meningkatkan kepercayaan dan kemampuan pasien

dalam menangani skuasi

224 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. Pelaksanaan rencana keperawatan
berfokus pada keseimbangan fisiologis dengan membantu pasien dalam keadaan sehat

maupun sakit sehingga dapat meningkatkan kualitas hdup pasien.

Pada pelaksanaan atau implementasi ini terdiri dari tindakan mandiri, saling
ketergantungan atau kolaborasi dan tindakan ruukanketergantungan. Pelaksanaan
atau implementasi disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan. Sebelum
melaksanakan tindakan yang sudah direncanakan, perawat perlu memvalidasi dengan

singkat apakah rencana tindakan sesuai atau tidak.

225 Evaluasi

Dilaksanakan suatu penilaian terhadap asuhan keperawatan yang telah

diberikan atau dilaksanakan dengan berpegang teguh pada tuuan yang ingn dicapai.



Pada bagian ni apakah perencanaan sudah tercapai atau

menimbulkan mesakbh baru. Hasil yang diharapkan:

1

nyeri kronis menurun dan nyeri teratasi
defcit nuirisi terpenuhi atau teratasi
promosi cira tubuh teratasi

perawatan bka teratasi

pencegahan nfeksi teratasi

promosi harga diri teratasi

(Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019).

belm,
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dapat juga



2.2.4 WOC (Web Of Causation)
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Faktor reproduksi :

Menarche pada
umur <12  tahun,
menopause pada

umur  lebih  tua,
kehamilan  pertama
pada umur ta

Penggunaan  hormone
estrogen : penggunaan
obat anti konseptiva

oral (pil KB), jangka
panjang

v

Terpapar kEbih
b dengan
hormone estrogen

—»>
Gon poliferasi sel

\’

Ggn poliferasi sel
(hyperplasia)

Usia lanjut :  sekitar Obesitas pasca

60% kanker terjadi menopause berat

pada usia 60 tahun badan naik, hormone
estrogen naik, ggn
proliferasi sel
(hyperplasia)

Radiasi
merangsang
pertumbuhan
sel  abnormal/

tumor

Hyperplasia pada sel mammae (kanker payudara)

Riwayat keluarga
dan faktor genetic :

Seseorang wania
yang memilii
ibu/saudara  kandung
oenderita kanker
payudara beresiko 2-
3x kbih




Suplai
nursi
jarngan
meningkat

ke
ca

Mendesak
jaringan
sekitar

|

%

Pembedahan MRM
(Modified  Radical
Mostectomy)

Mendesak
sel syaraf

Mendesak pembuluh
darah

Suplai
nursi
jarngan
lain
menurun

ke

Konsistensi
mammae

meningkat

\

\2

Ukuran  mammee
abnormal

v

V

Mammae
membengkak

Mammae asimetris

Interupsi
sel syaraf

%

v

%

berat
badan

menurun

%

MK
Defisit
Nutrisi
(D.0019)

\’

Massa tumor
mendesak

jaringan luar

MK : Gangguan
Citra Tubuh

Napsu
makan
menurun

v

(D.0083)

v

v

Perfusi
jaringan

terganggu

MK : Harga Diri
Kronis (D.0086)

v

Ulkus

MK : Gangguan
Integritas
Kulit/jaringan
(D.0129)

MK
Nyeri
Kronis
(D.0078)

v
Alran darah
tersumbat
v
Hipoksia jaringan
v
Nekrosis jaringan
v
Bakteri patogen
v
MK : Resko
Infeksi
(D.0142)




BAB 3
TINJAUAN KASUS

Untuk mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan
pada ca mammae, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai
tanggal 17- 22 Januari 2022 dengan data pengkajian tanggal 17 Januari 2022 pukul
08.00 WIB. Anamnesa diperoleh dari ibu pasien, suami pasien, dan fie No. register

677xxx sebagai berikut :
31 Pengkajian pada Ny.N
311 Identitas

Pasien adalah seseorang perempuan bernama Ny. N berumur 26 tahun,
beragama slam, status sudah menikah,bahasa yang sering digunakan adalah bahasa
Indonesia dan jawa. Pasien tinggal di sidoarjo, pendidikan terakhir pasien SMA, pasien
tidak bekerja dan menjadi ibu rumah tangga, penanggung jawab BPJS, pasien
dikaruniai 1 anak perempuan berumur 6 tahun. Pasien tinggal serumah dengan suami

dan anaknya. Pasien MRS tanggal 15 Januari 2022 pukul 10.30 WIB
3.1.2 Keluhan Utama

Pasien mengatakan saat ini badannya lemas
3.1.3 Riwayat Penyakit Sekarang

Pada tanggal 15 Januari 2022 pasien datang ke 1IGD RSPAL dr.Ramelan

Surabaya pukul 08.00 WIB dengan kelunan kmas. Di IGD RSPAL dr.Ramelan

55
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Surabaya dilakukan pemeriksaan darah dengan Hb = 5,90 g/dl TD = 119/64 mmHg,
Nadi = 102 x/menit, Suhu =36,2°C, SPO2= 98%, RR=20 Xmenit. Pasien mengatakan
badannya lemas karena Hbnya turun yang seharusnya melakukan kemoterapi tidak jadi
atau ditunda. Pasien juga mengatakan bahwa & merasakan adanya benjolan di
payudaranya dan di diagnose Ca Mammae stadium 3. Kemudian pasien masuk ruangan

H1 RSPAL dr.RAMELAN SURABAYA pukul 10.30 WIB.
3.14 Riwayat Penyakit Dahulu

Pasien mengalami penyakir Ca Mammae sejak tahun 2021
3.15 Riwayat Penyakit Keluarga

Tidak ada keturunan keluarga dari penyakit yang sama (Ca Mammae)
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3.1.6 Genogram

Genogram Ny. N

Keterangan :

= laki-laki = menikah %, =kien

Q = perempuan - =tinggal serumah

3.17 Riwayat Alergi

Pasien mengatakan tidak mempunyai riwayat alergi makanan ataupun obat

3.1.8 Observasi dan Pemeriksaan Fisik

Keadaan umum pasien lemah, kesadaran compos mentis, observasi tanda-tanda

vital tekanan darah 119/64 mmHg, nadi 102 x/menit, RR 20 x/menit, Suhu 36,2°C,
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SPO2 98%, GCS 456. Berat badan pasien sebelum dan sesudah sakit 45 kg, tinggi

badan pasien 158 cm

1) B1 Pernapasan (Breath)

Pada pemeriksaan inspeksi didapatkan bentuk dada simetris, pergerakan bebas,
tidak ada otot bantu napas tambahan, irama nafas regular, tidak ada kehinan, pola
napas spontan, tidak ada taktilivocal fremitus, pasien tidak sesak napas, tidak batuk,
tidak ada sputum, tidak terdapat sianosis pada pasien. Pada pemeriksaan palpasi pasien
tidak ada nyeri pada dada. Pemeriksaan perkusi suara sonor. Pada pemeriksaan
auskultasi tidak ada suara rafas tambahan, suara rafas wesikuler, RR 20 xmenit.

Kemampuan aktvitas dibantu oleh suaminya.
Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
2 B2 Kardiovaskuler (Blood)

Pada pemeriksaan inspeksi terdapat edema, tidak ada hepatomegaly, tidak ada
pendarahan. Pada pemeriksaan palpasi ictus cordis teraba, tidak terdapat nyeri pada
dada, irama jantung regular, CRT < 2 detik, akral teraba hangat, TD : 119/64 mmHg,
Nadi : 102 x/menit, Suhu : 36,2°C, SPO2 ; 98%, RR : 20 x/menit, GCS : 456. Pada
pemeriksaan perkusi suara pekak. Pada pemeriksaan auskultasi bunyi jantung S1 S2
Tunggal, tidak ada bunyi jantung tambahan, mur-mur (-), gallop (-), irama jantung
regular. Hemoglobin pasien rendah yaitu 5,90 g/dl, pasien terpasang tansfuse darah

PRC target >10 g/dl

Masalah keperawatan : Perfusi Perifer Tidak Efektif (D.0009)
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3 B3 Persyarafan (Brain)

Pada pemeriksaan inspeksi keadaan umum lemah, kesadaran compos mentis,
GCS 456, bentuk hidung simetris, tidak terdapat sputum, tidak terdapat polip, tidak
ada kelainan, bentuk mata simetris, pupil isokor, tidak ada kelainan pada mata,
konjungtiva tidak anemis, sklera putih, visus normal, pendengaran normal, kebersihan
telinga bersih, pasien tidak memakai alat bantu, tidak ada gangguan pada telinga,
kebersihan lidah bersih tidak kotor, tidak ada palatum, tidak ada afasia, tidak ada uwula,
tidak ada kesulitan telan, tidak ada nyeri kepala, tidak ada paralisis. Pada pemeriksaan
palpasi reflek fisiologis biceps normal, triceps normal, patella normal, kaku kuduk (-),

bruzinski 1 (-), bruzinski 11 (-), kemig (-), refiek baik. Pada pemeriksaan nerws  kranial

1. NI :Ny. N dapat mencium bau

2. NIl :Ny. N dapat melinat dengan nonmal

3. NI :Ny. N dapat mengangkat kelopak mata

4. NIV :Ny. N mampu menggerakkan bola mata

5. NV :Ny. N dapat mengunyah dan rmerelan

6. NVI :Ny. N dapat menggerakkan bola meta ke arah lateral

7. NVII : Wajah Ny.N berbentuk simetris

8. NVIII : Ny. N dapat mendengarkan dengan baik

9. NIX :Sensorik dan motoric pada Ny. N berfungsi dengan baik
10. NX : Ny. N dapat membedakan rasa mans, asn, pahit, asam, dll

11. NXI : Ny. N manpu menggerakkan bahu
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12. NXI1: Ny. N manmpu menggerakkan idah

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan

4 B4 Perkemihan (Blader)

Pada pemeriksaan inspeksi pasien tidak terpasang kateter, BAK sebelum sakit
sering dan sesudah sakit 3-4 x/hari, frekuensi BAK sebelum sakit 650 cc/hari sesudah
sakitt frekuensi BAK 1000 cc/hari, warna kencing sebelum dan sesudah sakit kuning

jemih, tidak ada nyeri tekan, kandung kemih tidak ada mesakh.

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan

5 B5 Pencernaan (Bowel)

Pada pemeriksaan inspeksi mulut pasien bersih tidak kotor,gigi pasien lengkap,
tidak memakai gigi palsu, membrane mukosa kering, faring tidak ada, diit (makan dan
minum) SMRS makanan biasa (Nb), diit di RS makanan biasa (Nb), nafsu makan
pasien menurun, frekuensi makan 3 x/hari, pasien tidak mual, jenis makanan nasi, porsi
makanan yang dihabiskan pasien hanya %2 porsi, pasien tidak terpasang NGT, frekuensi
minum pasien 1 botol jumlah 1000 cc/hari, jenis minuman air mineral, BAB sebelum
dan sesudah sakit 1-2x/hari, konsistensi lunak, warna BAB kuning kecoklatan, tidak
ada colostomi. Pada pemeriksaan palpasi bentuk perut simetris, postur tubuh kurus,
tidak ada kekinan abdomen, tidak ada pembesaran hepar, tidak ada lien, peristaltic

tidak ada, hemmoroid tidak ada, tidak ada nyeri pada abdomen.

Masalah keperawatan : Defisit Nutrisi (D.0019)
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6 B6 Muskuluskeletal dan Integumen (Bone)

Pada pemeriksaan inspeksi warna kulit pasien  kuning langsat, terdapat
kemerahan pada kulit, kuku bersih, turgor kulit kering, tidak ada fraktur, tidak ada
deformitas, terdapat mammae membesar dan membengkak, terdapat massa di mammae
kanan, terdapat ulkus, mengeluarkan cairan bau busuk, Iika pada mammae dextra
bleeding aktif, fixed, massa padat keras uk 15 cm. pada pemeriksaan palpasi teraba

mammae sebelah kanan membesar dan membengkak, mengeluarkan cairan bau busuk.
ROM : bebas

Kekuatan otot :

Masalah keperawatan :

1 Gangguan Integritas Kulit/Jariugan (D.0129)
2 Resiko Infeksi (D.0142)

7) Endokrin

Tidak ada pembesaran KGB pada pasien, tidak ada hiperglikemia pada pasien,

tidak ada hipoglikemia pada pasien, tidak ada DM (Diabetes Melitus)

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan



8 Seksual Reproduksi

Menstruasi terakhir pada pasien tidak terkaji, sudah tidak menstruasi, pap smear

terakhir pasien tidak terkaji,

terkaji, mesalah seksual yang berhubungan dengan penyakit tidak ada.

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan

9 Kemampuan Perawatan Diri pada Ny.N

Tabel 3.1 Kemampuan Perawatan Diri Ny. N

pemeriksaan payudara/testis sendiri tiap bulan tidak

AKTIVITAS SMRS | MRS
Mandi 1 3
Berpakaian/dandan 1 3
Toileting/eleminasi 3 3
Mobilitas ditempat tidur 3 3
Berjalan 3 3
Niak tangga 3 3
Berbelanja 1
Memasak 1
Pemeliharaan rumah 1
Berpindah 3 3

Keterangan
Skor :
1. Mandiri
2. Alat bantu
3. Dibantu orang
dan alat
4. Tergantung/tidak
mampu

lain

Masalah keperawatan : Keletihan (D. 0057)




3.1.9 Pemeriksaan Penunjang pada Ny.N

Labotarium :

Tanggal pemeriksaan : 18 Januari 2022

Tabel 3.2 Pemeriksaan Penunjang (Laboratarium)
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NO PEMERIKSAAN HASIL SATUAN NILAI
RUJUKAN
1 | HEMATOLOGI

Darah Lengkap

Leukosit 15,90 1073/l 4,00-10,00

Hitung jenis leukosit :

e Eosinophil# 0,06 1073/l 0,02-0,50
e Eosinophil% 0,40 % 0,5-0,50
o Basophil# 0,06 1073/ 0,00-0,10
e Basophil% 0,4 % 0,0-1,0
e Neurophil# 13,18 010A3/uL 2,00-7,00
 Neuropfibs T e | 080400
e Limfosit# ’ ’ ’
o Linfosio 11,00 % 20,0-40.0
: 0.85 1073/l 0,12-1,20
: Mgrgjt'gf 530 | % 3,0-12,0
0 0,17 1073/ 0,00-999,99

IMG# 1,10 % 0,00-100,0

IMG%

Hemoglobin 11,40 | g/l 12-15

:imi't 3520 | % 37,0-47,0

/\

Indeks Eritrosit : 4.33 1076AL 3,50-5,00
e MCV 81,2 Fmol/cell 80-100
e MCH 26,4 Pg 26-34
e MCHC 32,5 g/dl 32-36

RDW_CV 21,3 % 11,0-16,0

RDW_SD 61,1 fL 35,0-56,0

Trombosit 411,00 10"3/uL 150-450

Indeks Trombosit :

e MPV 6,9 fL 6,5-12,0
e PDW 15,0 % 15-17
e PCT L 0,283 1073/ 1,08-2,82

P-LCC 31,0 1073/l 30-90
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P-LCR L 7,6 % 11,0-45,0
2 | KIMIA KLINIK

ELEKTROLIT & GAS

DARAH

Natrium (Na) 139,5 mEq/L 135-147

Kalium (K) 4,12 mEq/L 3,0-5,0

Clorida (CI) H 107,8 mEq/L 95-105
Keterangan :
L = Rendah LL=Rendah kritis H=Tinggi HH=Tinggi Kriis
Photo thorax : Tanggal pemeriksaan : 15 Januari 2022

Hasil photo thorax AP :

Aorta dan mediastinum tidak melebar, trachea ditengah

Cor : besar dan bentuk normal

Pulmo : tak tampak infiltrate, corokan bronchovascular baik

Sinus costopherenicus dan diagfragma baik

Scoliosis thoracalis dengan konveksitas Kiri, tampak massa di mammae kanan



Terapi/tindakan lain-lain :

Tabel 3.3 terapi obat

Tanggal : 17 Januari 2022
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NO | NAMAOBAT | DOSIS | RUTE INDIKASI
1 | Infus Nacl 3% 10-17 v Untuk mengatasi atau mencegah
tpm kehibingan sodium yang
disebabkan dehidrasi, kerngat
berlebih atau penyebab kinnya
2 | Inj.Cinam 4x1,45 | IV Untuk mengobati infeksi kulit dan
gram struktur kulit
3 | Transfuse darah | 1 bag Infus Uitk  mengatasi  aremia  yang
PRC Target Hb kadar Hb <7 g/dI
>10 g/dl
4 | Inj. Ranitidine 2x1 v Tukak lambung
ampul
5 | Inf.Gabaxa 1x1 Fls Swlemen larutan asam amino atau
mg/ml rejimen infus yang menggantung
asam amno uniuk pasien dengan
kondisi yang membutuhkan
gutamin tambahan
Tanggal 18 Januari 2022
NO | NAMA OBAT DOSIS | RUTE INDIKASI
1 | Infus NaCl 3% 10-17 Infus Utk mengatasi  atau mencegah
tpm kehingan sodium yang
disebabkan  dehdrasi, kerngat
berlebihan atau penyebab binnya
2 | Inj. Cinam 4x1,5 v Untuk mengobati infeksi pada kulit
gram
3 | Transfuse darah | 1 bag Infus Uitk  mengatasi  aremia  yang
PRC Target Hb kadar Hb <7 g/dI
>10 g/dI
4 | Inj, ranitidine 2x1 v Tukak lambung

ampul




Tanggal 19 Januari 2022
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NO | NAMA OBAT DOSIS | RUTE INDIKASI
1 | Infus NaCl 3% 10-17 Infus Untuk mengatasi atau mencegah
tpm kehiingan sodium yang
disebabkan dehidrasi, kerngat
berlebihan atau penyebab lainnya
2 | Inj. Cinam 4x1,5 v Untuk mengobati infeksi pada kulit
gram
3 | Inj, ranitidine 2x1 v Tukak lambung
4 | MST 2x1mg | IV Untuk mengurangi rasa nyeri

Surabaya, 23 Februari 2022

Ttd perawat

1

(Navita Wilarsari
NIM.1920028



32 Analisa Data (Diagnosa Keperawatan)

Tabel 3.4 Analisa data
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NO | DATA/FAKTOR

RESIKO

ETIOLOGI

MASALAH
(PROBLEM)

1 DS:
Pasien
badannya knmes
DO:

Pasien Nampak krmes
Terdapat  Lka
mammae dextra
Luka bleeding
Terpasang
darah PRC

mmHg

Nadi : 102 x/menit
Hb : 5,90 g/dI
Konjungtiva

anemis

Sklera putih
Keperluan
sebagian

mengatakan

pada

transfuse

Tekanan darah : 119/64

tidak

dibantu

Penurunan
konsentrasi
hemoglobin

Perfusi  Perifer
Efektif (D.0009)
(SDKI, Hal : 37)

Tidak

2 | DS:

makan menurun
DO:

Mukosa bbrr kering
Turgor Kkulit kering

telah disiapkan RS

Berat badan 45kg
Tinggi badan 158 cm

Pasien mengatakan nafsu

Porsi makan Y2 dari yang

Faktor psikologis
(keengganan untuk
makan)

Deficit Nutrisi (D.0019)

(SDKI, Hal : 56)

3 DS:
Pasien
terdapat
dikulitnya
mengeluarkan cairan

mengatakan
kemerahan

dan

Kurang
niormasi
upaya
mempertahankan/meli
ndungi integritas  kuli

terpapar
tentang

Gangguan Integritas
Kulit/jaringan (D.0129)

(SDKI, Hal : 282)
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DO:
Terdapat

pada kuli
Terdapat mammae
membesar dan
membengkak
Mengeluarkan -
bau busuk
Terdapat ukus
Luka bleeding aktif
Massa padat keras ukuran
15cm

kemerahan

cairan

Faktor resiko : penyakit
kronis (Ca Mammae)

Resiko Infeksi (D.0142)
(SDKI, Hal : 304)

DS:
Pasien mengatakan

badannya knmes

DO:

Pasien Nampak lesu
Pasien  tidak  mampu
mempertahankan

aktivitas rutin

Kondisi fsiologis
(peryakit Kkronis)

Keletihan (D. 0057)

(SDKI, Hal : 130)

DS:

Pasien mengatakan malu
karena payudara yang
membesar

DO:

Pasien Nampak malu
Terdapat mamee
membesar
membengkak
Ukuran
abnormal

yarg
dan

mammae

Ketidakefektifan
mengatasi maesabh
kehilangan

Harga Dri Krons

(D.0086)

(SDKI, Hal : 192)

Diagnose keperawatan :

Perfusi perifer

tidak efektif

konsentrasi hemoglobin (SDKI, Hal : 37)

(D.0009)  berhubungan

dengan  penurunan

Deficit nutrisi (D.0019) berhubungan dengan faktor pskobgis (keengganan

utk makan) (SDKI, Hal : 56)
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Gangguan integritas  kulit/jaringan (D.0129) berhubungan dengan kurang
terpapar informasi  tentang upaya mempertahankan/melindungi  integritas
jarngan (SDKI, Hal : 282)

Resiko infeksi (D.0142) dibuktikan dengan faktor resiko : penyakit kronis (Ca
Mammae) (SDKI, Hal : 304)

Keletihan (D.0057) berhubungan dengan kondisi fisiologis (penyakit —kronis)
(SDKI. Hal : 130)

Harga diri kronis (D.0086) berhubungan dengan ketidakefektifan menghadapi

masabh kehilangan (SDKI, Hal : 192)



33 Prioritas Masalah

Tabel 3.5 perioritas masalah
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NO

DIAGNOSA
KEPERAWATAN

TANGGAL

DITEMUKAN

TERATASI

PARAF

Perfusi perifer tidak efektif
(D.0009) berhubungan
dengan penurunan
konsentrasi hemoglobin

(SDKI, Hal : 37)

17-01-2022 19-01-2022

Deficit  nutrisi  (D.0019)
berhubungan dengan faktor
pskobgis (keengganan
unuk makan)

(SDKI, Hal : 56)

17-01-2022 19-01-2022

Gangguan negitas
kulit/jaringan (D.0129)
berhubungan dengan kurang
terpapar informasi  tentang
upaya
menpertahankan/melindungi
integritas jaringan

(SDKI, Hal : 282)

17-01-2022 19-01-2022

Resiko  infeksi  (D.0142)
dibuktikan  dengan  faktor
resiko : penyakit kronis (Ca
Mammae)

(SDKI, Hal : 304)

17-01-2022 19-01-2022

Kektihan (D.0057)
berhubungan dengan kondisi
fisiologis (penyakit kronis)
(SDKI, Hal : 130)

17-01-2022 19-01-2022




34 Intervensi Keperawatan

Tabel 3.6 Rencana Keperawatan
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NO DIAGNOSA TUJUAN DAN INTERVENSI RASIONAL
KEPERAWATAN KRITERIA HASIL
1 Perfusi perifer tidak efektif| Setelah dilakukan tindakan| Perawatan sirkulasi (1.02079) . Agar mengetahui nadi
(D.0009) berhubungan dengan| keperawatan selama  3x24 | Observasi: perifer, suhu, tekanan
penurunan konsentrasi | jam, maka diharapkan perfusi 1. Monitor nadi perifer, suhu, darah, hemoglobin,
hemoglobin perifer (L.02011) rmeningkat tekanan darah, warna  kulit  pada
(SDKI, Hal : 37) dengan krieria hesil : hemoglobin, warna  kulit pasien
1. Demyut nadi perifer pasien . Agar tidak terjadi
meningkat Terapeutik : nfeksi
2. Warna kulit pucat 2. Lakukan pencegahan . Unik kebutuhan
menurun infeksi  (mencuci  tangan ADL pasien
3. Kelemahan otot sebelum dan  sesudah . Agar ditangani segera
menurun berkontak tangan dengan bila terjadi tanda dan
4. Tugor kuit membak pasien ataupun keluarga, gejala darurat
5. Tekanan darah perawatan  luka  pada . Uniuk mengatasi
diastolic dan siastolik pasien) aremia
membak Edukasi :
6. Hemoglobin 3. Berikan air hangat untuk
membak mandi  atau  kebutuhan
ADL pasien
4. Informasikan tanda dan
(SLKI, Hal : 84) gejala darurat yang harus

dilaporkan (rasa sakit yang
tidak hiang saat strahat,
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Lka tidak
hlangnya rasa)
Kolaborasi :
5. Trasfuse  darah PRC
target >10 g/dI
(SIKI, Hal : 345)

serrbuh,

Deficit nutrisi ~ (D.0019)
berhubungan dengan faktor
psikologis (keengganan untuk
makan)

(SDKI, Hal : 56)

Setelah  dilakukan tindakan
keperawatan selama  3x24
jam, maka diharapkan status
nutrisi (L.03030)  membaik
dengan krieria hesil :

1. Porsi makanan yang
dihabiskan
meningkat

2. Perasaan
kenyang

3. Berat badan membaik

4. IMT membak

5. Nafsu
membak

(SLKI, Hal ; 121)

cepat

mekan

Manajemen nutrisi (1.03119)
Observasi :
1. Monitor asupan makanan,

makanan yang disukali,
nafSu makan
2. Monitor berat badan
Terapeutik :
3. Lakukan  oral  hygine
sebelum  makan,  cuci

tangan sebelum makan
4. Sajikan makanan secara
menarik dan suhu yang

disesuaikan
Edukasi :
5. Anjurkan posisi  duduk
saat makan
Kolaborasi :
6. Berikan obat sesuai resep
dokter :

a) Inf. Gabaxa
1x1 mg/ml
meblui nfus

b) Inj, raniidire
2x1  ampul

melalui 1V

. Untuk mengetahui
asupan makanan klen

. Untuk mengetahui
berat badan  klien

. Agar  saat

. Agar klien ingin
. Agar saat makan klien

. Uniuk

. Uniuk tukak lmbung

apakah ada perubahan
atau tidak

makan
dengan keadaan oral
bersih, tangan bersih

makan

dalam posisi duduk

Suplemen
larutan asam  amino
atau  rejimen  infus
yang menggantung
asam amino untuk
pasien dengan kondisi
yang membutuhkan
gutamin tambahan
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Gangguan negritas
kulit/jaringan (D.0129)
bernbungan  dengan  kurang
terpapar  nformasi  tentang
upaya

menpertahankan/melindungi
integritas jarngan
(SDKI, Hal : 282)

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama  3x24
jam, maka diharapkan
integritas  kulit dan jaringan
(L.14125) meningkat dengan

kriteria hasil :
1. Kemerahan menurun

2. Kerusakan Bpian
kult menurun
3. Suhu kuit membaik
4. Tekstur kulit
membak
(SLKI, Hal : 33)

(SIKI, Hal : 200)
Perawatan luka (1.14564)
Observasi:

1. Monitor  warna luka,
ukuran Iluka, cairan yang
keluar, kemerahan pada
kulit

Terapeutik :

2. Lepaskan balutan dan
plester secara perlahan

3. Bersinkan dengan cairan
NaCl

4. Pasang balutan sesuai jenis
ka

5. Pertahankan teknik steril
saat melakukan perawatan
Lka

Edukasi :

6. Anjarkan prosedur
perawatan  luka secara
mendiri

Kolaborasi :

7. Berikan obat sesuai resep

dokter :
a) Cairan
metronidazole 500
mg/100 ml
b) Inj. Cram 4x1,5

gram meblui 1V

. Agar mengetahui
warna luka, ukuran
luka, cairan  yang
keluar, kemerahan
pada kuit pasien

. Agar  balutan dan

. Agar kuman atau
bakteri pada luka tidak
terjadi infeksi

. Agar lka tertutup dan
tidak terjadi infeksi
pada ka

. Agar tidak
terkontaminasi  pada

. Agar Klien bisa

. Untuk mencegah
nfeksi

. Uniuk mencegah
nfeksi

. Untuk tukak Bmbung

plester terlepas secara
perlahan

Lka

perawatan luka secara
mendiri saat drumah

atau menetralkan
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dioplos 10 cc
dengan nacl 3%
c) Inj. Ranitidine 2x1
ampul melalui 1V
(SIKI, Hal : 328)

Resiko infeksi (D.0142)

dibuktikan  dengan faktor
resiko : penyakit kronis (Ca
Mammae)

(SDKI, Hal : 304)

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama  3x24
jam, maka diharapkan tingkat

infeksi  (L.14137) menurun
dengan kriteria hesil :
1. Kebersihan tangan
meningkat
2. Kebersihan badan
meningkat
3. Nafsu mekan
meningkat
4. Kemerahan menurun
5. Bengkak menurun
6. Cairan berbau busuk
menurun
7. Kadar sel darah puth
membak

(SLK, Hal : 139)

Pencegahan infeksi (1.14539)
Observasi :
1. Monitor luka pada pasien,

kemerahan  pada  kulit
pasien, cairan yang keluar
pada mammae

Terapeutik :

2. Cuci tangan sebelum dan

sesudah  kontak dengan
pasien dan  lingkungan
pasien
Edukasi :
3. Ajarkan cara  mencuci

tangan dengan benar
4. Ajarkan cara memeriksa

kondisi luka atau luka
operasi
Kolaborasi :
5. Berikan obat sesuai resep
dokter :
a) Cairan
metronidazole 500
mg/100 ml
b) Inj. Cram 4x1,5

gram meblui 1V

. Agar mengetahui uka

pasien, kemerahan
pada kulit pasien,
cairan yang  keluar
pada mammae

. Agar terhindar dari
nfeksi

. Agar mencuci tangan

terhindar dari bakteri
ataupun kuman

. Agar  pasien  bisa
memeriksa kondisi
Lkanya

. Uniuk mencegah
nfeksi

. Uniuk mencegah
nfeksi

. Untuk tukak Bmbung

dengan benar dan

atau menetralkan
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dioplos 10 cc

dengan nacl 3%
c) Inj. Ranitidine 2x1
ampul melalui 1V

(SIKI,Hal: 278)

Kektihan (D.0057)
bernubungan  dengan  kondsi
fsiologis (penyakit kronis)
(SDKI, Hal : 130)

Setelah  dilakukan
keperawatan selama

tindakan

2Xx24

jam, maka diharapkan tingkat
keletihan (L.05046) menurun

dengan krieria hesil :

1. Kemampuan
mebkukan
rutin meningkat
Lesu menurun
Selera
menmbak

4. Pola

membak

(SLKI, Hal : 141)

wn

akiivitas

mekan

ktrahat

Manajemen energy (1.05178)
Observasi:
1. Monitor pola dan jam tidur

Terapeutik :

2. Fasilitasi duduk di sisi
tempat tidur, jika  tidak
dapat  berpindah  atau
berjalan

Edukasi :

3. Anjurkan tirah baring
Kolaborasi :
4. Berikan obat sesuai resep
dokter :
a) Inf.

mg/ml
nfus

b) Inj, ranitidine 2x1
ampul meblui 1V

Gabaxa 1x1
mehlui

(SIKI, Hal : 176)

. Agar mengetahui pola

. Agar pasien lebih
mudah untuk
berpindah

. Agar pasien
beristirahat dengan
cukup

. Untuk  meningkatkan

. Uniuk tukak lmbung

dan jam tidur pasien

asupan ,makan pasien
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Tabel 3.7 implementasi dan catatan perkembangan
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NO DX | WAKTU TINDAKAN KEPERAWATAN | TT WAKTU CATATAN PERKEMBANGAN TT
(TGL DAN (TGL DAN (SOAP)
JAM) JAM)
17-01-2022 A 18-01-2022 Dx 1 Perfusi Perifer Tidak Efektif | |
08.00 WIB ' | 08.00 WIB (D.0009) Al _‘)/
N7 W,
1,2,3,4,5| 08.00 1. Sebelum dan  sesudah| // S. pasien mengelun badannya mesh \//
berkontak dengan pasien| kmas
mencuci tangan 0.
Hasil perawat sudah Pasien Nampak lemas
melakukan  cuci  tangan Turgor kulit kering
sebelum  dan  sesudah Membrane mukosa kering
kontak dengan pasien TD : 103/63 mmHg
1,2,3,45| 08.10 2. Membina hubungan saling Nadi : 101 xfment
percaya kepada pasien Suhu :36,4°C
Hasil pasien percaya Hb ; 5,909/l
dengan perawat Klen terpasang trarsfuse darah PRC 1
1,2,3 09.00 3. Melakukan observasi bag ke 2
tanda-tanda  vital pada A. masalah sebagian teratasi
pasien P. intervensi dilanjutkan
Hasil : 1. Monitor nadi perifer, suhu,
TD : 119/64 mmHg tekanan  darah, hemoglobin,
Nadi : 102 x/menit warna kulit pasien
Suhu : 36,2°C 2. Lakukan pencegahan nkeksi
SPO2: 98% (mencuci tangan sebelum dan
RR : 20 x/menit sesudah berkontak tangan dengan
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2,345

11.00

12.00

GCS : 456

Porsi makan : %2

Mengganti cairan infus
NaCl 3% 10 tpm

Hasil : sudah  diganti

dengan cairan infus NaCl
3% setelah pasien transfuse

darah yang ke 1
Memberikan terapi sesuai
advse hj.cinam,

inj.ranitidine, nf gabaxa
Hasil :

Terapi sesuai advis telah
diberikan ke klien melalui
IV infs vyang pasien
dapatkan yaitu inj. Cinam,
. Ranitidine, nfgabaxa

pasien  ataupun keluarga,
perawatan kka pada pasien)
3. Berikan air hangat untuk mandi

atau kebutuhan ADL pasien

4. Informasikan tanda dan gejala
darurat yang harus dilaporkan
(rasa sakit yang tidak hibng saat
istirahat, luka tidak  sembuh,
hlangnya rasa)

5. Transfuse darah PRC target >10

g/di
Dx 2 Defisit Nutrisi (D.0019)

S. pasien mengatakan nafSu  mekan
menurun
0.
Pasien menghabiskan ~ makanan yang
telah diberi dari RS % porsi
BB : 45 kg
TB : 158 cm
Nafsu makan pasien menurun
A. masalah belum teratasi
P. intervensi dilanjutkan
1. Monitor asupan makanan,
makanan yang disukal,
nafSu makan
Monitor berat badan
3. Lakukan  oral hygine
sebelum makan, cuci
tangan sebelum makan

N
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4. Sajikan makanan secara

menarik dan suhu yang
disesuaikan

. Anjurkan posisi  duduk

saat makan
. Berikan obat sesuai resep
dokter :
a) Inf.  Gabaxa  1xl
myiml mehlui nfus
b) In;. ranitidine  2x1
ampul meklui 1V

Dx 3 Gangguan integritas kulit/jaringan

(D.0129)

S. pasien

mengatakan mengeluarkan

cairan bau buslk pada mammae

@)

Nampak mengeluarkan cairan bau busuk
Nampak membesar dan bengkak pada

mammee

Suu tbuh pasien 36,4°C
A. mesabh belum teratasi
P. intervensi dilanjutkan

1. Monitor  warna luka,

ukuran luka, cairan yang
keluar, kemerahan pada
Kulit

Lepaskan balutan dan
plester secara perlahan
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3. Bersihkan dengan cairan
NaCl

4. Pasang balutan sesuai
jens Lka

5. Pertahankan teknik steril
saat melakukan perawatan

Lka

6. Anjarkan prosedur
perawatan luka secara
mandiri

7. Berikan obat sesuai resep
dokter :
a) Cairan  metronidazole

500 mg/100 ml

b) Inj. Cinam 4x1,5 gram
melalui IV dioplos 10
cc dengan nacl 3%

¢) In. Ranitidine 2x1
ampul meblui 1V

Dx 4 Resiko Infeksi (D.0142)

S. pasien mengatakan mengeluarkan
cairan bau buslk pada mammae

0.

Nampak mengeluarkan cairan bau busuk
Nampak mammee  membesar  dan
membekak sebelah kanan

Nafsu makan menurun

A. masalah belum teratasi
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P. intervensi dilanjutkan

1.

Monitor  luka pada pasien,

kemerahan pada Kkulit pasien,

cairan yang keluar pada mammeae

Cuci tangan sebelum dan sesudah

kontak  dengan  pasien  dan

lingkungan pasien

Ajarkan cara mencuci tangan

dengan benar

Ajarkan cara memeriksa kondisi

Lka atau lka operasi

Berikan obat sesuai resep dokter :

a) Cairan metronidazole 500
my100 ml

b) In. Cinam 4x1,5 gram
melalui 1V dioplos 10 cc
dengan nacl 3%

¢) In. Ranitidine 2x1 ampul
meblui 1V

Dx 5 Keletihan (D.0057)

S. pasien mengatakan badannya masih

lemas

o)

Pasien Nampak lesu
Tidak nafsu makan

Pola tidur membaik

Hb : 5,90 g/l

A. masalah belum teratasi
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P. intervensi dilanjutkan
1. Monitor pola dan jam tidur
2. Fasilitasi duduk di sisi  tempat
tidur, jika tidak dapat berpindah
atau berjalan

3. Anjurkan trah baring
4. Berikan obat sesuai resep dokter :
a) Inf.  Gabaxa 1x1 mg/ml
meblui s
b) Inj, ranitidine 2x1  ampul
meblui 1V
18-01-2022 19-01-2022 Dx 1 Perfusi Perfer Tdak Efektif |
08.00 WIB | 08.00 WIB (D.0009) Al
A7 W7
1,2,3,4,5| 08.00 1. Sebelum dan  sesudah // S. pasien mengatakan sudah tidak lemes \Y, //
berkontak dengan pasien 0.
mencuci tangan Pasien tidak Nampak kemas
Hasil perawat sudah Turgor kuit membak
melakukan cuci  tangan Membrane mukosa bbr kmbab
sebelum dan  sesudah TD: 117/64 mmHg
kontak dengan pasien Nadi : 102 x/menit
1,2,3,4,5| 08.30 2. Membina hubungan saling Suhu : 36,2°C
percaya kepada pasien Hb : 11,40 g/di
Hasil : pasien percaya Transfuse darah PRC 3 bag habis
dengan perawat A. masalah sebagian teratasi
1,45 | 09.00 3. Memberikan air hangat P. intervensi dilanjutkan
untuk  kebutuhan  ADL 1. Monitor nadi perifer, suhu,
pasien tekanan  darah, hemoglobin,
Hasil perawat sudah warna kulit pasien

memberikan air hangat
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1,2,3

3,4

10.00

12.30

utk  kebutuhan  ADL
pasien

. Observasi tanda-tanda vial

pasien

Hasil :

TD : 120/69 mmHg

Nadi : 101 x/menit

Suhu : 36,3°C

SPO2: 98%

RR : 20 x/menit

Porsi makan Y2

GCS 456

Melakukan perawatan luka
Hasil : sudah dilakukan
perawatan Lka pada pasien

2. Lakukan  pencegahan  infeksi
(mencuci tangan sebelum dan
sesudah berkontak tangan dengan
pasien  ataupun keluarga,
perawatan kka pada pasien)

3. Berikan air hangat untuk mandi
atau kebutuhan ADL pasien

4. Informasikan tanda dan gejala
darurat yang harus dilaporkan
(rasa sakit yang tidak hibng saat
istirahat, luka tidak  sembuh,
hlangnya rasa)

5. Transfuse darah PRC target >10

g/di
Dx 2 Defisit Nutrisi (D.0019)

S. pasien mengatakan naSu  makan
membak

0.

Pasien nampak menghabiskan makanan 1
porsi

Nafsu makan membaik

BB: 45 kg

TB; 158 cm

Suhu :36,3°C

A. masalah sebagian teratasi

P. intervensi dilanjutkan
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1. Monitor asupan makanan,
makanan yang disukai, nafsu
makan
Monitor berat badan
Lakukan oral hygire sebelum
makan, cuci tangan  sebelum
makan
4. Sajikan makanan secara menarik
dan suhu yang disesuaikan
5. Anjurkan posisi duduk saat
makan
6. Berikan obat sesuai resep dokter :
a) Inf. Gabaxa 1x1 mg/ml
meblui s
b) Inj. ranitidine 2x1  ampul
meblui 1V

wn

Dx 3 Gangguan integritas kulit/jaringan
(D.0129)

S. pasien mengatakan mash
mengerluarkan cairan berbau busuk

0.

Nampak mengeliarkan cairan  berbau
busuk

Terdapat membengkak dan membesar
pada bka mammae

Terdapat kemerahan pada kulit

Luka bleeding aktif

Sudah dibkukan perawatan bka pada
mammae dextra
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A. masalah sebagian teratasi
P. intervensi dilanjutkan
1. Monitor warna luka, ukuran luka,
cairan yang Kkeluar, kemerahan
pada kult
2. Lepaskan balutan dan plester
secara perlahan
Bersihkan dengan cairan NaCl
Pasang balutan sesuai jens Lka
Pertahankan teknik  steril saat

mebkukan perawatan lka
6. Anjarkan  prosedur perawatan
Lka secara mandri

7. Berikan obat sesuai resep dokter :
a) Cairan  netronidazole 500

my100 ml
b) Inj. Cinam 4x1,5 gram melalui
IV dioplos 10 cc dengan nacl

o

3%
c) Inj. Ranitidine 2x1 ampul
meblui 1V

Dx 4 Resiko Infeksi (D.0142)

S. pasien mengatakan mash
mengeluarkan cairan berbau busuk

0.
Nampak mengeliarkan cairan  berbau

busuk
Terdapat bengkak dan membesar pada
mammae
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Terdapat  kemerahan  pada kulit
dikarenakan terkena cairan berbau busuk
Luka bleeding aktif

A. masalah sebagian teratasi

P. intervensi dilanjutkan

1.

Monitor  luka pada  pasien,

kemerahan pada kulit pasien,

cairan yang keluar pada mammae

Cuci tangan sebelum dan sesudah

kontak  dengan pasien dan

lingkungan pasien

Ajarkan cara mencuci tangan

dengan benar

Ajarkan cara memeriksa kondisi

Lka atau lka operasi

Berikan obat sesuai resep dokter :

a) Cairan  netronidazole 500
my100 ml

b) Inj. Cinam 4x1,5 gram meklui
IV dioplos 10 cc dengan nacl
3%

c) Inj. Ranttidine 2x1 ampul
meblui 1V

Dx 5 Keletihan (D.0057)

S. pasien mengatakan sudah tidak lemes

0]

Pasien tidak Nampak lesu
Nafsu makan membaik
Pola tidur membaik
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Hb 11,40 g/dl
A. masalah sebagian teratasi
P intervensi dilanjutkan
1. Monitor pola dan jam tidur
2. Fasilitasi duduk di sisi  tempat
tidur, jika tidak dapat berpindah
atau berjalan
3. Anjurkan trah baring
4. Berikan obat sesuai resep dokter :

a) Inf. Gabaxa 1x1 mg/ml
meblui infus
b) Inj, ranitidine 2x1 ampul
mehlui 1V
19-01-2022 : 19-01-2022 Dx 1 Perfusi Perifer Tiak Efektif | |
08.00 WIB ~' | 15.00 WIB (D.0009) Al
1,2,3,4,5| 08,00 1. Sebelum dan  sesudah|\ // S. pasien mengatakan sudah tidak kermes \‘/
berkontak dengan pasien 0.
mencuci tangan Pasien tidak Nampak kemas
Hasil perawat sudah Tugor kuit membak
melakukan  cuci  tangan Membrane mukosa bbr kmbab
sebelum  dan  sesudah TD: 117/64 mmHg
kontak dengan pasien Nadi : 102 x/menit
1,2,3,4,5| 08.30 Membina hubungan saling Suhu : 36,2°C
percaya kepada pasien Hb : 11,40 g/dI
Hasil : pasien percaya Transfuse darah PRC 3 bag habis
dengan perawat A. masalah teratasi
Melakukan perawatan lka P. intervensi dihentikan
34 09.00 pada manmae dextra




87

2,34

1,2,3,4

10.00

11.00

Hasil : sudah dilakukan
perawatan luka oleh
perawat

Melakukan up nius

Hasil : sudah dilepas infus
Klien oleh perawat

. Observasi tanda-tanda vital

pada pasien

Hasil :

TD : 111/64 mmHg
Nadi : 109 x/menit
Suhu : 36,5

SPO2: 97%

RR : 20x/menit

GCS : 456

Porsi makan : 1 porsi

Dx 2 Defisit Nutrisi (D.0019)

S.pasien  mengatakan nafSu  mekan
membak

0.

Pasien Nampak menghabiskan makanan
1 porsi

Nafsu makan pasien membaik

BB 45 Kg

TB 158 cm

Pasien KRS hari ini

A. masalah teratasi

P. intervensi dihentikan

Dx 3 Gangguan integritas kulit/jaringan
(D.0129)

S. pasien mengatakan tidak ada keluhan
0.

Luka pasien bleeding aktif

Ukuran memmae abnormal

Balutan sudah diganti

Pasien KRS hari ni

A. masalah teratasi

P. nervensi dientikan dan dibkukan
perawatan kka secara mandiri

Dx 4 Resiko Infeksi (D.0142)
S. klien mengatakan sudah tidak ada

keluhan
0.
Luka bleeding aktif
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Kemerahan pada kulit menurun
Sudah dibkukan perawatan bka pada
manmee dextra

Balutan atau perban pada bka mammee
dextra sudah diganti

Pasien KRS hari ni

A. masalah teratasi
P. intervensi dihentikan dan dilakukan

perawatan luka secara mandiri

Dx 5 : Keletihan (D.0057)

S. pasien mengatakan sudah tidak lemes
0.

pasien tidak Nampak lesu

Nafsu makan membaik

Pola tidur membaik

Hb 11,40 g/dl

A. masalah teratasi

P intervensi dihentikan
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BAB 4

PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang
terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada
pasien dengan diagnose medis ca mammae diruang H1 RSPAL dr.Ramelan

Surabaya yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

41 Pengkajian

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

dan mengerti serta kooperakiif.

Pada dasarnya pengkajian antara tinjauan pustaka dengan tinjauan kasus
tidak banyak persejangan yaitu tinjauan pustaka yang didapatkan pada keluhan
utama pasien Ca Mammae merasakan adanya benjolan yang menekan payudara,
adanya ulkus, kulit berwarna merah dan mengeras, bengkak (Rosida, 2020)
sedangkan pada tinjauan kasus keluhan utama pasien mengeluh badannya lemas.
Riwayat penyakit dahulu pasien mengalami Ca Mammae sejak fahun 2021.
Riwayat penyakit sekarang pada pasien Ca Mammae merasakan adanya benjolan
yang menekan payudara, adanya ulkus, kulit berwarna merah dan mengeras,

bengkak (Rosida, 2020).
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Pada tinjauan kasus didapatkan pemeriksaan fisik :

B2 Kardiovaskuler (Blood) Pada pemeriksaan inspeksi terdapat edema,
tidak ada hepatomegaly, tidak ada pendarahan. Pada pemeriksaan palpasi
ictus cordis teraba, tidak terdapat nyeri pada dada, irama jantung regular,
CRT < 2 detik, akral teraba hangat, TD : 119/64 mmHg, Nadi : 102 x/menit,
Suhu : 36,2°C, SPO2 ; 98%, RR : 20 xmenit, GCS : 456. Pada pemeriksaan
perkusi suara pekak. Pada pemeriksaan auskultasi bunyi jantung S1 S2
Tunggal, tidak ada bunyi jantung tambahan, mur-mur (-), gallop (-), irama
jantung regular. Hemoglobin klien rendah yaitu 5,90 g/dl, Klien terpasang
trarsfuse darah PRC target >10 g/l

B5 Pencernaan (Bowel) Pada pemeriksaan inspeksi mulut pasien bersih
tidak kotor,gigi pasien kngkap, tidak memakai gigi palsu, membrane
mukosa kering, faring tidak ada, diit (makan dan minum) SMRS makanan
biasa (Nb), diit di RS makanan biasa (Nb), rafsu makan pasien menurun,
frekuensi makan 3 x/hari, pasien tidak mual, jenis makanan nasi, porsi
makanan yang dihabiskan pasien hanya Y2 porsi, pasien tidak terpasang
NGT, frekuensi minum Kklien 1 botol jumlah 1000 cc/hari, jenis minuman
air mineral, BAB sebelum dan sesudah sakit 1-2x/hari, konsistensi lunak,
warna BAB kuning kecoklatan, tidak ada colostomi. Pada pemeriksaan
palpasi bentuk perut simetris, postur tubuh Kkurus, tidak ada kekinan
abdomen, tidak ada pembesaran hepar, tidak ada lien, peristaltic tidak ada,
henoroid tidak ada, tidak ada nyeri pada abdomen.

B6 Muskuluskeletal dan Integumen (Bone) Pada pemeriksaan inspeksi

warna kulit pasien kuning bBngsat, terdapat kemerahan pada kulit, kuku
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bersih, turgor kulit kering, tidak ada fraktur, tidak ada deformitas, terdapat
mammae membesar dan membengkak, terdapat massa di mammae kanan,
terdapat ulkus, mengeluarkan cairan bau busuk, luka pada mammae dextra
bleeding aktif, fixed, massa padat keras uk 15 cm. pada pemeriksaan palpasi
teraba mammae sebelah kanan membesar dan membengkak, mengeluarkan

cairan bau busuk. ROM : bebas Kekuatan otot : 5555

Pada pengkajian didapatkan 5 masalah keperawatan vyaitu Perfusi perifer
tidak efektif (D.0009) berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin
(SDKI, Hal : 37), Deficit nutrisi (D.0019) berhubungan dengan faktor psikologis
(keengganan untuk makan) (SDKI, Hal : 56), Gangguan integritas kulit/jaringan
(D.0129) berhubungan dengan kurang terpapar informasi tentang upaya
mempertahankan/melindungi integritas jaringan (SDKI, Hal : 282), Resiko infeksi
(D.0142) dibuktikan dengan faktor resiko : penyakit kronis (Ca Mammae) (SDKI,
Hal : 304), Keletihan (D.0057) berhubungan dengan kondisi fsiologis (penyakit
kronis) (SDKI. Hal : 130). Ke lima masalah keperawatan sudah teratasi dan klien

KRS pada tanggal 19 Januari 2022.

42 Diagnosa Keperawatan

Diagnose keperawatan yang ada pada tinjauan pustaka ada 6 yaitu

1. Nyeri kronis (D.0077) b.d Agen pencedera Friologis (neoplasma)

2. Defcit nursi  (D.0019) b.d ketidakmampuan mengarbsorpsi
nutrient

3. Gangguan citra tubuh (D.0083) b.d perubahan pada bentuk tubuh

karena proses penyakit (mammee asimetris)
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4. Gangguan ntegritas kulitjaringan (D.0129) b.d perubahan sikulasi
5. Resiko infeksi (D.0142) d.d penyakit krons (Ca Manmae)
6. Harga diri rendah kronis (D.0086) berhubungan dengan gangguan

cira tubuh

Dari 6 diagnose keperawatan pada tinjauan pustaka tidak semua ada pada

tinjauan kasus.

Terdapat 6 diagnosa keperawatan pada tinjauan kasus yang muncul yaitu :

1. Perfusi perifer tidak efktif (D.0009) b.d penurunan konsentrasi
hemoglobin (SDKI, Hal : 37)

2. Deficit nutrisi (D.0019) b.d faktor psikologis (keengganan  untuk
makan) (SDKI, Hal : 56)

3. Gangguan integritas kulit/jaringan (D.0129) b.d kurang terpapar
informasi tentang upaya  mempertahankan/melindungi  integritas
jarngan (SDKI, Hal : 282)

4. Resiko infeksi (D.0142) d.d faktor resiko : penyakit kronis (Ca
Mammae) (SDKI, Hal : 304)

5. Keletihan (D.0057) b.d kondisi fisiologis (penyakit kronis) (SDKI.
Hal : 130)

6. Harga diri kronis (D.0086) b.d Kketidakefektifan menghadapi

mesabh kehilangan (SDKI, Hal : 192)

Sedangkan diagnose keperawatan yang diprioritaskan sesuai  kasus

bpangan ada 5 vyaitu :



94

1. Perfusi perifer tidak efektif (D.0009) b.d penurunan konsentrasi
hemoglobin (SDKI, Hal : 37)

2. Deficit nutrisi (D.0019) b.d faktor psikologis (keengganan  untuk
makan) (SDKI, Hal : 56)

3. Gangguan integritas kulit/jaringan (D.0129) b.d kurang terpapar
informasi  tentang upaya mempertahankan/melindungi  integritas
jarngan (SDKI, Hal : 282)

4. Resiko infeksi (D.0142) d.d faktor resiko : penyakit kronis (Ca
Mammae) (SDKI, Hal : 304)

5. Keletihan (D.0057) b.d kondisi fisiologis (penyakit kronis) (SDKI.

Hal : 130)

43 Perencanaan

Pada perumusan tujuan antara tinjaun pustaka dan tinjauan kasus pada. Pada
tinjauan pustaka perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada
pencapaian tujuan. Sedangkan pada 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 pasien (psikomotor).

Dalam tujuan pada tinjauan kasus dicantumkan Kriteria waktu karena pada
kasus nyata keadaan pasien secara langsung. Intervensi diagnose keperawatan yang

diampilkan secara tnjauan pustaka dan tjauan kasus terdapat kesamaan nanmun
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masing- masing intervensi tetap mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil telah

ditetapkan.

Perfusi perifer tidak efektif (D.0009) berhubungan dengan
penurunan konsentrasi hemoglobin (SDKI, Hal : 37). Setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan
perfusi perifer meningkat dengan kriteria hasil Denyut nadi perifer
meningkat, Warna kulit pucat menurun, Kelemahan otot menurun,
Turgor kulit membaik, Tekanan darah diastolic dan siastolik
menbaik, Hemoglobin menbaik.

Deficit nutrisi  (D.0019) berhubungan dengan faktor psikologis
(keengganan untuk makan) (SDKI, Hal : 56). Setelah dilakukan
tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan status nutrisi
membaik dengan kriteria hasil Porsi makanan yang dihabiskan
meningkat, Perasaan cepat kenyang, Berat badan membaik, IMT
menbaik, Nafsu makan membaik.

Gangguan integritas kulit/jaringan (D.0129) berhubungan dengan
kurang terpapar nformasi tentang upaya
mempertahankan/melindungi integritas jaringan (SDKI, Hal : 282).
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24  jam
diharapkan integritas kulit dan jaringan meningkat dengan Kriteria
hasil Kemerahan menurun, Kerusakan lapisan kulit menurun, Suhu
kult membaik, Tekstur kulit membaik.

Resiko infeksi (D.0142) dibuktikan dengan faktor resiko : penyakit

kronis (Ca Mammae) (SDKI, Hal : 304). Setelah dibkukan tindakan
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keperawatan selama 2x24 jam diharapkan tingkat infeksi menurun
dengan kriteria hasil Kebersihan tangan meningkat, Kebersihan
badan meningkat Nafsu makan meningkat, Kemerahan menurun,
Bengkak menurun, Cairan berbau busuk menurun, Kadar sel darah
putih membaik.

5. Keletihan (D.0057) berhubungan dengan  kondisi  fisiologis
(penyakit kronis) (SDKI. Hal : 130). Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 2x24 jam diharapkan tingkat keletihan
menurun dengan kriteria hasil Kemampuan melakukan aktivitas
rutin - meningkat, Lesu menurun, Selera makan membaik, Pola

stirahat membaik.
44 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 terkoodinasi dan
terintegritasi untuk pelaksanaan diagnose pada kasus tidak semua sama pada
tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan pasien. Dalam
melaksanakan tindakan ini pada faktor penunjang maupun faktor penghambat yang
penulis alami. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara

bin: adanya kerja sama yang baik dari perawat maupun dokter ruangan dan tim
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kesehatan hinnya, tersedianya sarana dan prasarana diruangan yang menunjang

dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan pererimaan adanya penulis.

L

Pada diagnose pertama Perfusi perifer tidak efektif (D.0009)
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin  (SDKI,
Hal : 37) dilakukan tindakan pemeriksaan nadi perifer pada pasien,
transfuse darah PRC target Hb >10 g/dl dalam 3 bag, observasi tanda-
tanda vial, memberikan arr hangat untuk kebutuhan ADL pasien.
Pada diagnose kedua Deficit nutrisi (D.0019) berhubungan dengan
faktor psikologis (keengganan untuk makan) (SDKI, Hal : 56)
dilakukan tindakan memonitor status nutrisi pasien, memonitor
asupan makan pasien, mengindetifikasi makanan kesukaan pasien,
memberikan terapi pada pasien sesuai advise yaitu inf.gabaxa atau
memberikan supkemen pada pasien.

Pada diagnose ketiga Gangguan integritas kulit/jaringan (D.0129)
berhubungan dengan kurang terpapar informasi tentang upaya
mempertahankan/melindungi integritas jaringan (SDKI, Hal : 282)
dilakukan tindakan perawatan luka pada pasien, mengganti balutan
pada luka, membersihkan luka pada mammae, memberikan terapi
pada pasien sesuai advee yang telah dikolaborasikan oleh dokter.
Pada diagnose keempat Resiko infeksi (D.0142) dibuktikan dengan
faktor resiko : penyakit kronis (Ca Mammae) (SDKI, Hal : 304)
dilakukan tindakan keperawatan dengan mengganti balutan yang

terkena cairan agar tidak terjadi nfeksi, mengidentifikasi luka pada



45 Evaluasi

98

mammae, mengganti pakaian pasien yang terkena cairan agar tidak
terjadi infeksi pada kulit, mempertahankan ke steril pada perawatan
luka, memeriksa membrane mukosa bbir, memperhatikan cairan
asupan pada pasien.

Pada diagnose ke lima Keletihan (D.0057) berhubungan dengan
kondisi fisiologis (penyakit kronis) (SDKI. Hal : 130) dilakukan
tindakan keperawatan mengidentifikasi akibat kelelahan fisk dan
emosional pada pasien, faktor kelelahan  kondisi pasien,
memfasilitasi lingkungan yang nyaman pada pasien.

Pada pelaksanaan tindakan keperawatan tidak ditemukan hambatan
dikarenakan pasien dan keluarga kooperaif dengan perawat,

sehingga rencana tindakan dapat dilakukan.

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari mulai tanggal 17 Januari 2022

diruang H1 RSPAL dr.Ramelan Surabaya vyaitu jenis evaluasi formatif, adapun data

yang diperoleh yaitu evaluasi dilakukan pada tanggal 18 Januari 2022 pukul 08.00

WIB dengan diegnose keperawatan :

1. Perfusi Perifer Tidak Efektif (D.0009) S: pasien mengeluh badannya masih

lemas, O: pasien Nampak kmas, Turgor kulit kering, Membrane mukosa

kering, TD : 103/63 mmHg, Nadi : 101 x/menit, Suhu : 36,4°C, Hb ; 5,90

g/dl, Klien terpasang transfuse darah PRC 1 bag ke 2, A. masalah sebagian

teratasi, P. intervensi dilanjutkan (Periksa sirkulasi perifer (nadi perifer,

edema, warna, suhu), Monitor panas, kemerahan, nyeri atau bengkak pada

ekstermitas, Lakukan pencegahan infeksi, Anjurkan mengecek ar mandi
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untuk menghindari kulit terbakar, Informasikan tanda dan gejala darurat
yang harus dilaporkan (rasa sakit yang tidak hilang saat istirahat, luka tidak
sembuh, hilangnya rasa)). Berdasarkan tindakan yang sudah dilakukan
selama 3 hari, penulis melakukan evaluasi akhir dengan masalah
keperawatan perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan
konsentrasi hemoglobin sudah teratasi hal tersebut dapat dilihat tercapai
tujuan dan kriteria hasil yang sudah ditetapkan sebelumnya yaitu Ny. N
sudah tidak Emas, Turgor kulit membaik, Membrane mukosa bbir lembab,
TD : 117/64 mmHg, Nadi : 102 xmenit, Suhu : 36,2°C, Hb : 11,40 g/|,
Trarsfuse darah PRC 3 bag habis.

Pada diagnose kedua Defsit Nutrisi (D.0019) S : pasien mengatakan nafsu
makan menurun, O: pasien menghabiskan makanan yang telah diberi dari
RS % porsi, BB : 45 kg, TB : 158 c¢cm, Nafsu makan pasien menurun, A:
masalah belum teratasi. P: intervensi dilanjutkan (Monitor asupan makanan,
Monitor berat badan, Lakukan oral hygine sebelum makan, Sajikan
makanan secara menarik dan suhu yang disesuaikan, Berikan suplemen,
Anjurkan posisi duduk, jika perlu, Kolaborasi dengan ahli gizi  untuk
menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan, jika perlu).
Berdasarkan tindakan yang sudah dilakukan selama 3 hari, penulis
melakukan evaluasi akhir dengan masalah keperawatan deficit nuttisi
berhubungan dengan faktor psikolgis (keenganan untuk makan) sudah
teratasi hal tersebut dapat dilihat tercapai tujuan dan Kkriteria hasil yang
sudah ditetapkan sebelumnya yaitu nafsu makan Ny. N membaik dan

menghabiskan 1 porsi makan.
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3. Pada diagnose ketiga Gangguan integritas kulit/jaringan (D.0129) S: pasien
mengatakan mengeluarkan cairan bau busuk pada mammae, O: Nampak
mengeluarkan cairan bau busuk, Nampak membesar dan bengkak pada
mammae, Suhu tubuh Klien 36,4°C, A: masalah belum teratasi, P. intervensi
dilanjutkan (Monitor karisteristik luka (drainase, warna, ukuran, bau),
Monitor tanda-tanda infeksi, Lepaskan balutan dan plester secara perlahan,
Bersihkan dengan cairan NaCl, Pasang balutan sesuai jenis luka,
Pertahankan teknik steril saat melakukan perawatan luka), Jelaskan tanda
dan gejala infeksi, Anjarkan prosedur perawatan luka secara mandiri,
Kolaborasi  pemberian  antibiotic. ~ Berdasarkan tindakan yang sudah
dilakukan selama 3 hari, penulis melakukan evaluasi akhir dengan masalah
keperawatan gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan kurang
terpapar informasi tentang upaya mempertahankan/melindungi  integritas
jaringan sudah teratasi hal tersebut dapat dilihat tercapai tujuan dan Kriteria
hasil yang sudah ditetapkan sebelumnya yaitu Luka pasien bleeding aktif,
Ukuran mammae abnormal, Balutan sudah diganti dan sudah dilakukan
perawatan bka pada pasien.

4. Pada diagnose keempat Resiko Infeksi (D.0142) S: pasien mengatakan
mengeluarkan cairan bau busuk pada mammae, O: Nampak mengeluarkan
cairan bau busuk, Nampak mammae membesar dan membekak sebelah
kanan, Nafsu makan menurun, A : masalah belum teratasi, P: intervensi
dilanjutkan (Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik, Cuci
tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien,

Jelaskan tanda dan gejala infeksi, Ajarkan cara mencuci tangan dengan
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benar, Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi, Kolaborasi
pemberian imunisasi, jika perlu). Berdasarkan tindakan yang sudah
dilakukan selama 3 hari, penulis melakukan evaluasi akhir dengan masalah
keperawatan resiko infeksi dibuktikan dengan faktor resiko: penyakit kronis
(Ca Mammae) sudah teratasi hal tersebut dapat dilihat tercapai tujuan dan
kriteria hasil yang sudah ditetapkan sebelumnya yaitu luka pasien bleeding
aktif, kemerahan pada kulit menurun, sudah dilakukan perawatan luka pada
mammae dextra dan sudah diganti balutan yang ada pada ka.

5. Pada diagnose ke lima Keletihan (D.0057) S: pasien mengatakan badannya
masih lemas, O:pasien Nampak lsu, Tidak nafsu makan, Pola tidur
membaik, Hb : 5,90 g/dl, A: masalah belum teratasi, P: intervensi
dilanjutkan (Monitor kelelahan fisik dan emosional, Monitor pola dan jam
tidur, Sediakan lingkungan yang nyaman dan rendah stimulus (mis.cahaya,
suara, kunjungan), Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat
berpindah atau berjalan, Anjurkan tirah baring, Ajarkan strategi koping
untuk mengurangi kelelahan, Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara
meningkatkan asupan makanan).

Pada evaluasi akhir semua tujuan dan kriteria hasil dapat dicapai karena
adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga pasien dan tim kesehatan. Hasil
evaluasi akhir pada Ny.N sudah sesuai harapan masalah teratasi dan pasien KRS

pada tanggal 19 Januari 2022.
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BAB 5

PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan  melaksanakan asuhan
keperawatan secara kngsung pada pasien dengan kasus Ca Mammae diruang H1
RSPAL dr.Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan
sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam  meningkatkan mutu asuhan

keperawatan pasien dengan kasus Ca Mammae.

51 Kesimpulan

Dari uraian yang telah menguraikan asuhan keperawatan pada pasien Ca

Mammae, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut :

1 Pada pengkajian pasien didapatkan data focus pasien mengeluh badannya
lemas, nafsu makan menurun, mengeluarkan cairan berbau busuk,
kemerahan pada kulit, luka bleeding aktif, mammae membesar dan
membengkak, turgor kulit kering. Riwayat penyakit dahulu pasien
mengalami Ca Mammae sejak tahun 2021. Riwayat penyakit sekarang pada
pasien Ca Mammae merasakan adanya benjolan yang menekan payudara,
adanya ukus, mengeras, bengkak.

2 Diagnose keperawatan yang muncul pada kasus pasien Ca Mammae yaitu
Perfusi perifer tidak efektif (D.0009) berhubungan dengan penurunan
konsentrasi hemoglobin (SDKI, Hal : 37), Deficit nutrisi (D.0019)
berhubungan dengan faktor psikologis (keengganan untuk makan) (SDKI,
Hal : 56), Gangguan integritas kulit/jaringan (D.0129) berhubungan dengan

kurang terpapar nformasi tentang upaya mempertahankan/melindungi
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integritas jaringan (SDKI, Hal : 282), Resiko infeksi (D.0142) dibuktikan
dengan faktor resiko : penyakit kronis (Ca Mammae) (SDKI, Hal : 304),
Keletihan (D.0057) berhubungan dengan kondisi  fisiologis  (penyakit
kronis) (SDKI. Hal : 130)

Pada Perencanaan keperawatan Perfusi perifer tidak efektif (D.0009)
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin (SDKI, Hal : 37).
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan
perfusi perifer meningkat dengan kriteria hasil Denyut nadi perifer
meningkat, Warna kulit pucat menurun, Kelemahan otot menurun, Turgor
kulit membaik, Tekanan darah diastolic dan siastolik membaik,
Hemoglobin membaik.

Pada pelaksanaan, diagnose pertama Perfusi perifer tidak efektif (D.0009)
berhubungan dengan penurunan konsentrasi hemoglobin (SDKI, Hal : 37)
dilakukan tindakan pemeriksaan nadi perifer pada pasien, transfuse darah
PRC target Hb >10 g/dl dalam 3 bag, observasi tanda-tanda vital,
memberikan ar hangat untuk kebutuhan ADL pasien.

Pada evaluasi, semua tujuan dapat dicapai karena adanya kerja sama yang
baik antara pasien, keluarga pasien dan tim kesehatan. Hasil evaluasi pada
Ny.N sudah sesuai dengan harapan masalah teratasi dan pasien KRS pada
tanggal 19 Januari 2022.

Pada dokumentasi, perawat telah melakukan pengkajian pada pasien Ca
Mammae, melakukan perencanaan tindakan terhadap pasien Ca Mamme,

mebkukan tindakan keperawatan sesuai perencanaan pada pasien Ca
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Mamme, melakukan evaluasi terhadap pasien Ca Mammae hingga pasien

KRS.

5.2 Saran

Dalam upaya untuk meningkatkan kualitas pelayanan maka penulis
mengemukakan saran yang mungkin bermanfaat untuk penanganan Kkhusunya
terhadap pasien Ca Mammae. Berdasarkan kesimpulan diatas penulis memberikan

saran sebagai berikut :

1 Bag rumeh sakit
Perawat sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya mempunyai
pengetahuan, ketrampilan yang cukup serta dapat bekerja sama dengan tim
kesehatan kinnya dengan memberikan asuhan keperawatan pada pasien Ca
Mammae.

2 Bag pendidikan
Diharapkan berperan dalam meningkatkan kualitas perawat dengan cara
menyediakan akses yang mudah bagi perawat untuk memperoleh ilmu
pengetahuan tentang medical bedah yang sesuai dengan perkembangan
dalam mengatasi mesakh.

3 Bag pasien/keluarga pasien
Diharapkan untuk pasien/keluarga pasien memiliki pengetahuan tentang
penyakitnya, tidak menolak saat perawat melakukan tindakan kepada
pasien, seharusnya keluarga mendukung atau membantu untuk pengobatan

pasien.
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4 Bagi mahesiswa
Diharapkan untuk mahasiswa memiliki pengetahuan atau wawasan tentang

keperawatan. Bekerja sama dengan tim kesehatan lainnya.
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Lampiran |

Standar Operasional Prosedur (SOP)

Perawatan Luka Ca Mammae

1. Definisi
Melakukan tindakan perawatan terhadap ka, mengganti baltan, dan
membersihkan Lka
2. Tuuan
8 Mencegah nfeksi
b) Membantu penyembuhan Lka
¢) Meningkatkan harga diri kien
3. Peralatan dan bahan
a) Bak strument yang berisi :
1) 2 buah piset anatomi
2) 2buah pinset chrugis
3) Guting jaringan
4) Cucing 2 buah
b) Peralatan bin :
1) Troly
2) Tromol berisi kasasteril
3) Kaorentang
4) 1 pasang sarung tangan bersih
5 1 pasang sarung tangan steril

6) Hipafiks secukupnya
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7) Guting plester

8

9

Perlak kecil

H202 (Perhidrol)

10) NaCl0,9%

11) Bengkok

12) Tas kresek

13) Obat sesuai advs (cairan metronidazole 500 my100ml)

4. Prosedur pelaksanaan

a  Tahap prainteraksi

Melakukan verifikasi program terapi
Mencuci tangan
Memakai sarung tangan bersih

Menempatkan alat ke depan pasien

h. Tahap orientasi

Mengucapkan salam dan menyapa pasien

Menjelaskan meksud dan tjuan tindakan yang akan
diekukan pada pasien

Menanyakan kesiapan pasien sebelum tindakan diekukan
Memberi kesempatan Dbertanya pada pasien sebelm

tindakan

¢. Tahap kerja

1)

2)

Menjaga privacy pasien
Mengatur posisi pasien sehingga ka dapat terihat dan

terjangkau oleh perawat
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3) Membuka bak rstrument

4) Menuangkan cairan metronidazole 500 mg/100ml ke dalam
cueng

5 Mengambil kasa steril secukupnya, kemudian masukkan ke
dalam cucing yang berisi cairan metronidazole 500 mg/100
ml

6) Mengambil sepasang piset anatomis dan crugis

7) Memeras kasa yang sudah di tuangkan ke dalam cucing

8) Taruh perasan kasa ke dalam bak instrument atau tutup bak
strument bagian dalam

9) Pasangkan perlak di bawah lka pasien

10) Buka balutan luka pasien, sebelumnya basahi dulu plester
atau hipafiks dengan cairan NaCl0,9%

11) Masukan balutan tadi ke dalam bengkok atau kresek

12) Observasi keadaan luka pasien, jenis luka, luas luka, adanya
pus atau tidak dan kedalaman ka

13) Buang jaringan yang sudah membusuk (jika ada)
menggunakan gunting jarngan

14) Ganti sarung tangan bersih dengan sarung tangan steril

15) Lakukan perawatan luka dengan kasa yang sudah di beri
brutan cairan metronidazole 500 my100 ml

16) Setelah dilakukan perawatan luka ditutup dengan kasa steril
sectkupnya

17) Kemudian di fksasi Lka dengan plester atau hpafiks



18) Rapikan pasien

d. Tahap terminasi

Membereskan peralatan yang digunakan

Sampaikan kepada pasien bahwa tindakan sudah selesai
Sampaikan terimakasih atas kerja samanya

Lepas sarung tangan

Cuci tangan

Dokumentasikan tindakan

112
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Lampiran 11

SOP (Standar Operasional Prosedur)

PEMASANGAN TRANSFUSI DARAH

Pengertian :

Tranfusi darah merupakan tindakan yang dilakukan bagi klien yang
memerlukan darah dengan memasukkan darah melalui vena dengan
menggunakan set tranfusi.

Tujuan :
Meningkatkan wolume darah sirkulasi (setelah pembedahan, trauma, atau
perdarahan).
Meningkatkan jumlah sel darah merah dan untuk mempertahankan kadar
hemoglobin pada pasien anemia  berat.
Memberikan komponen selular tertentu sebagai terapi sulih (misalnya,
faktor pembekuan untuk membantu mengontrol perdarahan pada pasien
hemofilia).
Peralatan

1. Kateter besar (18G atau 19G)

2. Cairan IV salin nomal (Nacl 0.9%)

3. Set nfuse darah dengan fiter

4. Produk darah yang tepat

5. Hand scoon bersih

6. Alcohol swab

7. Plester
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9

10.

11.
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Manset tekanan darah
Stetoskop
Thermometer

Format persetujuan pemberian transfusi yang ditanda tangani

V. Prosedur

L

10.

11.

12.

Jelaskan prosedur kepada pasien kaji pernah atau tidak pasien
mererima transfusi sebelumnya dan catat reaksi yang timbul

Minta klien untuk melaporkan adanya menggigil sakit kepala, gatal-
gatal atau ruam dengan segera

Pastikan bahwa pasien telah menandatangani surat persetujuan
Cuci tangan dan kenakan sarung tangan

Pasang seking 1V dengan menggunakan kateter berukuran besar
Gunakan selang infuse yan memiliki fiker didalam selang
Gantungkan botol lrutan salin normal 0.9% uniuk diberikan setelah
pemberian nfuse darah selesai

Ikuti protokol kmbaga dalam mendapatkan produk darah dari bank
darah

Identifikasi produk darah dan pasien dengan benar

Ukur tanda vital dasar pasien

Berikan dahulu brutan salin normal. Muki berikan transfuse secara
perlahan dewali dengan pengisian fiter didalam selang

Atr kecepatan sampai 2m¥menit unik 15 menit pertama dan

tetaplah bersama pasien
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14.

15.
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Monitor tanda vital setiap 5 ment sebkma 15 ment pertama
transfuse, selanjutnya ukur setiap jam

Pertahankan kecepatan nfuse yang di programkan dengan
menggunakan pompa infuse

Lepas dan buang sarung tangan, cuci tangan
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Lampiran 111

SOP (Standar Operasional Prosedur)

Pemberian Injeksi IV (Intra Vena) Melalui Infus

I.  Pengertian
Memasukan cairan atau obat langsung ke dalam pembuluh darah
vera dengan meblui sauran nfls
. Tuuan
Infus Intravena, digunakan untuk memberikan obat-obatan ke
pembuluh darah secara konstan namun sedikit demi sedikit, terdiri
atas nfus pompa dan infus tetes.
I1l.  Alat dan bahan
1. Baki obat
2. Spuit sesuai ukuran yang dibutuhkan yang telah berisi obat.
3. Kapas alkohol/alkohol swab
4. Buku obat/catatan
5. Bengkok obat
6. Sarung tangan
7. Tempat sampah meds khusus
IV.  Prosedur
1. Tahap pre interaksi
a) Melakukan verifikasi program pengobatan kien (cek 7 benar)

b) Menempatkan alat didekat pasien
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2. Tahap orientasi

2)
b)

Memberi salam dan menanyakan identitas pasien

Menjelaskan tjuan dan prosedur pelaksanaan

3. Tahap kerja

Menjaga privasi

Pasang alas di area yang akan dibkukan penyuntikan

Cuci tangan

Pasang sarung tangan

Cari tempat penusukan suntikan, biasanya dekat dengan IV line
(abocath)

Bersihkan tempat penusukan dengan alkohol swab

Matikan alran cairan infus ke vera pasien

Siapkan spuit yang telah berisi obat. Jika dalam tabung spuit masih
terdapat udara, maka udara harus dikeluarkan terkbih dahulu

Masukkan jarum spit ketempat penusukan

Secara perlahan suntkkan obat ke dalam selang nfus

Setelah obat asuk semua, segera cabut spuit, tutup jarum dengan
teknik one hand lalu letakkan pada bengkok dan kemudian buang ke
tempat sampah medss alat tajam

Buka kembali aliran infus ke wvena, atur kembali tetesan sesuai

program

m) Amati kelancaran tetesan infus

Lepaskan sarung tangan

Rapikan alat-alat dan bantu pasien dalam posisi nyaman
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4. Tahap terminasi
a) Melakukan ewvaluasi tindakan
b) Berpamitan dengan pasien

¢) Mencatat kegiatan dalam kenmbar catatan perawatan



