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ABSTRAK
Latar belakang : Hernia adalah penonjolan sebuah organ atau struktur melalui
mendeteksi di dinding otot perut. Hernia umumnya terdiri dari kulit dan subkutan
meliputi jaringan, peritoneal kantung, dan yang mendasarinya adalah Visera,
seperti loop usus atau organ-organ internal lainnya. Hernia ingunalis dapat
diderita oleh semua umur, tetapi kejadian hernia ingunalis meningkat dengan
bertambahnya umur dan terdapat distribusi bimodal (duo modus) untuk usia yaitu
dengan puncaknya pada usia 1 tahun dan pada usia rerata 40 tahun. Penanganan
yang dapat dilakukan untuk penderita hernia yaitu Teknik relaksasi dan
merupakan salah satu metode mangjemen nyeri non farmakologi dalam strategi
penanganan nyeri, relaksas merupakan kebebasan mental dan fiskk dari
ketegangan dan stres, karena dapat mengubah 2 persepsi kognitif dan motifasi
efektif pasien. Teknik relaksas membuat pasien dapat mengontrol diri ketika
terjadi rasatidak nyaman atau nyeri, stres fisik dan emos pada nyeri.
Tujuan dari karyailmiah ini untuk menganalisis intervensi teknik relaksasi untuk
mengurangi nyeri pada pasien post Op Herniadi RSUD H. Hanafie Muara Bungo.
Metode penulisan ini: adalah studi kasus dengan quasy eksperiment intervensi
teknik relaksas tarik nafas dalam ini dilakukan pada pasien post operasi hernia
masalah nyeri luka operasi untuk merubah skala nyeri intervensi diberikan jika
nyeri dirasakan kapan sgja.
Hasil analisa : kasus pada pasien didapatkan tingkat nyeri pada pasien post
hernia dengan teknik relaksas dapat membantu untuk mengontrol diri ketika
terjadi rasa tidak nyaman atau nyeri dan bisa melawan keletihan dengan
merel aksasikan otot-otot.
Kesimpulan: Dengan teknik relaksasi tarik nafas dalam berpengaruh terhadap
tingkat nyeri pada pasien post operasi herniadi RSUD. H. Hanafie Muara Bungo.

Kata kunci : Hernia, Teknik Relaksas Pasien Post Operasi Hernia
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ABSTRACT
Background : A herniaisa protrusion of an organ or structure through detecting
in the abdominal muscle wall. Hernias generally consist of the skin and
subcutaneous covering the tissue, peritoneal sac, and the underlying is viscera,
such as intestinal loops or other internal organs. Ingunal hernias can be suffered
by all ages, but the incidence of ingunal hernias increases with age and thereis a
bimodal distribution (duo mode) for ages with a peak at 1 year and at an average
age of 40 years. Handling that can be done for patients with herniasis relaxation
techniques and is one method of non-pharmacological pain management in pain
management strategies, relaxation is a mental and physical freedom from tension
and stress, because it can change 2 cognitive perceptions and effective motivation
of patients. Relaxation techniques allow patients to control themselves when
discomfort or pain occurs, physical stress and emotional pain performed in
postoper ative hernia patients surgical wound Hospital H. Hanafie Muara Bungo.
The purpose : of this scientific work is to analyze the intervention of relaxation
techniques to reduce pain in post operative Hernia patients in Regional Public
his writing method: is a case study with, quasy experiment interventions in this
deep breathing relaxation technique to change the scale of pain intervention is
given if pain isfelt at any time.
Theresults of the analysis: cases in patients found the level of pain in post hernia
patients with relaxation techniques can help to control themselves when there is
discomfort or pain and can fight fatigue by relaxing muscles,
Conclusion: With relaxation techniques inhalation in effect on the level of painin
hernia postoperative patients in Regional Public Hospitals. H. Hanafie Muara
Bungo.

Keywords : Hernia, Relaxation Techniques for Post Operative Hernia Patients
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Hernia inguinalis merupakan suatu masalah yang bisa ditemukan dalam kasus
bedah. Hernia inguinalis merupakan kasus yang bersifat strangulasi
(ireponibel disertai gangguan pasase) dan inkarserasi (ireponibel disertai
gangguan vascularisasi).
Hernia ingguinalis bisa diderita oleh semua umur Namun keadian hernia
ingunalis meningkat dengan adanya penambahan umur yang terdapat
distribusi bimodal (duo bentuk) pada usia 1 tahun dengan puncaknya dan pada
usia rerata 40 tahun terjadi penyakit ini. Pada anak insidensinya 1-2% dengan
10% kasus mengalami komplikasi inkarserasi. Pada usia sekitar satu tahun,
sekitar 30% prosesus vaginalis belum tertutup. Hernia inguinalis lebih sering
terjadi disebelah kanan 60% sebelah kiri 20-25% dan bilateral 15%
(Sjamsuhidajat,2012).
Hernia femoralis 10 kali lebih banyak dari hernia inguinalis Angka kejadian
hernia inguinalis (medialis/direk dan lateralis/indirek) dan keduanya
mempunyai peningkatan sekitar 75-80 % dari seluruh jenis hernia, hernia
umbilikalis 3 %, hernia ventralis 10 %, hernia insisional 10 %, dan hernia
lainnya sekitar 3 % (Sjamsuhidgjat, 2010 dan Lavelle et a, 2002).
Menurut World Health Organization (WHO) 19.173 279 penderita (12,7%)
dengan penderita yang sering adalah penyakit hernia yang tiap tahun lebih

banyak. Didapatkan data pada tahun 2010 sampai tahun 2015 penderita hernia



segala macam penyakit hernia terdapat pada negara yang berkembang seperti
negara Afrika, Asia tenggara termasuk indonesia. Selain itu negara bagian
Arab adalah Negara dengan Angka penderita hernia meningkat dan terbesar
didunia, yaitu sekitar 3.950 penderita pada tahun 2016 (WHO, 2017).

Di Indonesia hernia mendapat urutan kedelapan dengan jumlah 292.145
kasus. Untuk data dijawa Tengah, mayoritas penderita selama dari bulan
januari — desember 2017 diperkirakan 442 penderita.Berdasarkan dari data
yang diperoleh rumah sakit Muhammadiyah surakarta dengan nilai kasus
hernia inguinalis pada tahun 2015 sebanyak 12 kasus dan jumlah pada bulan
April 2015 sebanyak 1 kasus (Kemenkes,2016).

Di Indonesia pengetahuan dan tehnologi Peningkatan angka kejadian Hernia
Inguinalis khususnya provinsi Jambi bisa disebabkan karena kurang ilmu
pengetahuan, maka masalah yang terjadi pada manusia pun semakin kompleks
salah satunya dalam kebutuhan ekonomi yang semakin rendah. Karena itu
menyebabkan usaha yang ekstra, sehinga kerja tubuh menjadi berat yang bisa
menyebabkan keletihan dari berbagai organ tubuh. dengan bekerja berat untuk
memenuhi  kebutuhannya seperti mengangkat beban berat, biasa
mengkonsumsi makanan kurang serat, yang menyebabkan konstipas sehingga
mendorong mengegjan saat defekasi, dari Penyebab penyakit hernia yaitu
dengan adanya bekerja berat untuk mendapatkan penghidupan kebutuhannya
sehari hari seperti mengangkat beban berat. ( Dinas Kesehatan, 2016).

Dari data yang dieperolen RSUD H. Hanafie Muaro Bungo. Jumlah pasien
penderita hernia pada tahun 2018 terdapat pada laki laki 108 orang dan pada

perempuan hanya terdapat 6 Orang dan pada awal tahun 2018 sampal bulan



November 2018 terdapat penderita 88 orang kasus hernia inguinalis diruang
bedah (RSUD H. Hanafie Muaro Bungo).

Berdasarkan latar belakang diatas penulis ingin  melakukan penerapan jurnal
tentang Teknik Relaksasi dan Pengaruh mobilisasi dini klien pasca operas
Hernia Inguinalis oleh karna itu penulis menuangkan nya dalam sebuah
karya Ilmiah Akhir yang berjudul Asuhan keperawatan Pasien dengan Post
Operasi Hernia Inguinalis Dextra dalam penerapan Intervensi Inovasi Teknik
Relaksasi dan Mobilisasi Dini Di Ruang Rawat Inap Bedah RSUD H.

Hanafie Muara Bungo Tahun 2018.

1.2 PerumusanM asalah
Adapun perumusan masalah dalam karya ilmiah ini adalah bagaimana Asuhan
keperawatan klien dengan Post Operasi Hernia Inguinalis Dextra dalam
penerapan Intervens Inovasi Teknik Relaksasi dan Mobilisasi Dini Di Ruang

Rawat inap bedah RSUD H. Hanafie Muara Bungo Tahun 2018.

1.3 Tujuan Penulisan
1.3.1 Tujuan Umum
Tujuan penulis karya ilmiah ini adalah memberikan gambaran tentang
Asuhan keperawatan Pasien dengan Post Operasi Hernia Inguinalis
Dextra dalam penerapan Intervensi Inovas Teknik Relaksas dan
Mobilisasi Dini Di Ruang Rawat inap bedah RSUD H. Hanafie Muara
Bungo Tahun 2018.

1.3.2 Tujuan Khusus



Tujuan khusus dari karyailmiah ini adalah

1.3.2.1 Mahasiswa mampu memahami Konsep Dasar tentang hernia
inguinalis

1.3.2.2 Mahasiswva mampu melakukan Pengkgian tentang hernia
inguinalis

1.3.2.3 Mahasiswa mampumelakukan Diagnosa keperawatan tentang
herniainguinalis

1.3.24 Mahasiswva mampu melakukan Intervensi tentang hernia
inguinalis.

1.3.2.5 Mahasiswva mampu melakukan Implementasi tentang hernia
inguinalis

1.3.2.6 Mahasiswva mampu melakukan Evaluas tentang hernia
inguinalis

1.3.2.7 Mahasiswva mampu melakukan Dokumentasi tentang hernia
inguinais

1.3.2.8 Mahasiswa mampu membandingkan teori, asuhan keperawatan

dengan jurnal.

1.4 ManfaatPenulisan
1.4.1 Bagi pasien Hernia Inguinalis
Sebaga tambahan informasi dan dapat menambah pengetahuan tentang
perawatan penyakit hernia inguinalis, serta dapat menyikapi dan

mengatasi penderita dengan penyakit herniainguinalis.
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Bagi profesi keperawatan

Dapat dijadikan sebagai bahan pembelgaran dalam melaksanakan
asuhan  keperawatan pada klien dengan penyakit hernia
inguinalis,sehingga dapat dilakukan tindakan keperawatan yang segera
untuk mengatas masalah yang terjadi pada klien dengan penyakit
herniainguinalis.

Bagi pembaca

Memberikan pengertian atau pengalaman dan pengetahuan keputusan
yang tepat kepada pembaca. Khususnya dalam menyikapi hernia
inguinalis.

Bagi Mahasiswa

Diharapkan mahasiswa dapat mengali ilmu pengaaman dan
pengetahuan lebih mendalam dalam memberikan asuhan keperawatan

khususnya pada klien dengan herniainguinalis.



BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Hernia
2.1.1 Pengertian Hernia

Hernia adalah suatu penonjolan pada organ atau struktur melalui di
dinding otot perut. Hernia meliputi jaringan subkutan yang umumnya
terdiri dari kulit , peritoneal kantung, dan yang mendasarinya adalah
Visera, seperti loop usus atau organ-organ interna lainnya
Pembedahan mendadak termasuk Faktor yang terjadi peningkatan
tekanan intra-abdomen, selama mengangkat penyakit ini terjadi
diakaibatkan beban berat atau batuk yang berkepanjangan sehingga
peningkatan tekanan intra-abdomen berhubungan dengan kehamilan,
obesitas, atau asites (Schwartz, 2000).

Hernia adalah sering terjadinya dan muncul sebagai tonjolan dilipatan
paha atau skrotum. Biasanya Orang awam menyebutnya turun bero
atau hernia. Terjadi Hernia inguinalis yaitu ketika dinding abdomen
bertambah ke bawah melaui dinding sehingga menerobos usus.
(Nurarif& kusuma 2016)

Hernia inguinalis dimana merupakan suatu keadaan keluarnya struktur
organ dari tempatnya yang normal melalui suatu area pada defek

inguinal yang secara manual tidak bisa kembali ke tempat semula dan
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akan memberikan implikasi tindakan invasif bedah dengan secara
pembedahan mengembalikan struktur organ terebut dengan menutup
defek di inguinal. (Arif, 2009).

Hernia inguinalis lateralis adalah merupakan hernia melalui inguinalis
internis yang terdapat di bagian latera vasa evisgastrika imperior
melewati kanalis inguinalis dan lewat melalui rongga perut samapi
anulus inguinalis eksternus. (Mangjoer Arif, 2000).

Dari pengetahuan di atas penulis dapat buat kessmpulan bahwa hernia
adalah merupakan dimana keadaan keluarnya suatu organ yang tidak
bisa kembali ke tempat semula secara manual atau struktur organ dari
tempatnya yang normal melalui suatu defek pada areainguinal dan akan
memberikan implikasi tindakan invasif bedah dengan mengembalikan
struktur organ terebut secara pembedahan dengan menutup defek di
inguinal, dan yang melalui inguinalis internis yang terdapat di sebalah
lateral vasa evisgastrika imperior menyusuri kanalis inguinalis dan
keluar kerongga perut melalui anulus inguinalis eksternus, serta suatu
keadaan terjadi pembesaran nya padaisi usus atau suatu rongga melalui
lubang ( Oswari, 2000).

Anatomi Fisiologi

2.1.2.1 Anatomi

Gambar 2.1 Anatomi herniainguinal
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2.1.2.2 Fisiologi

Musculus rectus abdominis, musculus, obliqus abdominis
internus, musculus transversus abdominis bagian dari  Otot-otot
dinding perut. Kanalis inguinalis terjadi bahwa descensus
testiculorum, diantara testis tidak bisa menembus dinding perut
melainkan menolak dinding ventral perut ke depan. Saluran ini
berjalan dari kranio-lateral ke medio-kaudal, sgjgjar ligamentum
inguinalis, panjangnya: + 4 cm. (Brunner & Suddarth, 2000)
Kanalis inguinalis dipisahkan di kraniolateral oleh anulus
inguinalis internus yang menyebabkan bagian terbuka dari fasia
transversalis dan aponeurosis muskulus transversus abdominis
di media bawah, di atas tuberkulum pubikum. Kana ini
dipisashkan oleh anulus eksternus. Atap yaitu aponeurosis
muskulus ablikus eksternus dan awanya menjadi ligamentum
inguinal. Kanal berisi tali cairan sperma serta sensitibilitas kulit
regio inguinalis, tungka atas bagian proksimedial skrotum dan
sebagian kecil kulit (Martini, H 2001).

Daam kondis pergerakan otot dinding perut, bagian yang
menghalangi anulus internus turut kendur. Pada kondisi itu
tekanan intra abdomen tidak meningkat dan kanalis inguinalis
melangkah melalui vertikal. Sebaiknya jika otot dinding perut
terjadi penekanan kanalis inguinalis melangkah lebih transversal

dan anulus inguinalis tertutup sehingga dapat menghambat



masuknya usus melalui rongga kanalis inguinalis. Pada orang
yang sehat ada tiga mekanisme yang dapat mencegah terjadinya
hernia inguinalis yaitu kanalis inguinalis yang berjalan miring,
adanya struktur muskulus oblikus internus abdominis yang
menutup anulus inguinalis internus ketika bertekanan dan
adanya fasia transversal yang kuat bisa menutupi triganum
hasselbaeh yang umumnya hampir tidak berotot sehingga
adanya gangguan yang terjadi di mekanisme ini dapat
mengakibatkan terjadinya herniainguinalis (Martini, H 2001).
2.1.3 Klasifikasi Hernia
2.1.3.1 Berdasarkan Terjadinya
a. Hernia Bawaan atau Kongenital
Pada bulan ke-8 kehamilan, terjadi desensus testis melalui
kanal tersebut Kanalisinguinalis adalah kanal yang normal .
penonjolan peritoneum yang disebut dengan prosesus
vaginalis peritonei. Pada bayi yang sudah lahir mengalami
,Penurunan testis tersebut akan menarik peritonium ke
daerah skrotum dapat mengalami prosesus ini telah
mengalami obliterasi sehingga isi rongga perut belum dapat
melalui kanalis tersebut.tetapi dalam beberapa hal, kanalis
ini belum merekat. Karena testis kiri turun terlebih dahulu,
maka kanalis inguinalis kanan lebih sering terbuka.
Bila kanalis kiri terbuka maka biasanya sebelah kanan bisa

terbuka. Dalam keadaan normal, kanalis yang terbuka ini



akan menutup pada usia 2 bulan. Bila prosesus terbuka terus
(karena tidak mengalami obliterasi) akan timbul hernia
inguinalis lateralis kongenital. Pada orang tua kanalis
tersebut telah menutup. Namun karena merupakan lokus
minoris resistensie, maka pada keadaan yang menyebabkan
tekanan intra-abdominal meningkat, kanal tersebut dapat
terbuka kembali dan timbul hernia inguinais lateralis
akuisita (Erfandi, 2009).

b. Hernia dapatan atau akuisita (acquisitus = didapat)
Hernia kongenital / didapat dan ditemukan pada bayi
sedangkan hernia akuisita / didapat, pertama terjadi
ketahanan dinding otot perut ditemukan saat sudah dewasa.
Proses ini mengakibatkan hernia eksternal pada bayi
umumnya dikarenakan penyakit kongenital, yakni penyakit
yang terjadi disaat bayi masih dikandungan dan umumnya
tidak dipastikan penyebabnya (Erfandi, 2009).

2.1.3.2 Berdasarkan sifatnya

a. Herniareponibel/reducible
Yaitu jika is hernia jika keluar masuk. Maka Usus keluar
bila saat berdiri atau jongkok dan mengedan dan bisa masuk
lagi jika keadaan terlentang atau dipaksa masuk, tidak ada
keluhan nyeri atau gejala obstruksi usus (Erfandi, 2009).

b. Herniaireponibel



Yaitu keadaan isi daam rongga hernia belum bisa
dikembalikan ke dalam rongga.biasanya dikarenakan oleh
perlekatan dari dalam kantong pada peritonium kantong
hernia. Hernia ini disebut juga hernia akreta (accretus =
perlekatan karena fibrosis). Tidak ada mengeluh rasa nyeri
ataupun tanda penyempitan usus (Erfandi, 2009).

c. Hernia dtrangulata atau inkarserata (incarceratio =
terperangkap, carcer = penjara)
Hernia inkarserata Yaitu tidak dapat kembali ke dalam
rongga perut disertai akibatnya yang berupa gangguan
pasase atau vaskularisas bila isi hernia terjepit oleh cincin
hernia. berarti isi kantong terperangkap,. Secara klinis
“hernia inkarserata” lebih dimaksudkan untuk hernia
ireponibel dengan gangguan pasase, sedangkan pada
gangguan  vaskularisas  disebut  sebagai  “hernia
strangulata”.Hernia strangulata terjadinya nekrosis dari isi
abdomen di daamnya tidak menghasilkan darah akibat
pembuluh terjadi penyempitan atau terjepit. Hernia seperti
ini bisa dikatakan keadaan yang gawat darurat diketahui
harus memerlukan pertolongan secepat mungkin (Erfandi,
2009).

2.1.3.3 Berdasarkan Letaknya

a HerniaFemoralis



Hernia femoralis pengeluaran dari lakuna vasorum kaudal
dari ligamentum inguinale. Kondisi anatomi ini sering
menyebabkan inkarserasi hernia femoralis. Hernia femoralis
umumnya ditemui pada perempuan pada usia lanjut,yang
sering terjadi perempuan diperkirakan 4 kali dari lelaki.
Keluhan merupakan benjolan di selangkangan paha yang
timbul terutama saat keadaan melakukan kegiatan yang
meningkatkan penekanan intra abdomen seperti mengangkat
barang atau batuk. Benjolan ini bisa berkurang pada waktu
terlentang. anulus femoralis. Selanjutnya, is hernia masuk
ke dalam kanalis femoralis yang berbentuk corong sejgar
dengan vena femoralis sepanjang kurang lebih 2 cm dan
keluar pada fosa ovalis di lipat paha ini yang menyebakan
Pintu masuk pada herniafemoralis (Syamsuhidayat, 2004).

Menurut Erfandi (2009), penyempitan pada lemak di kanalis
femoralis yang bertambah ukuran dan secara bertahap
menarik peritoneum dan hampir tidak dapat dihindari
kandung kemih masuk ke dalam kantung ini dimaksud
dengan Hernia femoralis terjadi melalui cincin femoral dan
lebih umum pada wanita daripada pria. Ini mulai sebagai
penyumbat lemak di kanalis femoralis yang membesar dan
secara perlahan mendorong peritoneum dan hampir belum

bisadihindari kandung kemih masuk ke kerongga kantung



Ada kegadian yang lebih meningkat dari inkarserata dan

strangulasi dengan macam herniaini.

. HerniaUmbilikalis

Hernia umbilikalis membentuk hernia kongenital pada
umbilikus yang bila tertutup peritoneum dan kulit. Herniaini
bisa didapat kkurang lebih 20% bayi dan angka ini
lebihsering terjadi pada bayi prematur. Dan belum bisa
membagi angka kegadian antara bayi laki-laki dan
perempuan. Hernia umbilikalis merupakan terjadinya
pembekakan yang terdapat didalam rongga perut yang lewat
melalui cincin  umbilikus akibat peningkatan tekanan
intraabdomen, dan disertai bayi menangis. Hernia ini tidak
menimbulkan nyeri dan tidak pernah tetapi hanya terjadi
sekali sekali inkarserasi (Syamsuhidayat, 2004).

Menurut Erfandi (2009), Hernia umbilikalis terjadi pada
orang dewasa |lebih banyak dengan wanita dan oleh sebab itu
kemajuan tekanan abdominal. Ini biasanya terjadi pada klien
gemuk dan wanita multipara. kondisi herniaini terjadi pada
pembedahan yang terjas secara yang tidak adekuat
dikarenkan masalah terjadi pascaoperasi seperti infeks,
nutrisi tidak adekuat, atau kegemukan.

Herniasikatriks atau herniainsisional

Hernia ini yang ada pada luka bekas laparotomi. anestes

kulit mengakibatkan Sayatan pada nervus dan paralisis otot



pada segmen melalui oleh saraf yang bersangkutan
(Syamsuhidayat, 2004).
. Hernialnguinalis
Hernia Inguinalis adalah merupakan sesuatu usus masuk
melalui sebuah lubang melalaui dinding perut yang suatu
kondis dimana sebagian yang lemah pada dinding perut ke
dalam kanalis inguinalis. Saluran ini berbentuk tabung yaitu
Kanalis inguinalis, yang menyebakan tempat turunnya buah
testis (buah zakar) dari perut menuju skrotum (kantung
zakar) hal ini sering terjadi sebelum bayi dilahirkan. Hernia
inguinalis didapat kan sgjak dari bawah sebelum melahirkan
atau masih dalam kandungan. (kongenital) dan bisa
(akuisita). Klien laki-laki lebih banyak dari pada klien
wanita. Pada pria, hernia bisaterjadi di selangkangan , yaitu
terjadi dibagian korda spermatika keluar diantara perut dan
masuk ke dalam skrotum (Subarkah, 2008).
Menurut Syamsuhidayat (2004), hernia inguinalis dapat
dibagi menjadi :
1) Herniainguinalisindirek
Hernia ini merupakan hernia inguina lateralis, karena
melalui antara rongga peritoneum menuju anulus
inguinalis internus yang merupakan lateral dari
pembuluh epigastrika inferior, selanjutnya hernia masuk

dari kandlis inguinalis dan bila trjadinya sangat cukup



2)

panjang, menonjol keluar dari anulus inguinalis
eksternus.Apabila hernia ini terjadi, maka pembengkaan
akan sampai ke menuju  skrotum, disebut hernia
skrotalis. Kantong hernia terdapat di dalam muskulus
kremaster, terletak anteromedia terhadap vas deferens
dan struktur lain dalam tali sperma (Syamsuhidayat,
2004).

Menurut Erfandi (2009), Hernia ini terjadi apabilaterjadi
pada cincin inguinais dan bisa melewati korda
spermatikus melalui kanalis inguinalis. Ini umumnya
terjadi pada pria daripada wanita. Insidennya tinggi pada
bayi dan anak kecil. Hernia ini bisa menimgkat sangat
besar dan menuju ke skrotum. Pembekakan itu bisa
menjadi mengecil atau menghilang pada saat tidur. Bila
menangis, mengegjan dan mengangkat benda dengan
kondisi yang berat dengan keadaan posis klien berdiri
bisa mencul kembali.

Herniainguinalis direk

Pembengkakan langsung melalui segitiga Hesselbach, di
bagian inferior daerah yang dibatas oleh ligamen
tuminguinale, pembuluh epigastrika inferior di daerah
lateral dan pinggir otot rektus di antara medial Disebut
juga hernia inguinalis medialis. Berbentuk segitiga

Hasselbach terjadi oleh fasia transversa jika dieratkan



oleh serat aponeurosis muskulus transversus abdominis
yang seakan akan belum sempurna sehingga keadaan un
masih lemah. Hernia mediais, sebab belum keluar
melewati kanalis inguinalis ke skrotum, dasarnya tidak
diikutii strangulasi karena cincin hernia longgar
(Syamsuhidayat, 2004).

Menurut Erfandi (2009), Hernia ini melalui tepi
abdomen di daerah kelemahan otot, jangan melewati
kanal seperti pada hernia inguinais dan femoralis
indirek. Ini lebih umum pada lansia. Hernia inguinalis
direk secara perlahan terjadi didaerah yang lemah di
karena defisiensi kongenital. Hernia ini disebut direkta
secara langsung menuju anulus inguinais eksterna
walaupun anulus inguinalis interna dipaksa bila klien
berdiri atau mengejan, akan timbul benjolan. jika hernia
ini sampai ke skrotum, maka akan sampai ke daerah atas
skrotum, walaupun testis dan funikulus spermatikus
belum dapat dipisahkan dari masa hernia. Pada klien
terlihat ada massa bundar pada anulus inguinalis eksterna
yang bisa mengecil bila klien terlentang. Karena ukuran
lebih besar defek pada dinding posterior maka herniaini

belum bisa menjadi ireponibilis.



2.1.4 Etiologi
Hal-hal yang dapat mengakibatkan timbulnya hernia secara umum
adalah mengendong barang yang sangat berat, batuk, kegemukan,
mengedan, asites (terjadi kumpulan cairan abnormal di daerag rongga
perut), aktifitas fisik yang berlebihan.
Etiologi terjadinya herniayaitu :
2.1.4.1 HerniaInguinal
Menurut Black,J dkk (2002)penyebab Hernia Inguinal adalah
a. Terjadi penurunan kekuatan otot dinding abdomen.
1) Kelemahan jaringan
2) Terdapat tempat dibagian lebar diligamen inguinal
3) Traum
b. terjadi tekanan padaintra abdominal.
1) Obesitas
2) Mengaambil barang berat
3) Menggan Konstipasi
4) Kehamilan
5) Batuk dalam jangkawaktu lama
6) prostate Hipertropi
C. HerniaHiatal
faktor Hernia Hiatal biasanya belum diketahui, namun bisa
terjadi karena adanya kelemahan pada jaringan penyokong.
Faktor resiko terjadinya Hernia Hiatal adalah: Pertambahan

usia, kegemukan, dan Merokok.



d. HerniaUmbilical
Hernia Umbilical/Umbilikus terdapat jika penutupan
umbilikus (didapat tali pusar) tidak sempurna.

e. HerniaFemoralis

1) Akibat adanya hernia Femoralis adalah kehamilan
multipara, kegemukan dan keturunan penahan ikat.

2) Faktor kekurangan bagan fascia dan aponeurosis
tranversa, degenerasi/atropi, tekanan intra abdomen
meningkat, pekerjaan mengangkat benda-benda berat,
batuk kronik, gangguan BAB, dan gangguan BAK.

2.1.5 Patofisiologi
Pendapat Syamsuhidayat (2004), hernia inguinalis bisa didapatkan
sebab anomali kongenital atau akibat yang didapat. Hernia dapat
diketahui jika setigp usia. Penyakit ini sering diderita pada laki-laki
ketimbang pada perempuan.Berbagai faktor akibat terjadi pada depat
pintu masuk anulus internus hernia yang cukup lebar sehingga dapat
dilaui oleh kantong dan is hernia. Selain itu, yang dapat mendorong
melewati pintu yang sudah terbuka cukup lebar itu diperlukan pula
faktor isi herniayang ada. Faktor peningakatan tekanan di dalam rongga
karena peninggian tekanan di dalam rongga perut perut yang dipandang
berperan kausal. Kanalis inguinalis adalah terjadi Pada bulan ke-8
kehamilan kana yang normal pada fetus, terjadi melalui kanal tersebut
desensus testis. Penurunan testis terjadi penonjolan peritoneum yang

disebut dengan prosesus vaginalis peritonel yang akan menarik



peritonium ke daerah skrotum sehingga. prosesus ini telah mengalami
obliterasi Pada bayi yang sudah lahir, umumnya sehingga isi rongga
perut tidak dapat melalui kanalis tersebut. kanalis ini tidak menutup
dalam beberapa hal tersebut. Karena testis kiri turun terlebih dahulu,
maka kanalis inguinalis kanan lebih sering terbuka. jika kanalis kanan
terbuka maka biasanya yang kiri juga terbuka. Dalam keadaan normal,
pada usia 2 bulan kanalis yang terbuka ini akan menutup. Bila prosesus
terbuka terus (karena tidak mengalami obliterasi) akan timbul hernia
inguinalis lateralis kongenital .

kanalis inguinalis telah menutup Pada orang tua. tetapi karena
menyebabkan lokus minoris resistensie, sebab saat keadaan yang
terjadinya tekanan intra-abdominal lebih terasa, hernia inguinalis
lateralis akuisita tersebut dapat terbuka kembali dan timbul. akibat
kerusakan Nervus llioinguinalis dan Nervus Iliofemoralis setelah
apendiktomi Kelemahan otot dinding perut terjadi akibatakibat jaringan
kanal (Erfandi, 2009).

Pada hernia akan terjadi kelemahan atau kegagalan menutup yang
bersifat kongenital usus ke dalam anulus inguinais di atas kantong
skrotum, disebabkan oleh prolaps sebagian. kemudian akan mengalami
nyeri dan gelala-ggaa obstruksi usus (perut kembung, nyeri kolik
abdomen, tidak ada flatus, tidak ada feces, muntah).

bila usus yang prolaps bisa menyebabkan Hernia inkarserata terjadi
konstriksi bila suplai darah ke kantong skrotum, Isi hernia dapat

kembali ke rongga peritoneum disebut hernia inguina reponibilis, bila



tidak dapat kembali disebut hernia inguina ireponibilis (Mangoer,
2004). keluhan yang timbul hanya berupa benjolan di lipat paha yang
muncul pada waktu berdiri, batuk, bersin, mengedan, dan menghilang
setelah berbaring terjadi pada hernia reponibilis. Keluhan nyeri jarang
dijumpa pada hernia ini, walaupun ada nyeri dirasakan di daerah
epigastrium atau didaerah umbilikal berupa viseral akibat regangan
pada mesenterium sewaktu satu segmen usus halus masuk ke dalam
kantung hernia.

Bila usus tidak dapat kembali karena jepitan oleh anulus inguinalis,
terjadi gangguan pembuluh darah dan gangguan pasase segmen usus
yang terjepit. Keadaan ini disebut hernia strangulata. rasa sakit yang
terus menerus Secara klinis keluhan klien adalah Terjadi gangguan pada
usus seperti nyeri padaperut kembung dan muntah.

Akibat penimbunan racun yang akan mengakibatkan terjadinya infeks
dalam tubuh Pembuluh darah yang terjepit . dinding usus yang akan
berakibat buruk yaitu kematian Infeksi ini akan menjadi sumber infeksi

ke seluruh tubuh.



2.1.6 WOC (Web Of Causa)

Factor pencetus : Aktifitas berat, bayi premature,
kelemehan dinding abdomen,

tinaai, adanya tekanan.
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2.1.7 Manifestas Klinik

Menurut Arief Mangoer (2004), manifestasi klinis dari hernia adalah

sebagal berikut :

2.1.7.1 Adanya pembekakan ( asimptomatik)
Keluhan benjolan di daerah inguinal yang timbul berupa adanya
atau skrotal yang hilang timbul. Misalnya nyeri mengedan,
batuk-batuk, tertawa, atau menangis. Bila klien tenang, benjolan
akan hilang secara spontan. Timbul bila terjadi peningkatan
tekanan intra peritoneal .
Keluhan nyeri pada hernia ini jarang ditemui, walaupun yang
dirasakan di daerah perut epigastrium atau para umbilikal
berupa nyeri viseral sewaktu satu segmen usus halus masuk ke
dalam kantung hernia bila usus tidak dapat kembali akibat
regangan pada mesenterium karena jepitan oleh anulus i
nguinalis, terjadi gangguan pembuluh darah dan gangguan
pasase segmen usus yang terjepit. Secara klinis keluhan klien
adalah rasa sakit yang terus menerus. Keadaan ini disebut hernia
strangulata. Gangguan pasase usus seperti abdomen kembung
dan muntah pemeriksaan fisik dan Tandaklinik tergantung pada
is hernia Pada Inspeks : dilihat hernia inguinais lateralis
muncul sebagai penonjolan diregio ingunalis pada saat klien
mengedan dapat yang berjalan dari latera atas ke media bawah.
Palpasi: pada funikulus spermatikus kantong hernia yang kosong

dapat dirasakan sebagal geseran dari lapis kantong yang



mengutamakan alasan gesekan dua permukaan sutera. Tangan
sutera ini disebut tanda sarung, tetapi umumnya gejaaini sulit
ditemukan. Pemerikasaa bisa teraba pada usus, omentum
(seperti karet), atau ovarium. bila ada hernia berisi bagian maka
tergantung padaisinya, Dengan jari kelingking atau jari telunjuk
pada anak kusia dini, bisa dipraktekan mendorong isi hernia
dengan menonjolkan kulit skrotum melalui annulus eksternus
sehingga dapat ditentukan apakah isi hernia dapat direposisi atau
tidak. Apabila hernia dapat direposisi, pada saat jari masih
berada dalam annulus eksternus, klien dianjurkan mengedan.
Kalau seandai nya hernia teraba diujung jari, maka hernia
inguinais lateralis, dan kalau stepi jari menyentuh itu
menandakan hernia inguinalis medialis. Didalam hernia pada
bayi wanita yang teraba benjolan yang padat biasanya terdiri
dari ovarium.
2.1.7.2 GgdaKlinis

Gegjaa klinis hernia banyak diketahui oleh kondisi isi hernia.
tanda yang muncul seperti berupa adanya pembengkakan di
selangkangan dipaha yang timbul saat waktu berdiri, batuk,
bersin, atau mengedan dan tidak ada setelah terlentang. Keluhan
nyeri jarang dijumpa bila ada yang dirasakan di dibagian
epigastrium atau periumbilikal berupa nyeri visceral karena
regangan pada mesenterium sewaktu satu segmen usus halus

masuk ke dalam kantong hernia. Hernia inguinalis yang sering



pada anak yaitu hernia inguinalis lateralis (indirect). 60% dari
kasus hernia inguinalis terjadi saat dibagian sisi kanan, 30%
padasisi kiri dan 10% bilateral.

2.1.7.3 TandaKlinis
Tanda klinis pada pengkajian fiskk behubungan dengan isi
hernia. Pada saat inspeksi, pasien diminta mengedan maka akan
terlihat benjolan pada lipat paha, bahkan benjolan sering tampak
meskipun Klien tidak mengedan. Pada pengkajian dilakukan
papasi, teraba pembengkaan yang teraba kenyal, isinya
berbentuk usus, omentum atau ovarium, juga dapat ditentukan
apakah hernia itu dapat didorong masuk dengan jari/ direposisi.
Sewaktu aukultasi bisa terdengar bising usus dengan melakukan
stetoskop yang isi hernia berisi seperti usus.
Tabel 2.1.

Persentase Kegjadian Hernia Inguinalis Indirek Menurut Lokasi

Sis Kanan 60%
Kiri 25%
Keduasisi 15%

Hernia Inguinalis Indirek




Hernia Inguinalis Direk

Inferior epigastric vessels  Extraperitonealf
Parietal peritoneum

Ennimnt tendon

entoneal bulge

2.1.8 Komplikasi

Akibat dari hernia dapat menimbulkan beberapa komplikas antaralain :

2.1.8.1 Terjadi perlengketan berupa isi hernia sama isi kantung hernia

sehinggais kantung hernia belum diketahui kembalinya lagi,
keadaan ini disebut hernia inguinalis lateralis ireponibilis. saat
kondis ini tidak gangguan penyaluran isi usus. Isi hernia
yang tersering menyebabkan keadaan ireponibilis, adalah
omentum, karena mudah melekat pada dinding herniadan isinya
dapat menjadi lebih besar karena infiltrasi lemak. Usus

besarlebih sering menyebabkanireponibilisdaripada usus halus.

2.1.82 Terjadi tekanan pada cincin hernia makaterjadi banyaknya

usus yang masuk. Kondis ini mengakibatkan terjadinya isi

usus diikuti dengan gangguan vascular (proses strangulasi).



Keadaan ini di sebut herniainguinalis strangulata (Mangoer,
2002).
2.1.9 Pemeriksaan Penunjang
2.1.9.1 Pengecekan laboratorium supaya dapat diketahui kerusakan
pada organ yaitu jantung dan ginjal.
a.  Untuk mengetahui hasil hipertropi ventrikel kiri dengan cara
EKG
b. Pemeriksaan  Urinalisa untuk  mendapatkan  hasil
urine,glukosa,urine,darah, protein Pemeriksaan
pemeriksaan fungsi ginjal terpisah dan penentuan kadar urin.
pielogram intravena arteriogram renal ,renogram,
c. Rontgen dan CT scan.
2.2 Asuhan Keperawatan Teoritis
2.2.1 Pengkajian
2.2.1.1 IdentitasKlien :
Penyakit Hernia sering terjadi pada anak2 dan pada dewasa yang
mengerjakan kegiatan berlebihan, melakukan pengangkatan
benda berat.
2.2.1.2 Keluhan utama
Ada pembekakan di inguinal dan terasa nyeri.
2.2.1.3 Riwayat penyakit sekarang :
Klien mengeluh nyeri, ada benjolan,mua muntah.

2.2.1.4 Riwayat penyakit sebelumnya :



Wawancara di tunjukan untuk mengetahui penyakit yang di
deritaklien.
2.2.1.5 Riwayat psiko,sosio, dan spiritual :
Klien masih berhubungan dengan temannya dan bermain seperti
biasanya, suka bekerja menolong orang tua, klien masih dapat
berkomunikasi dengan orang tuanya. Bagaimana dukungan
keluarga dalam keperawatan agar membantu dalam proses
penyembuhan..
2.2.1.6 Aktivitad/istirahat
Gegada:
a Sebelum MRS:
Pasien sering melakukan aktivitas yang berlebihan,
berkebun, mengangkat2 sawit dan menimbang karet.
b. Sesudah MRS:
1) Membutuhkan papan/matras yang keras saat tidur.
2) Penurunan rentang gerak dan ekstremitas pada salah satu
bagian tubuh.
3) Tidak mampu melakukan aktivitas yang biasanya
dilakukan.
4) Atrofi otot pada bagian tubuh yang terkena.
5) Gangguan dalam berjalan.
2.2.1.7 Eliminasi
Ggala:

a. Konstipas, mengaami kesulitan dalam defekasi.



b. Adanyaretens urine.

2.2.1.8 Istirahat tidur.
Penurunan kualitas tidur.
2.2.1.9 Personal Higiane.
Penurunan kebersihan diri, ketergantungan.
2.2.1.10 Integritas Ego
a. Ggaa : ketakutan akan timbulnya paralisis, ansietas,
masal ah pekerjaan finansial keluarga
b. Tanda : tampak cemas, depresi, menghindar dari
keluarga/orang terdekat
2.2.1.11 Kenyamanan
a. Gegala : nyeri seperti tertusuk pisau, yang akan semakin
memburuk dengan adanya batuk, bersin, defekasi, nyeri
yang tidak ada hentinya, nyeri yang menjaar ke kaki,
bokong, bahu/lengan, kaku pada leher.(Doenges, 1999
320-321).
2.2.2 Pemeriksaan fisik
2.2.2.1 Keadaan umum : Lemah.
2222TTV = TD : Normal / hipertensi (N: 120/80 mmHg).
Suhu : Hipotermi (N: 36°C- 37°C).
Nadi : Tachicardi (N: 80-120 x/mnt).
RR : Normal / meningkat (N: 30-60 x/mnt).

2.2.2.3 Kepaladan leher



Inspeksi

Rambut

Mata

Hidung

Teling

Bibir

Palpasi

2.2.2.4 Dada

Inspeksi

Palpas

Perkusi

Auskultasi

2.2.2.5 Abdomen

Inspeksi

Palpas

Ekspans waah menyeringai, merintih,
menahan sakit.

Lurug/keriting, distribusi merata/tidak, warna,
Ketombe, kerontokan

Simetris / tidak, pupil isokhor, skelara merah
muda, konjunctivatidak anemis

Terdapat mukus / tidak, pernafasan cuping
hidung.

Simetris, terdapat mukus/ tidak

Lembab,tidak ada stomatitis.

Tidak ada pembesaran kelenjar thyroid dan

limfe pada leher

Simetris, tidak terdapat tarikan otot bantu
pernafasan

Denyutan jantung teraba cepat, badan terasa
panas, nyeri tekan(-)

Jantung : Dullness

Suara nafas normal.

terdapat luka post operas di  abdomen
regioninguinal

Teraba massa, terdapat nyeri tekan pada



Perkusi

Auskultasi
2.2.2.6 Ekstremitas
Atas

Bawah
2.2.2.7 Genetalia

Inspeksi

daerah inguinalis

Dullness

Terdengar bising usus (N= <5 per menit)

Simetris, tidak ada edema

Simetris, tidak ada edema

Scrotum Kkiri dan kanan simetris, ada lesi

2.2.3 Pemeriksaan penunjang

2.2.3.1 Cahya X abdomen menandadakan tanda tidak normalnya kadar

gasyang terdapat pada usus/ obstruksi usus.

2.2.3.2 Cara mengetahui darah lengkap dan serum elektrolit dapat
menghaslkan peningkatan konsentrasi (peningkatan hemotokrit),

peningkatan sel darah putih dan ketidakseimbangan nya

elektralit.

2.2.4 Diagnosa K eper awatan

2.2.4.1 Nyeri akut b.d diskontuinitas jaringan akibat tindakan operasi
2.2.4.2 Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d

mua muntah

2.2.4.3 Gangguan rasa nyaman nyeri b.d kurang control situasional

2.2.4.4 Resiko tinggi perdarahan b.d pembedahan

2.2.4.5 Resiko tinggi infeks b.d luka operasi



2.3 Intervens Keperawatan

Diagnosa

No K eper awatan NOC NIC
1. | Nyeri akut b.d NOC : Pain
;j;ﬁ(r?;atlginitazkibat a PainLeve, M anagement
tindakan operasi b. Pain control Kai nyeri secara
c. Comfort level menyeluruh  termasuk
durasi, frekuensi
Setelah  dilakukan lokasi, karakteristik, ,
tindakan kualitas dan faktor
keperawatan presipitasi
selama 3 hari nyeri | b. Observasi
pada klien ketidaknyamanan
berkurang atau melalui reaksi
hilang dengan nonverbal
KriteriaHasll : Lakukan komunikasi
a Mampu terapeutik agar
mengelola nyeri mengetahui
(untuk pengalaman nyeri
mengetahui pasien
penyebab nyeri, | d. Cek  kultur  yang
memakal tehnik berpengaruh terhadap
nonfarmakol ogi respon nyeri
agar nyeri kaji pengalaman nyeri
berkurang di masalau
b. Mengatakan Evauas bersama
bahwa nyeri antara tim kesehatan
berkurang lain dengan pasien
dengan tentang cara
menggunakan mengontrol nyeri
manajemen nyeri masalalu
c. Mampu g. Bantu pasien dan




mengenali nyeri
(skala, intensitas,
frekuensi dan
tanda nyeri)

. Menyatakan rasa
nyaman setelah
nyeri berkurang

. Tanda vital
dalam

normal

rentang

keluarga untuk
mencari dan

menemukan dukungan

. Monitor keadaan yang

bisa mempengaruhi
nyeri seperti
pencahayaan, suhu
ruangan dan
kebisingan

Atas faktor penyebab
nyeri

Atasi cara mengatasi
nyeri(non
farmakologi,
farmakologi, dan inter

personal)

. K@i sumber dan tipe

nyeri  agar  dapat
menentukan intervensi
Beritahu teknik non

farmakol ogi

. Beri anal getik/anti

nyeri untuk mengatasi

nyeri

. Lihat keberhasilan

kontrol nyeri

. Tingkatkan istirahat

. Bekerjasama dengan

tim medis bila
keluhan dan tindakan
untuk mengatasi nyeri
tidak berhasil




g- Monitor respon klien
tentang pengelolaan
nyeri

Analgesic

Administration

a Pastikan karakteristik,
lokasi, dergat dan
kualitas nyeri sebelum
pemberian obat

b. Lihat perintah dokter
tentang dosis, jenis
obat, dan frekuens

c. Cekriwayat dergi

d. Pilih analgesik ketika
pemberian lebih dari
satu, kombinasi dari
analgesik

e. Pastikan pilihan
analgesik sesuai tipe
dan beratnya nyeri

f. Pilih analgesik, dosis
optimal  dan rute
pemberian

g. Filih cara
memberikanobat
secara IM, IV untuk
pengobatan nyeri
secarateratur

h. Cek vital sign sesudah
dan sebelum
pemberian analgesik

pertama kali




Beri analgesik yang
tepat bilanyeri hebat

Lihat kerja analgesik,
ggaa dan tanda(efek

samping)

K etidakseimbangan
nutris kurang dari
kebutuhan tubuh
b.d mual muntah

NOC:

Setelah

Nutritional
status:

Adequacy of
nutrient
Nutritional

Status : fluid and
Foot Intake
Kontrol berat

badan

dilakukan

tindakan

keperawatan

selama...ketidaksei

mbangan
teratas

nutris

dengan

indikator:

a

b.

Albumin serum
Pre Albumin
serum
Hematokrit
Hemoglobin
Total

binding capacity

iron

Jumlah limfosit

NIC
a Cek adanya adeqgi

terhadap makanan

Bekerjasama dengan
ahli agar
mengetahui  jumlah
dan  kalori
dibutuhkan

gizi

nutrisi
yang
pasien
Pastikan

mengandung

diet
Serat
yang tinggi dan dapat
mencegah konstipasi
Ajarkan klien cara
membuat catatan
harian makanan.
Periksa
darah dan penurunan
BB

Selama makan kontrol

rutin - gula

lingkungan klien
Atur pemberian obat
tindakan

selamajam makan

dengan

Monitor turgor kulit
Kontrol rambut

kusam,




kekeringan,total
protein, Hb dan kadar
Ht

Kontrol muntah dan
mual

Kontrol tanda
kemerahan, pucat, dan
kekeringan  jaringan
konjungtiva

Monitor intake
nuntrisi

. Beri informasi pada
keluarga dan klien
manfaat nutrisi

Kerja sama dengan
timmedis tentang
pemenuhan
kebutuhan  makanan
seperti NGT/  TPN
agar intake caran
adekuat.

Atur posisi  fowler
tinggi atau  semi
fowler saat makan
Memotivas klien
untuk banyak minum
Berikan terapi 1V line
dan Catat adanya
hiperemik, edema,
cavitas ova dan
hipertonik papila
lidah




Gangguan

rasa

nyaman nyeri b.d

kurang

situasional

control

NOC :

a. Join movement :
Active

b. Mobility level

c. Self deprivation

d. Comfort,readines

for

e. enchanced

Setelah  dilakukan

tindakan

keperawatan selama

3 hari  masalah

gangguan rasa

nyaman teratas
dengan

KriteriaHasll:

a Mampu
mengontrol
kecemasan

b. Status

lingkungan yang
nyaman

c. Kualitas  tidur
dan istrahat yang
adekuat.

d. Agens
pengandalian diri

e. Respon terhadap
pengobatan

f. Satus

kenyamanan

penurunan
kecemasan
(Anxiety
reduction)

Gunakan pendekatan

yang menenangkan

. Jelaskan pada klien

harapan terhadap
perilaku klien
Beri penjelasan

tentang prosedur dan

hal yang akan
dirasakan selama
prosedur.

. Katahui  pemahanan
pasien tentang situasi
stres

. Temani klien untuk

mengurangi rasa tajut
klien dan memberi
rasa aman
Motivasi keluarga

untuk menemani anak

g. Lakukan back/nac rub

. Dengarkan  dengan
penuh perhatian
Identifikasi  tingkat
kecemasan

Bantu pasien
mengenali Situasi
yang  menimbulkan
kecemasan




meningkat k. Dorong pasien untuk
g. Dspst mengungkapkan
mengontrol perasaan, ketakutan,
kekuatan persepsi
h. Support socisl Instuksikan pasien
i. Keinginsn untuk menggunakan teknik
hidup relaksas
. Berikan obat untuk
mengurangi
kecemasan
Resiko tinggi NOC Bleeding
perdarahan b.d | a Blood los Precautions
pembedahan severety Monitor ketat tanda-
b. Bloo tanda perdarahan
koagaul ation Catat nilai Hb dan HT
Setelah  dilakukan sebelum dan sesudah
tindakan terjadinya perdarahan
keperawatan Monitor nilai lab
sdlama 3  hari (koagulasi) yang
masalah resiko meliputi  PT, PTT,
perdarahan teratasi trombosit
dengan : Monitor TTV
KriteriaHasll : ortostastik
a Tidak ada Pertahankan  bedrest
hematuria  dan sdlama  perdarahan
hematemesis aktif
b. TD dalam batas Kolaboras dalam
normal pemberian produk
. Tidak ada darah (platelet atau
perdarahan fresh frozen plasma)




pervagina

Tidak ada
sistens
abdominal
Hemoglobin dan
hematokrit dalam
batas normal
Plasma, PT, PTT
dalam batas

normal

Lindungi pasien

pasien dari trauma
yang dapat
menyebabkan
perdarahan
Hindari
suhu lewat rectal
Hindari

aspirin dan

mengukur

pemberian

anticoagul ant

Bleeding
reductiom
Self Harm
Observasi adanya
darah dalam sekres
cairan tubuh
Lakukan pemasangan
NGT

memonitor

untuk
sekresi
dan perdarahan
lambung
Dokumentasikan
jumlah, warna dan
karakteristik feses
Kurangi faktor stress
Monitor status nutrisi
pasien
Berikan cairan

intravena

Resiko tinggi
infeks b.d luka

a

NOC :

Immune Status

I nfection

Control




operasi

b. Knowledge
Infection control

c. Risk control

Setelah
diinterve
nsi
selama 3
hari
masalah
resiko
infeksi
teratasi
dengan
Kriteria
Hasil :

a Tidak ditemukan
dari tanda dan
ggaainfeksi

b. Menjelaskan
tentang proses
penyakit,
penularan serta
penatal aksanaan
nya

c. Menunjukkan
kemampuan
untuk mencegah
timbulnya
infeksi

d. Jumlah leukosit
dalam batas

(Kontrol

infeks)
Lakukan pembersihan
ruangan setelah

digunakan pasienlain

. Pertahankan teknik

isolasi
Batas pengunjung

bila perlu

. Beritahu pengunjung

untuk cuci tangan bila
melihat klien dan saat
akan pulang

. Cuci tangan dengan

sabun antiseptik

Lakukan Kebersihan
tangan sebelum dan
sesudah tindakan

keperawatan

. Paka sarung tangan

dan baju sebagal aat
pelindung

. sdlama pemasangan

alat, beri lingkungan
aseptik

Ganti posisi  Infus
Line perifer dan line
centra dan dressing
sesuai dengan
petunjuk umum

Pakai Dawer kateter
untuk mencegah




normal

infeks kandung
kencing

. Tingkatkan intake

nutrisi
Bila perlu berikan
terapi antibiotik

Pencegahan  terhadap
infeks

(Infection Protection)

a Pantau ggaa dan

tanda  infeks dan
lokal sistemik
Pantau granulosit,
WBC

Pantau kerentanan
terhadap infeksi
Batasi pengunjung
Saring  pengunjung
yang dilihat ada
penyakit menular
Lakukan teknik steril
untuk  klien  yang

beresiko

. Teknik isolasi bila

diperlukan

pada area epidema
bisa diberikan
perawatan kulit

lihat jika ada tanda
panas, drainase, kulit
dan membran mukosa

terhadap kemerahan




Lihat luka / insisi
bedah

Motivasi intake nutrisi
yang cukup

Motivasi intake cairan
. Dorong istirahat

. Ajarkan Kklien minum

antibiotik sesuai resep

. Ajarkan pasien dan

keluarga tanda dan
ggaainfeksi

Latih  klien  untuk
menghindari infeksi
Laporkan kecurigaan
infeksi

Laporkan kultur
positif




2.4 Konsep Jurnal

24.1. Pengaruh Mobilisass Dini Pasien Pasca Operasi Abdomen
Terhadap Penyebuhan luka dan Fungsi Pernafasan.
Tindakan pembedahan merupakan salah satu pilihan untuk mengatasi
masalah penyakit atau kesehatan pada praktik kedokteran modern.
Luka karena pembedahan terjadi umumnya berukuran dalam dan
besar, sehingga mengunakan waktu sembuh yang lama
(Priharjo.,1992). Mobilisasi akan membantu pertahanan sendi dan
otot supaya juga dapat mengurangi nyeri, memberi dan melancarkan
peredaran darah, mengubah pengaturan metabolisme tubuh,
merubahkan kerja fisiologis aat vital yang ada pada akhirnya justru
akan mempercepat penyembuhan pada luka. Melakukan gerakan
badan atau membantu supaya sendi dan otot otot setelah operas di
akan memperbugar pikiran dan menghindari dampak negatif dari
pikiran psikologis yang sangat berpengaruh baik terhadap pemulihan
kesehatan fiskk. Mobilisas ini dianjurkan setelah 6 jam selesa
pembedahan, dilakukan setelah pasien sadar atau anggota gerak tubuh
dapat digerakkan kembali setelah pembiusan regional. klien pasca
operas diharapkan bisa melakukan tindakan sesegera mungkin,
seperti melakukan gerakan kaki, bergeser di tepi tempat tidur, latihan
nafas cara batuk batuk efektif (Brunner & Suddarth, 1996). Long,
(1998) juga mengatakan tindakan mobilisas dini mengandung
pengaruh penting untuk sirkulasi darah yang bisa mengakibatkan

berkurangnya rasa nyeri, mencegah tromboflebitis, memberi nutrisi



untuk kesembuhan daerah luka habis operasi, dan meberikan
kelancaran fungsi ginjal. Mobilisasi dilakukan dengan langkah demi
langkah berguna untuk mempercepat terjadinya penyembuhan pasien.
Secara psikologis mobilisasi akan memberikan kepercayaan pada
klien yaitu dimula merasa sembuh (RustamMuchtar, 1992)
Pembedahan mengakibatkan timbulnya luka dan nyeri pada bagian
tubuh pasien. Kebanyakan semua klien masih memiliki kecemasan
kalau tubuh digerakkan pada kondisi tertentu pasca operasi akan
berpengaruh luka operasi yang masih dalam masa penyembuhan yang
baru sgja selesai dikerjakan. Pada ha tidak sepenuhnya masalah ini
perlu dicemaskan, justru hampir semua jenis operasi membutuhkan
mobilisasi atau latihan pergerakan badan sedini mungkin. Asalkan
rasanyeri bisaditahan untuk keseimbangan.

Hasil observasi pendliti 5 orang belum melaksanakan mobilisasi,
posisinya hanya bisa berbaring di tempat tidur sgja. Sedangkan 2
orang yang mengerjakan mobilisas tetapi tidak beraturan sudah bisa
melakukan mobilisasi secara bertahap. Dari hasil wawancara klien
mengatakan merasa masih cemas bila luka terbuka, nyeri saat
dilakukan gerakan.

Berdasarkan fenomena yang terjadi maka penulis ingin melakukan
asuhan keperawatan tentang pengaruh mobilisasi dini setelah operas
terhadap penyembuhan luka dan fungs pernafasan klien dengan post
operas abdomen kanan bawah, mobilisas yang dilakukanakan

memperlancar peredaran darah sekitar luka operasi sehingga sirkulasi



nutrisi kearah luka terserap dengan baik dan proses penyembuhan luka
cepat. Hal ini juga didukung oleh Rodt (2008) mengganti- ganti posisi
di tempat tidur, berjalan dan melakukan gerakan-gerakan yang
dianjurkan dokter atau perawat akan memperbaiki sirkulasi sehingga
terhindar dari resiko pembekuan darah karena pembekuan darah ini
dapat memperlambat penyembuhan Iuka Pemberian mobilisasi dini
sesual prosedur sangat membantu untuk pemulihan luka jahitan yang
mengalami post operasi abdomen baik untuk bedah mayor maupun
minor sehingga penyembuhan bias sesua dengan konsep ini bisa
menjadi mempercepat rawatan menjadi memendek. Selanjutnya
Pemberian mobilisasi dini sesua prosedur sangat membantu
meningkatkan fungsi pernafasan khususnya untuk klien mengalami
tirah baring lama pada klien setelah tindakan perut sehingga dapat
mencegah timbulnya komplikas gangguan pernafasan

Dalam melakukan tindakan keperawatan dengan Tn. H untuk diagnosa
terjadi infeksi dianjurkan mobilisasi dini menurut dengan jurnal yang
ada. Terapi dilakukan Mobilisasi sudah dapat dilakukan sgjak 24 jam
setelah pembedahan, tentu setelah pasien sadar atau anggota gerak
tubuh dapat digerakkan kembali setelah dilakukan pembiusan spina
dengan hasil akhir masalah keperawatan hambatan mobilitasfisik klien

dapat teratasi.



24.2 Manajemen Nyeri Dengan Menggunakan Teknik Relaksas
PadaPasien Post Herniorapi Hari Ke-1 Di Ruang Cempaka
[I1Rumah Sakit Umum Daerah Kudus
Hernia ingunalis lateralis adalah hernia yang maalui annulus
inguinalis internus yang terdapat di sebelah lateralvasa epigastrika
inferior, menyusuri kanalis inguinalis dan keluarnya ke dalam perut
melewati anulusinguinalis eksternus.

Dari kasus post op hernia biasanya muncul masalah nyeri. akibat
trauma jaringan terjadi Saat sel saraf rusak, maka terbuatlah zat-zat
Kimia seperti, enzim proteotik, serotonin dan Bradikinin .Kemudian
zat-zat tersebut merusak ujung saraf reseptor dan nyeri merangsang
tersebut akan dihantarkan melalui saraf asenden ke hypothalamus.
Sedangkan di korteks nyeri akan dihantarkan sehingga individu
merasakan nyeri. Selain nyeri dihantarkan ke hypothalamus dapat
mengurangi rangsangan terhadap reseptor mekanis sensitive pada
termosensitif sehingga bisa juga mengakibatkan atau merasakan
nyeri.

Mangemen untuk mengatasi nyeri yang dialami oleh pasien
merupakan salah satu cara yang dilakukan di kesehatan untuk.
Merupakan salah satu metode mangjemen nyeri non farmakologi
yaitu Teknik relaksasi dan dalam strategi penanganan nyeri, relaksasi
merupakan kebebasan fisik dan mental dari stres dan ketegangan,
bisa mengubah 2 dan motifas efektif persepsi kognitif pasien.

Teknik relaksasi dapat menjadi pasien untuk mengontrol diri ketika



terjadi rasa yang tidak enak atau nyeri, stres fissk dan emos pada
nyeri. Pemberian analgetik dan pemberian narkotik untuk
menghilangkan nyeri tidak terlau dianjurkan karena dapat
mengaburkan diagnosa. Jka dengan mangemen nyeri non
farmakologi belum juga berkurang atau hilang maka berubah lah
diberikan anal getik.

Hasil mangjemen nyeri dengan menggunakan teknik relaksasi
selama 3 hari pada pasien herniorapi mengalami perbaikan, secara
bertahap yaitu pada hari pertama sekala nyeri 6 sedangkan pada hari
kedua skala nyeri 5 dan hari keketiga skala nyeri 2.

Meskipun demikan setelah dilakukan mangjemen tindakan relaksasi
nafas dalam melalui mulut dan dikeluarkan melaui hidung.
menunjukan keberhasilan walaupun secara bertahap. Saran penulis
yaitu menganjurkan menggunakan mangemen nyeri dengan
menggunakan teknik nafas dalam, agar dapat mengatasi nyeri
tersebut.

Dengan teknik relaksasi sangat efektif karena dibuktikan pada
periode relaksasi (nafas dalam) yang teratur dapat membantu untuk
melawan kel etihan dan dengan merel aksasi kan otot-otot.

Daam memberikan asuhan keperawatan pada Tn.H untuk diagnosa
keperawatan nyeri akut dilakukan teknik relaksasi napas dalam
sesuai dengan jurnal yang terkait. Terapi dilakukan sebanyak 3 hari
rawatan dengan hasil akhir masalah keperawatan nyeri klien dapat

teratasi sebagia



BAB I11

TINJAUAN KASUS

3.1 Pengkajian
3.1.1 Identitas Diri Klien
Nama :Tn.H
Tempat Tgl Lahir : Ds. candi 05 November 1990
Umur : 29 Tahun
Jenis kelamin : Laki — Laki

Status perkawinan : Kawin

Agama > Islam

Suku : Melayu
Pendidikan : SMP

Pekerjaan . Swasta (berkebun)
Alamat : Ds candi

Tanggal masuk 19 Desember 2018

Diagnose medik  : Hernialnguinalis

Sumber Informasi : Klien, keluarga dan Status Klien

No. MR : 0151468

Tanggal operas : 20 Desember 2018

Tanggal Pengkagjian: 21 Desember 2018

Keluarga terdekat yang dapat segera dihubungi (Orang tua, suami, istri,
dil)

Nama :Ny.N

Umur : 26 tahun



Pekerjaan : Ibu Rumah tangga
Alamat : Ds candi
Hubungan dg Klien : Istri Klien
3.2 Status Kesehatan Saat I ni

3.2.1 Keluhan utama
Klien datang kerumah sakit pada tanggal19desember 2018 jam
10.45WIB,diantar oleh keluarga keruang poli bedah dengan tingkat
kesadaran composmetis. Dengan keluhan terasa ada benjolan di daerah
region inguinal dextra tepatnya di skrotum sebelah kananberdiameter
sekitar 4-5 cm. Benjolan terlihat terutama jelas saat klien batuk, bersin,
mengedan dan bila berdiri, tapi saat berbaring benjolan hilang atau
tidak nampak dan adarasa nyeri pada benjolan.
TD : 120/ 80 mmhg, Nad: 78 x/menit, P : 20 x/menit, S: : 36,5°C

3.2.2 Keluhan saat ini
Pada saat dilakukan pengkagian pada tangga 21 desember2018 jam
09.00 WIB.klientampak meringis, klien mengatakan nyeri pada saat
bergerak, nyeri seperti ditusuk tusuk, skala nyeri 6 (sedang), Terlihat
bekas luka post op sepanjang + 8 cm sebanyak 7 jahitan di abdomen
kanan bawah klien, Tampak disekitar kulit kemerah — merahan di
daerah luka bekas operasi dan disekitar jahitan luka tampak masih
kemerahan. Klien tampak lemah ,klien selau dibantu dalam melakukan
suatu aktivitas dan Klien mengeluh kurang dapat beraktivitas/
mobilisasi, dan klien merasa takut dan cemas untuk beraktifitas/

monolisasi dikarenakan luka operasi.



Klien terpasang infus RL 20 TPM.Saat dilakukan pemeriksaan tanda-
tanda vital didapatkan :
TTV : TD :120/80 mmhg

Nadi : 80 x/menit

P : 22 x/menit

S :36,7°C

3.2.3 Faktor Pencetus
Yang menjadi faktor pencetus klien menderita hernia adalah aktivitas
yang berlebihan. Menurut istrinya,suaminya suka berolahraga seperti
bermain futsal, berkebun (mengangkat sawit dan menimbang getah
karet) dan juga sering bermainbersama teman-temannya. Istriklien juga
mengatakan bahwa,suaminya pada saat batuk terlalu keras ada keluar
benjolan disekitaran lipatan paha.
3.2.4 Lamakeluhan

Klien mengatakan penyakit ini sudah diderita sgjak kecil tetapi masih
benjolan kecil pada daerah lipatan paha sebelah kanan berdiameter 2-3
cm dan tidak mengganggu aktifitas. Klien pernah dibawa berobat
kerumah sakit dan pada saat itu dokter menganjurkan untuk dilakukan
tindakan operasi tetapi klien menolak operasi dan memutuskan untuk
berobat sga diklinik terdekat dan berobat dengan orang pintar.lama
kelamaan benjolan itu semakin membesar dan mulai menggunggu
aktifitasnya sebagai petani. keluhan dirasakan lebih kurang 1 bulan

terakhir ini, dirasakan saat sesudah beraktivitas dan saat batuk.



3.2.5 Timbulnya keluhan
Klien mengatakan nyeri yang dirasaka setelah melakukan aktivitas
lebih lama.

3.2.6 Faktor yang memper ber at
Klienmengatakan tidak tahu faktor yang memperberat penyakitnya,
hanya sgja klien mengeluh setelah mengangkat yang berat nyeri lebih
dirasakan dan benjolan terlihat jelas.

3.2.7 Upayayang dilakukan untuk mengatasinya
Klien berobat kepuskesmas, oleh karena tidak ada perubahan klien
dibawa berobat kerumah sakit melalui poli bedah dari hasil
pemeriksaan dokter spesialis klien dianjurkan untuk operasi dan pada
saat itu klien menolak untuk dilakukan tindakan operasi dan
melanjutkan pengobatan kepuskesmas. Lama kelamaan benjolaan
semakin membesar, akhirnya dibawa kembali berobat kerumah sakit
dan menyetujui  untuk dilakukan tindakan operasi.

3.2.8 Diagnosa medik : Pada tanggal 21 desember 2019 Pasien dengan Post
Op HerniaIngunalis Dextra

3.3 Riwayat Kesehatan dahulu\

3.3.1 Penyakit yang per nah dialami
Istri klien mengatakan bahwa hernia yang dialami oleh suaminya terjadi
sgiak kecil dankeluarga menganggap bahwa hernia tersebut tidak apa-
apa karena tidak mengganggu akttifitas anaknya, sebelumnya klien
tidak pernah dirawat di rumah sakit dan tidak pernah menderita

penyakit berat, hanya demam biasa.



3.3.2 Riwayat Alergi

Keluarga mengatakan klien memiliki aergi terhadap makanan jenis
seafood (udang) dan tidak ada alergi obat.
3.3.3 Kebiasaan merokok/ kopi/ teh/ obat-obatan/ alkohol/ lain-lain

Istri klien mengatakan klien memiliki kebiasaan merokok, dan juga
memiliki kebiasan minum kopi atau teh pada saat pulang.
3.4 Riwayat kesehatan keluarga
Keluarga mengatakan tidak ada keluarga lain yang mengalami penyakit hernia
maupun penyakit serius lainnya.

Genogram
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Ibu Klien merupakan anak pertama dari tiga bersaudara, saudara klien ada 2

orang, klien tinggal serumah dengan orang tua dan saudara-saudaranya. 1bu

Tn.Hmengatakan bahwa sakit yang diderita klien sudah ia alami sejak masih

kecil.

3.5 Data Aktivitas Sehari-hari

Tabd 3.1
Aktivitas sehari hari

No | Aktivitas Dirumah Dirumah sakit
1. | PolaNutris Frekuenss makan 3x Frekuensi makanan lunak
sehari, makanan habis 1 3 x sehari,
porsi Intake caran 4 agua
Intake cairan + 5 gelas gelas/hari
perhari Diit : Makanan lunak
Diit, makanan biasa
Makanan pantangan
tidak ada
2 Pola BAB : BAB :

Eliminasi Frekuensi 1 x sehari Frekuens : selama
Tidak menggunakan dirumah sakit klien BAB
pencahar 1 kali sesudah operas
Waktu : pagi hari (pada hari ke 2)

Warna: kuning Warna: kuning
. Konsistensi : lembek Konsistens : Lembek
BAK : BAK :
Frekuens : 3 x sehari Frekuens : tidak terhitung
Warna : Kekuningan klien tidak menggunakan
Bau : khasurin DC
Warna: kekuningan
Bau : khas urin
3 Pola Tidur Waktu : Waktu tidur :

dan istirahat malam ( 7-8 jam) Malam 7 jam/hari
Tidak ada kebiasaan Siang : 1 jam/hari
makan obat sebelum Tidak ada kebiasaan tidur
tidur Dirumah sakit pola tidur

- Tidak ada kesulitan tidur klien tidak terganggu
4 Pola Klien selama ini bekerja | Klien selama dirumah sakit
aktivitas dan | sebagai petani dan kegiatan | aktivitas dan latihan cara
latihan sehari hari selama sakit | merobah posis miring Kiri
tidak bisa dilakukan .| dan miring kanan,dari tidur
kegiatan dilakukan waktu | ke  duduk,dan berjalan




luang digunakan  untuk
menonton tv dan berkumpul
dengan teman  sambil
bermain futsal, kesulitan /
keluhan dalam hal yang lain
adalah klien merasa nyeri di
selangkangan setelah
beraktivitas.

kekamar mandi masih dibantu
dan perawat.oleh keluarga

3.6 Data Lingkungan

Kebershan : Keluarga mengatakan tempat tinggalnya lumayan bersih

dan rapi

Bahaya . Tidak ada bahaya yang mengancam dilingkungan tempat
tinggalnya

Polusi : Klien tinggal didusun /pedesan dengan suasana dan udara

yang relatif masih bersih,tetapi jika ada kendaraan lewat

ada polusi.

3.7 Data Psikososial

Pola piker dan persepsi Klien mengatakan hanya kesulitan bila

mel akukan aktivitas seperti berdiri dan duduk dari tempat tidur selam sakit.

3.7.1 Persepsi diri

3.7.1.1 Hal yang diinginkan saat ini:klien menginginkan cepat sembuh

dan cepat pulang.

3.7.1.2 Harapan setelah menjaani perawatan: klien berharap

penyakitnyatidak kambuh lagi.

3.7.1.3 Perubahan yang dirasakan setelah sakit: Klien merasa lemah dan

aktivitas dibantu oleh keluarga.




3.7.1.4Kesan terhadap perawat: Klien merasa nyaman dan sangat
senang dirawat oleh perawat dengan baik dan ramah.
3.7.2 Suasana hati
Klien mengatakan berharap cepat sembuh dengan penyakitnya
yangdialaminya dan cepat dizinkan pulang.
3.7.3 Hubungan / komunikasi
3.7.3.1 Bicara
Klien bicara menggunakan bahasadaerah (dusun), orientasi klien
terhadap orang, tempat dan waktu baik, klien mengenali setiap
orang yang datang mengunjunginya.dan klien bisa menyebutkan
dimana dia berada sekarang dank lien bisa menyubutkan
tamggal dan hari ap sekarang.
3.7.3.2 Tempat tinggal : klien selamaini tinggal serumah dengan orang
tuanya besertaistriya.dan bertempat tinggaldirumah orang tua.
3.7.3.3 Adat istiadat yang dapat dianut klien adalah adat dusun dalam
membuat keputusan dan mengambil keputusan klien selalu
bermusyawarah dengan keluarganya khususnya ibu dan ayahnya
dan hubungan dengan keluarga baik.
3.7.3.4 Kesaulitan dadam keluarga tidak ada mesaah selama ini
hubungan dengan keluarga terjalin dengan baik dibuktikan
dengan adanya keluarga menjenguk selam dirawat dirumah
sakit.
3.7.4 Kebiasaan seksual

K ebiasaan seksual tidak dikaji karena pasien tidak bersedia.



3.7.5 Pertahan koping
3.7.5.1 Pengambilan keputusan klien dibantu oleh keluarganya.
3.7.5.2 Yang disukai tentang diri sendiri:klien merasa bangga sebagai
anak yang berbakti pada orang tua dan menjadi kakak/adik buat
keluarganya.
3.7.5.3 Yang ingin dirubah dari kehidupan : tidak ada karna menurut
klien semua yang dialaminya adal ah kehendak Allah SWT
3.7.5.4Yang dilakukan klien jika stres adalah mencari pemecahan
masal ah dan mencari pertolongan pada keluarganya.
3.7.6 Sistem nilai kepercayaan
3.7.6.1 Sumber kekuatan klien adalah tuhan yang maha esa dan
keluarga.
3.7.6.2 Klien merasa yakin dan penting dengan agamanya
3.7.6.3 Kegiatan keagamaan yang dilakukan klien adalah shoat 5 waktu
dan melakukan kegiatan yasinan setiap malam jumat.
3.7.6.4 Kegiatan agama dan kepercayaan yang ingin dilakukan selama
dirumah sakit,klien melaksanakan sholat 5 waktu
3.8 Pemeriksaan Fisik
3.8.1 Tingkat kesadaran :komposmentis gcs 15 ( E4,M6,V5)

Keadan umum : lemah

TTV:TD : 120/ 80 mmhg
Nadi : 80 x/menit
P : 22 x/menit

S :36,7°C



3.8.2 Pemerikasaan head to toe

3.8.2.1 Mata

Pa :

3.8.2.2 Hidung

Pa :

3.8.2.3 Tedlinga

Pa :

Mata simetris, konjunsgtiva ananemis, klien gerakan
bola mata atas-bawah dengan normal, klien dapat
menggerakan bola mata ke samping kiri dan kanan,
ukuran pupil 3 mm, scleratidak ikterik

Tidak teraba adanya pembengkakan dimata Klien dan
tidak teraba nyeri tekan dan nyeri lepas dimata

Klienkiri dan kanan

Hidung simetris kiri dan kanan, lubang hidung terdapat
sedikit adanya seckret, tidak ada penyumbatan dilubang
hidung, tidak adalesi di area hidung.

Tidak ada teraba adanya pembengkakan, nyeri tekan

dan nyeri lepas (-)

Telinga simetris kiri dan kanan, tidak tampak adanya
serumen, tidak tampak adanya pendarahan, tidak ada
lesi di telinga Klien, tidak ada tanda-tanda infeksi di
telinga Klien, Klien tidak menggunakan alat bantu
dengar

Tidak ada nyeri tekan di area telinga dan tidak ada

nyeri tekan di telinga Klien.



3.8.2.4 Mulut
I : Bentuk mulut simetris, tidak adales dan sariawan
Pa : Tidak adapembengkakan pada gusi
3.8.25 Leher
I : Tidak adales jaringan parut, tidak ada pembengkakan
tiroid
Pa : Tidak teraba adanya massa di area leher, tidak ada
teraba pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada teraba

pembesaran kelenjar limfe.

3.8.2.6 Thorak
a Paru — paru

I . Bentuk dada simetris kiri dan kanan, warna kulit
sa0 matang, tidak ada les di area dada Klien,
frekuensi napas RR 20x/i.

Pa : Taktil fremitus getarannya sama kiri dan kanan,
tidak teraba adanya massa dan benjolan.

Pe : Resonan seluruh lapang paru

Aus : Veskuler

b. Jantung
I . lIctus cordis tidak tampak, tidak ada lesi pada
dada sebelah kiri
Pa . lctus cordis teraba

Pe . Dullness



Aus : Bunyi jantung 1 dan 2 dengan irama reguler (lup
dup), tidak terdapat bunyi jantung tambahan
murmur, gallop.

3.8.2.7 Abdomen
I . Terdapat luka post operasi di abdomen region inguinal
dextra, lukatertutup verban dengan panjang + 8 cm
Pa : Adanya nyeri tekan di area perut bekas operas
diabdomen.tidak ada pembesaransplenomegali, turgor
kulit baik.
Pe : Tympani
Aus : Bising usus 20x/menit
3.8.2.8 Genitourinaria
I . Tidak ada pembengkaan pembuluh limfa dan tidak ada
hemoroid.
3.8.2.9 Ekstremitas
a Ekstremitas Atas

Terpasang infus RL 24 TPM drip Tramadol 1 ampul pada

tangan sebelah kiri Klien, pergerakan ekstremitas baik,

capilary refil <3 detik, akral hangat
b. Ekstremitas Bawah

Kedua kaki Klien bak tidak ada odema, capilary refil <3

detik, tidak teraba adanya massa. Karena faktor pembiusan

spinal sehingga klien merasakan kedua kaki nya masih



terasa berat jika digerakan, dan terasa nyeri luka bekas

operasi biladigerakan.

3.9 PEMERIKSAAN PENUNJANG

Tabel 3.2

L aboratorium

Tanggal Pemeriksaan Hasl| Satuan Nilai Rujukan
19/12/2018 | Hemoglobin 13,0 Gr/dl 12-16/13-18
Leukosit 9.400 Sel/mm?® 5000-10.000
LED 1jam 8 mm/jam 0-10/0-15
Hitung jenis 0/1/0/84/11/4 | % 0-1/1-3/2-6/50-
70/20-40/2-8
Hematokrit 38 % 38-43/40-48
Trombosit 371.000 Sel/mm3 150.000-400.000
PT 15,7 Second 12-18
APTI 24,0 Second 20 - 35
KimiaKlinik
Tanggal | Pemeriksaan Hasl| Satuan Nilai Rujukan
19/12 Gula darah | 127 mg/d| - 180
2018 Sewaktu
Ureum 18 mg/d| 10-50
Kreatini 0,8 Mg/dl 06-11
SGOT 32 u/l <32/<38
SGPT 26 u/l <3l <41
RONTGEN

Dari hasil radiologi pada tanggal 19 desember 2019 didapatkan hasil bahwa

terjadi ada benjolan diselangkangan sebelah kanan.




Tabel 3.3

Terapi Obat
Therapy obat tanggal 21 desember 2018
Nama obat
dan dosisi Indikas Efek samping Kontrak indikasi
obat
IVFD 2 :1|IVFD 2 : 1 (28|IVFD 2 : 1 (28|IVFD 2 : 1 (28
(28TPM) | TPM) TPM) TPM)
1. RL 1. RL 1. RL 1. RL
2. Aminofl Mengembalikan Panas, infeksi Hipernatremia,
uid cairan pada tempat kelainan  ginjal,
keseimbangan penyuntikan, kerusakan sel hati,
elektrolit pada trombosis laktat asidosis
dehidrasi vena atau 2. Aminofluid
2. Pemberian flebitis yang a Koma hepatik
Aminofluid meluas dari atau resiko
(asam amino), tempat koma hepatik,
air sebelum dan penyuntikan, gangguan ginjal
sesudah operas ekstravasasi berat atau
dan eektralit, | 2. Aminofluid azotemia, gagal
pada individu Ruam kulit, jantung
dengan nyeri dada, kongestif,
hipoproteinemia palpias asidosis berat,
atau  manutrisi edema b. Metabolisme
ringan  karena serebral, elektrolit yg
kurangnya oral pulmoner dan abnormal,
suplay perifer, iperkalemia,
hiperkalemia, hiperfosfatemi,
asidosis, hipermagnesem
intoksikasi ia
air, nyeri hiperkalsemia,
vaskuler, C. penurunan
flebitis, jumlah
menggigil, pengeluaran
demam, rasa urin
hangat, dan meabolisme
sakit kepala asam amino
abnormal
IVFD RL | Diindikasikan Sama seperti | Keracunan Sama
drip untuk  mengobati | umumnya seperti umumnya
Tramadol dan mencegah nyeri | analgesk  yang | analgesik yang
(28 TPM) | yang sedang hingga | bekerja  secara | bekerja secara sentral,
berat, seperti | sentral, efek | efek samping yang
tersebut di bawah | samping yang | dapat terjadi:
ini: dapat terjadi: akut oleh akohal,




a Nyeri akut dan | a obstipas, lelah | hipnotik,  analgesik
kronik yang | b. sedas, pusing, | atau obat-obat yang
berat. C. pruritus mempengaruhi  SSP

b. Nyeri pascabeda | d. berkeringat lainnya.

e. kulit a. Penderita  yang
kemerahan mendapat
f. mulut Kkering pengobatan
dan sakit penghambat
kepala. monoamin
0. Meskipuntram oksidase (MAO).
adol b. Penderita  yang
berinteraksi hipersensitif
dengan terhadap
reseptor apiat tramadolakut oleh
sampai alkohol, hipnotik,
sekarang analgesic atau
terbukti obat-obat yang
insidens mempengaruhi
ketergantunga SSP lainnya.
n setelah | c. Penderita yang
penggunaan mendapat
tramadol, pengobatan
ringan. penghambat
monoamin
oksidase (MAO).
d. Penderita yang
hipersensitif
terhadap tramadol
INJEKSI Ditujukan  untuk | secara umum | Kontra indikasi pada
Cefoperazo | pengobatan infeks | dapat ditolerans | pasien yang adergi
ne2X1 berikut, ketika | dengan baik. | terhadap  penicillin,
disebabkan oleh | Mayoritas  efek | cefoperazone,
organisme yang | samping yang | sulbactam, atau
sengitif:Infeksi terjadi bersifat | sefalosporin lainnya
saluran pernapasan | ringan atau

bawah dan atas, | sedang dan dapat

Infeksi saluran | ditoleransi dengan

kemih bawah dan | melanjutkan

atas, cholangitis , | pengobatan.

Peritonitis,
cholecystis dan
infeksi
intraabdomen
lainnya. Infeks

jaringan lunak dan
kulit




INJEKSI Untuk Ulkus, perdarahan | - Hipersnsitif thd

Ketorolac 2 | penatalaksanaan saluran cerna dan ketorolac

X 1 (30| nyeri akut vyang | perforas, tromethamine dan

mg) berat jangka pendek | hemoragis pasca| pernah

(<5 hari) bedah, gaga | menunjukkan reaksi

ginjal akut, reaks | adergi terhadap
anafilaktoid, dan | aspirin atau obat
gagal hati AINS lainnya.

- Pasien dengan atau
mempunyairiwayat
ulkus peptikum
akut, perdarahan
sduran cerna atau
perforasi.

- Penderita gangguan
ginjal berat atau
berisko menderita
gaga ginjal.

- Tidak boleh
diberikan secara
intratekal atau
epidural

Therapy obat tanggal 23 Desember 2018
Cefadroxil | Cefadroxil Masalah saluran | Hipersensitif terhadap
3X1 diberikankan cerna, seperti | sefalosporin atau penisilin.

sebagal obat | diare, muntah, | Tidak boleh dikonsumsi
infeks yang | mual dan gegala | untuk klien yang
disebabkan oleh | kolitis mempunyai riwayat
mikroorganisme | pseudomembran. | reaks hipersensitivitas pada
yang  sensitif | Reaksi Cefadroxil dan antibiotik
seperti: hipersensitif, golongan cephalosporin
- Infeksi seperti ruam | lainnya

saluran kulit, gata-gatal

pernafasan : | dan reaksi

faringitis, anafilaksis.

tonsillitis, , | terdapat efek

pneumonia, | samping lain

otitismedia. | seperti
- Infeksi neutropenia,

jaringan vaginitis dan

lunak  dan | peningkatan

kulit transaminase.
- Infeks

saluran

kemih  dan

kelamin.




- Infeks lain:
osteomielitis
dan
septisemia.
Asam Tujuan Efek timbul | Efek timbul bervariasi dari
Mefanamat | pemberian bervariass dari | berat  sampal ringan,
3X1 Asam berat sampai | tergantung reaksi  tubuh
Mefenamat ringan, seseorang. Efek samping
yaitu untuk | tergantung reaksi | asam  mefenamat  yang
menghilangkan | tubuh seseorang. | umum ditemui berupa nyeri
nyeri kronik | Efek  samping | telinganyeri perut, nyeri
dan akut, ringan | asam mefenamat | saat miks, telinga
sampai  sedang | yang umum | berdenging, diare, pusing,
sehubungan ditemui  berupa | mual, sulit tidur, nafsu
dengan  sakit | nyeri makan  menurun,  dan
gigi, sakit | telinga,nyeri kelelahan.darah, kegang,
kepala, perut, nyeri saat | penurunan kesadaran, dan
dismenore miksi, telinga | depres.  Namun, pada
primer, berdenging, sebagian besar orang asam
termasuk nyeri | diare, pusing, | mefenamat tidak

karena trauma,
nyeri otot, nyeri
sendi, nyeri
setelah operas,
dan nyeri pada
persalinan.

mual, sulit tidur,

n nafsu makan
menurun, dan
kelelahan. Efek
samping  yang
lebih berat dapat
terjadinya

gangguan fungsi
napas, gangguan
ginja, gangguan
penglihatan,
kejang,
gangguan darah,
penurunan
kesadaran, dan
depresi. Namun,
pada sebagian
besar orang asam
mefenamat tidak
menimbulkan
efek  samping
yang serius.
Obat ini tidak
menyebabkan
ketergantungan
tapi dapat
menyebakan

aergi pada

menimbulkan efek samping

yang bermakna. Asam
mefenamat tidak
menimbulkan efek
ketergantungan namun
dapat menyebakan alergi
pada beberapa  orang.
Reaksi aergi berupa

bengkak pada bibir at,u
mata, gatal, bintik — bintik
kulit.




beberapa orang.

Resksi dergi
berupa gatal,
bintik — bintik
kulit,  bengkak
pada bibir atau

mata, sampai
pingsan




3.9WOC (Web Of Causa)

Aktifitas berat, ada nya tekanan, olahraga (futsal),batuk
terlalu keras, kelemahan dindingabdomen

v

Hernia Inguinalis

Kantung hernia mel ewati
celah inguinal

v

Dinding posterior canalis
inguinalisyg lemah

!

Benjolan pd region

Diatas ligamentum ingunal
mengecil bila berbaring

v
Pembedahan
v
Insisi bedah —> Ansietas
| MK:Keuskan | Terputusnyajaringan
Integritas Kulit ! syaraf
I S
MK : Nyeri Akut
LTI | ------------- ‘
MK : Kerusakan '

| MobilitasFisk |

Gangguan Pola Tidur




3.10 Data Fokus

Tabel 3.4

Data Fokus

Data Subj ektif

Data Obj ektif

Klien mengatakan nyeri pada
daerah lipatan paha setelah
operasi, seperti di tusuk — tusuk,
nyeri terasalamanya (+ 2 menit)

Klien mengatakan belum
bisaberaktifita/mobilisas  tanpa
bantuan dari orang lain

Klien merasa takut dan cemas
bila beraktivitas/mobilisasi
dikarenakan luka operasi

Klien mengatakan terdapat luka
bekas operas di daerah lipatan
paha

Wajah klien tampak meringis
bila ada nyeri
Nyeri terjadi
bergerak
Skalanyeri 6
Terlihat bekas luka post op
sepanjang =8 cm sebanyak 7
jahitan di abdomen kanan bawah
klien,

Tampak disekitar kulit kemerah
— merahan di daerah luka bekas
operas (jahitan)

Disekitar jahitan luka tampak
masih kemerahan

TD : 120/80mmHg

Klien tampak lemah

Klien sdldu dibantu dalam
mel akukan suatu
aktifitas/mobilitas

Klien merasa takut dan cemas
untuk beraktivitas'/mobilisasi
dikarenaluka operasi.

apabila Klien

3.11 AnalisaData

Tabel 3.5
Analisa Data
Hari/ Data Etiologi Masalah
Tanggal
Jumat Post Op Terputusnya Nyeri akut
21-12- Data subjektif : kontuinitas berhubung
2018 - Klien mengatakan nyeri pada ! an dengan
12.30 wib daerah lipatan paha setelah | jaringan kulit | diskontuin
operasi, seperti di tusuk - | padapost op itas
tusuk, Skala nyeri 6 (nyeri l jaringan
sedang), nyeri terasa lamanya| Menstimulasi akibat
(= 2 menit) saraf nyeri tindakan
Data objektif : ! operasi
- Wgjah klien tampak meringis| Menimbulkan
bila ada nyeri resa nyeri.
- Klien mengatakan nyeri pada




saat bergerak.

- Terlihat bekas luka post op
sepanjang + 8 cm sebanyak di
abdomen kanan bawah klien

Jumat Data Subjektif nyeri luka | kerusakan
21-12- - Klien tampak lemah. operas mobilisas
2018 - klien mengatakan  sdlalu | | fisk
15.30 wib dibantu dalam beraktifitas. Memicu terjadinya | berhubung
- Klien mengatakan kurang dapat | intoleransi aktifitas | an dengan
beraktifiasdan mobilisasi ! nyeri
- Klien merasa takut dan cemas | 1€rhadap  respon
untuk beraktifitas dikarenakan | oUN
luka operasi.
Data Objektif :
- Klien sdldu dibantu dalam
melakukan suatu aktifitas,
- Klien mengeluh tidak dapat
mobilisasi dan beraktifitas
- Klien tampak masih takut dan
cemas dalam mobilisasi dan
beraktifitas seperti  merobah
posisi.
Jumat Data subjektif : Luka operas Kerusakan
21-12- - Klien mengatakan terdapat luka intekritas
2018 bekas operas di daerah lipatan kulit
16.30 wib paha berhubung
Data Objektif an dengan
- Terdapat luka jahitan post op luka
sepanjang + 8cm sebanyak 7 operasi

jahitan di sebelah kanan dekat
lipatan paha.

- Tampak disekitar kulit kemerah
— merahan di daerah luka bekas
operas (jahitan).

- Disekitar jahitan luka tampak
kemerahan




3.12 Diagnosa K eper awatan
Dari hasil pengkajian yang dilakukan penulis didapatkan bahwa diagnosa
yang muncul padaKlien Tn. H yaitu :
3.12.1 Nyeri Akut berhubungan dengan Diskontuinitas Jaringan akibat
tindakan Operasi
3.12.2 Kerusakan mobilisasi fisik berhubungan dengan nyeri

3.12.3 Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan Luka Operasi.



3.13 Intervens Keperawatan

Tabd 3.6

Intervens Keperawatan

c. Comfort level (Tingkat
kenyamanan
Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama 3x24 jam nyeri
pada klien berkurang atau hilang

dengan

KriteriaHasll :

a. Mampu mengontrol nyeri (tahu
penyebab nyeri, mampu
menggunakan tehnik
nonfarmakol ogi untuk
mengurangi  nyeri, mencari
bantuan)

b. Melaporkan  bahwa  nyeri
berkurang dengan

menggunakan manajemen nyeri

NO DIAGNOSA NOC NIC
KEPERAWATAN
1 Nyeri akut b.d diskontuinitas | NOC : Pain M anagement
jaringan  akibat tindakan | a PainLeve (Tingkat nyeri) a. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif
operasis b. Pain control (Kontrol nyeri) termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,

kualitas dan faktor presipitas

b. Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi
nyeri seperti suhu ruangan, pencahayaan dan
kebisingan

c. Ajarkan tentang
mengatasi nyeri

d. Berikan analgetik untuk mengurangi

e. Pantautandatandavital.

teknik relaksasi  untuk

Analgesic Administration

a. Tentukan lokasi, karakteristik, kualitas, dan
dergjat nyeri sebelum pemberian obat

b. Cek instruksi dokter tentang jenis obat, dosis,
dan frekuensi

c. Monitor vita sign sebelum dan sesudah
pemberian analgesik pertama kali




Cc. Menyatakan rasa  nyaman
setelah nyeri berkurang

d. Tanda vital daam rentang
normal

d. Berikan analgesik tepat waktu terutama saat

nyeri hebat

K erusakan

Mobilitas Fisk
berhubungan dengan nyeri

NOC :

a Join movement : Active
(Gerakan bersama : aktif)

b. Mobility level (Tingkat
mobilitas)

c. Sef caree ADLs (Perawatan
diri)

Setelah dilakukan tindakan

keperawatan selama 3x24 jam

masalah hambatan mobilitas fisik

teratasi dengan

KriteriaHasil:

a. Klien meningkat dalam aktifitas
fisik seperti biasanya.

Exercisetherapy : ambulation

a Memantau tanda tanda vitalsesudah latihan dan

lihat respon klien saat latihanKaji kemampuan
klien dalam braktifitas

b. Latih klien dalam pemenuhan kebutuhan secara
mandiri sesual kemampuan

c. Dampingi dan Bantu klien saat mobilisasi dan

bantu penuhi kebutuhan klien.

d. Ajarkan klien bagaimana merubah posisi dan

berikan bantuan jika diperlukan

b. Mengerti dari tujuan
peningkatan aktifitas
Kerusakan integritas kulit | NOC: Pressure Management
berhubungan a. Tissueintegrity a. Jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering
operasi b. Mucis membranes b. Mobilisasi pasien (ubah posisi pasien) setiap dua jam

c. Hemodyalis akses

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24 jam

sekali
¢. Monitor kulit akan adanya kemerahan
Monitor aktivitas dan mobilisas pasien
e. Monitor status nutrisi pasien

o




masalah resiko infeks teratas
dengan
KriteriaHasil :

a

b.

C.

d.

Integritas kulit yang baik bisa
dipertahankan

Tidak adaluka/lesi padakulit
Perfusi jaringan baik
Menunjukan pemahaman dalam
proses perbaikan kulit dan
mencegahterjadinyacedera ulang
Mampu melindungi kulit dan
mempertahankan  kelembaban
kulit dan perawatan alami.

f.

Memandikan pasien dengan sabun dan air hangat

Insision sitecare

a

o o

Membersihkan, memantau dan meningkatkan proses
penyembuhan pada luka yang ditutup dengan jahitan,
Klip atau strapless

Monitor proses kesembuhan areainsisi

Monitor tanda dan gejaainfeksi padaareainsis
Bersihkan area sekitar jahitan atau staples,
menggunakan lidi kapas steril




3.14 Implementas K eperawatan

Tabel 3.7
Implementasi K eperawatan
DIAGNOSA Hari/tanggal/jam IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF
Nyeri akut b.d | Post Operas Melakukan pengkajian nyeri secara | Jam 17.00 WIB
diskontuinitas Hari ke-1 komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, | S:
jaringan akibat | Jumat 21-12-2018 durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi. | a.  Klien mengatakan nyeri pada daerah
tindakan operasi | 08.00 wib Hasil: klien mengatakan nyeri pada luka operesi lipatan paha, seperti di tusuk —
seperti ditusuk tusuk. tusuk, skala nyeri 6, nyeri terasa
10.00 wib . Mengkontrol lingkungan yang dapat lamanya (£ 2 menit) dengan
mempengaruhi  nyeri seperti  suhu ruangan, interval 5 menit sekali
pencahayaan dan kebisingan. b. Nyeri dirasakan saat bergerak atau
Hasil:Ruangan tampak aman, pengunjung perubahan posisi
jengguk secara bergantian dan yang nunggu | O:
hanya satu orang. a. Nyeri mengganggu aktivitas klien
11.30 wib . Menggarkan tentang teknik relaksas untuk | b. Klientampak meringis
mengurangi nyeri dengan caratarik nafas. c. Skalanyeri 6
Hasil: klien dapat memperagakan teknik |d. TD 120/70 mmhg, N 80 x/
relaksasi dengan cara menarik nafas dalam menit,RR 20x/menit,S 36,8°c.
melalui mulut dikeluarkan melaui hidung . A
13.00 wib . Memberikan obat anagetik yaitu ketrolok 1| a Masaah nyeri belum teratasi
ampul (30 mg) untuk mengurangi nyeri. P:
Hasil: injeksi ketrolac 30 mg sudah diberikan | Intervens dilanjutkan
melalui IVFD a. lakukan pengkgian nyeri secara
17.00 wib . Memantau tanda tandavital. komprehensif termasuk lokasi, ,.

Hasil: TD 120/70 mmhg, N 80 x/ menit,RR
20x/menit,S 36,8°C

karakteristik, duras, frekuens,
kualitas dan faktor presipitas
b. Kontrol lingkungan yang dapat




mempengaruhi nyeri seperti  suhu

ruangan, pencahayaan dan
kebisingan
c. Berikan analgetik untuk mengurangi
nyeri
d. Pantau tandatandavital.
Kerusakan Post Operasi Memantau tanda tanda vital sesudah latihan dan | Jam17.00 WIB
mobilitas  fiskk | Hari ke-1 lihat respon klien saat |atihan. a. Klien mengatakan belum bisa
berhubungan Jumat 21-12-2018 Hasil: TD 120/70 Mmhg, Nadi 80 x/menit, beraktifitas tanpa bantuan dari orang
dengan nyeri 08.15wib Suhu 36.5°C ,RR 20 x/menit lain
10.00 wib . Mengkaji kemampuan Klien daam | O:
beraktifitasdan membantu klien untuk bergerak, | a Klien mash dibantu  dalam
12.00 wib merobah posisi mel akukan suatu aktifitas,
Hasil: klien belum mampu beraktifitas tanpa | b. Klien mengeluh kurang dapat
15.00 WIB bantuan keuarga dan perawat beraktifitas karena kelemahan fisik
Melatih  klien daam pemenuhan kebutuhan dan nyeri,
aktifitas secara mandiri sesua kemampuan | A :
secara bertahap dengan cara miring kiri dan | a. Masalah kerusakan mobilitas fisik
17.00 WIB miring kanan belum teratasi

Hasil: aktifitas dan mobilisass masih dibantu
oleh perawat

. Mendampingi dan Bantu klien saat mobilisasi

dari posisi tidur ke posisi setengah duduk/semi
powler

Hasil:  kleuarga dan perawat terlibat dalam
rmembantu mobilisasi klien

e. Menganjurkan klien bagaimana cara merubah

posisi dengan kemampuan sendiri dan berikan

P:

Intervensi dilanjutkan
aKagi kemampuan
beraktifitas
b.Melatih klien dalam pemenuhan
kebutuhan aktifitas

c.Dampingi dan bantu klien saat
mobilisas

klien  dalam




bantuan jika diperlukan.
Hasil: klien dalam mengatur
dibantu keluarga dan perawat.

posis masih

d.Anjurkam klien bagaimana merubah
posisi dengan kemampuan sendiri.

Kerusakan
integritas  kulit
berhubungan
dengan luka
operasi

Post Operasi

Hari ke-1

Jumat, 21-12-2018
08.00 wib

10.00 wib

11.30 wib

13.00 wib

14.00 wib

Memastikan tehnik perawatan luka yang tepat
yaitu dengan cara jaga teknik sterilisasi pada

daerah luka

Hasil: cuci tangan sebelum dan sesudah
tindakan

. Menggjarkan klien dan keluarga cara

pencegahan infeksiyaitu

Hasil:klien mengerti tentang pencegahan infeksi
Memonitor kulit akan adanya kemerahan

Hasil: tidak ada perubahan warnakulit

. Menginstrukskan pada pengunjung untuk

mencuci tangan saat berkunjung dan setelah
berkunjung meninggalkan klien dan perawat
langsung mempraktekan cara cuci tangan yang
benar dengan pasienkeluarga,dan pengujung
yang datang

Hasil: klien,keluarga,dan pengujung sudah bisa
mempraktekan 6 langkah cuci tangan tetapi
hasil belum optimal, dan ini dilakukan Untuk
mempertahankan tehnik aseptic

Menganjurkan intake nutris dengan cara
banyak makan makanan yang mengandung
protein dan vitamin seperti telur, ikan gabus dan
jeruk, agar dapat mempercepat penyembuhan
padaluka.

Jam 16.00 wib

S:

O:

a

O o

A
a

P .

Tampak ada luka bekas
operasisepanjang = 8cm sebanyak 7
jahitan di sebelah kanan dekat lipatan
paha.

K eadaan kassa tampakbersih

Tampak disekitar kulit ada kemerah —
merahan di daerah luka bekas operas

Masalah kerusakan integritas kulit
belum teratasi

Intervensi dilanjutkan

a
b.

C.

d.

—h

Pastikan perawatan |uka yang tepat
Ajarkan klien dan kluarga cara
mencegah terjadinyainfeksi

Monitor kulit adanya kemerahan
merahan

Instruksikan pada pengunjung untuk
mencuci tangan saat berkunjungdan
setelah berkunjung

Tingkatkan intake nutrisi

Berikan antibiotic untuk melawan




Hasil: klien maumakan telor 1 butir sehari, buah
jeruk 1 biji sehari dan klien makan nasi lunak
habis 1 porsi.

. Memberikan terapi antibiotic yaitu cefaperazone

1 gr untuk melawan terjadinyainfeksi
Hasil injeks cefoperazone 1 gram sudah
diberikan melalui IVFD.

terjadinyainfeksi

DIAGNOSA Hari/tanggal/jam IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF
Nyeri akut b.d | Post Operas Melakukan pengkajian nyeri secara | Jam 17.00 WIB Febriza
diskontuinitas Hari ke-2 komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, | S:
jaringan akibat | Sabtu, 22.12.2018 durasi, frekuensi, kualitas dan factor presipitas | a.  Klien mengatakan nyeri pada daerah
tindakan operasi | 08.00 wib Hasil:klien mengatakan nyeri luka operas lipatan paha setelah operasi, seperti

masih terasa ditusuk tusuk. di tusuk — tusuk, Skala nyeri 5
11.00 wib . Mengkontrol lingkungan yang dapat (nyeri sedang), lamanya nyeri+ 1,5
mempengaruhi nyeri seperti  suhu ruangan, menit
pencahayaan dan kebisingan. Dengan interval (x 15 menit) sekali
Hasil: Ruangan tampak aman, pengunjung | b. Nyeri masih dirasakan saat bergerak
jengguk secara bergantian dan yang nunggu dangan berubah posisi
hanya satu orang. O:
15.00 wib Mengagarkan tentang teknik relaksasi untuk | a Klientampak rileks
mengurangi nyeri dengan caratarik nafas. b. Klien mengatakan nyeri sudah
Hasil: klien dapat memperagakan teknik berkurang
relaksasi dengan cara menarik nafas dalam | c. Terlihat bekas Iluka post op
melalui mulut dikeluarkan melaui hidung . sepanjang + 8cm  sebanyak di
17.00 wib . Memberikan obat analgetik yaitu injeks abdomen bawah klien, kondisi luka

ketorolac 2x30mg untuk mengurangi nyeri
Hasil: injeksi ketrolac 30 mg sudah diberikan

kering dan bersih.

TD 110/70 mmhg, N 78 x/




meladui IVFD

. Memantau tanda tanda vita .

Hasil; TD 110/70 mmhg, N 78 x/ menit,RR
20x/menit,S 37,0 °c

A
a

P

menit,RR 20x/menit,S 37,0 °%c

Masalah nyeri teratasi sebagian

Implementasi dilanjutkan

a. Lakukan pengkagian nyeri secara
komprehensif  termasuk  lokasi,
karakteristik, durasi, frekuens,
kualitas dan faktor presipitas

b. Melanjutkan terapi dari dokter.

c. Pantau tandavital

kerusakan Post Operasi Monitoring vital sign sesudah latihandan lihat | Jam 17.00 WIB Febriza
mobilitas  fiskk | Hari ke-2 respon klien saat |atihan. S:
berhubungan Sabtu 21-12-2018 Hasll: TD 120/70 Mmhg, N 82 x/menit, Suhu | a Klien mengatakan mula bisa
dengan nyeri 08.00 wib 36. °C ,RR 20 x/menit miring-kanan miring kiri dan duduk
10.00 wib . Mengkaji kemampuan klien dalam beraktifitas tanpa bantuan keluarga
Hasil: klien sudah bisa meiring kanan kiri dan | b. Kien mengatakan sudah latihan
duduk tanpa bantuan keluarga berjalan secara bertahap.
12.00 wib . Méelatih  klien dalam pemenuhan kebutuhan | c. Klien mengatakan sudah
aktifitas secaramandiri sesuai kemampuan mulaimampu merobah posisi secara
Hasil: aktifitas dan mobilisasi sudah bisa secara perlahan
perlahan. O:
15.10 wib . Mendampingi dan Bantu klien saat mobilisasi | a. Klien masih dalam pengawasan
dan bantu penuhi kebutuhan keluargadalam melakukan aktifitas
Hasil: klien sudah melatih jalan secara| b. Klien mash dibantu  dalam
bertahap melakukan suatu aktivitas
17.05wib . Menganjurkan klien bagaimana merubah posisi | c. Klien tampak sudah mulai duduk

dan berikan bantuan jika diperlukan.

dan berjalan secara bertahap




Hasil: klien dalam mengatur posisi tanpa dibantu
keluarga dan perawat.

d. Klien tampak sudah bisa merubah
posisi sendiri secara perlahan
A:
Masalah kerusakan mobilitas fisik
sebagian teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan
a. Monitor tanda tanda vital setelah
latihan aktivitas

K erusakan

integritas  kulit
berhubungan

dengan
operasi

luka

Post Operasi
Hari ke-2

Sabtu 21-12-2018
08.00 wib

10.00 wib

12.00 wib

15.10 wib

. Mengagarkan

. Menginstruksikan pada pengunjung

. Mencuci

Memastikan tehnik perawatan luka yang tepat
Hasil: lukapost op + sebanyak 7 jahitan.

pasien dan keluarga bagai
mencegah terjadinyainfeksi

Hasil:tampak kasa balutan kotor

untuk
mencuci tangan saat berkunjung dan setelah
berkunjung meninggalkan klien

Hasil:untuk mempertahankan tehnik aseptic
tangan setigp sebelum dan sesudah
tindakan kperawatan

Hasil: agar tidak terjadi infeksi naso komial

. Menganjurkan intake nutrisi dengan cara banyak

makan makanan yang mengandung protein dan
vitamin seperti telur, ikan gabus dan jeruk, agar

b. Kgi kempuan klien dalam
beraktivitas

c. Dampingi dan bantu klien saat
mobilisasi atau beraktivitas

Jam 15.00 wib

S:

O.

a Disskitar kulit tampak kemerahan

merahan didaerah Iuka  bekas
operasi

b. Luka tampak bersih dan kering
tidak ada pus

Kassatampak bersih
Ganti perban sudah dilakukan

P >0

Masalah kerusakan integritas kulit
tidak terjadi

Intervensi dilanjutkan




17.00 wib

dapat mempercepat penyembuhan pada luka.
Hasil: klien maumakan telor 2 butir sehari,
buah jeruk 2-3 biji sehari dan klien makan nasi
lunak habis 1 porsi.

. Memberikan terapi antibiotic yaitu cefaperazone

1 gr untuk melawan terjadinyainfeksi
Hasil injeksi cefoperazone 1 gram sudah
diberikan melalui IVFD.

a .Ajarkan pasien dan keluarga bagai

mencegah terjadinyainfeksi

b. Tingkatkan intake nutrisi

C.

Berikan terapi antibiaotik

DIAGNOSA Hari/tanggal/jam IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF
Nyeri akut b.d | Post peras Melakukan pengkajian nyeri secara | Jam 12.00 WIB Febriza
diskontuinitas Hari ke-3 minggu komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, | S:
jaringan akibat 23-12-2018 durasi, frekuensi, kualitas dan factor presipitas | a.  Klien mengatakan nyeri pada daerah
tindakan operasi [08.30 wib Hasl:klien mengatakan nyeri  luka operas lipatan paha setelah operasi, seperti

12.00 wib sudah berkurang di tusuk — tusuk sudah berkurang,

. Mengkolaboras pemberian Therapy pulang.

Hasil: Asam mefenamat 3x500 mg

. Memantau tanda tanda vital dalam batas normal

Hasil: T/D: 110/70 mmhg N: 80 x/menit S:
36,3°c RR: 20 x/menit

o®0

Skala nyeri 2 (nyeri ringan), nyeri
terasa hilang timbul selama %2 menit
dengan interval (x 30 menit) sekali
Nyeri saat bergerak sudah mulai
berkurang

Klien tampak rileks

Klien mengatakan nyeri sudah tidak
menganggu lagi dengan skala nyeri
2 (nyeri ringan)

Terlinat  bekas luka post op
sepanjang + 8cm sebanyak 7 jahitan




di abdomen kanan bawah klien,
kondisi luka kering dan bersih tidak
ada pus/nanah

A:
a. Masalah nyeri teratas
P:
a. Intervens dihentikan, klien pulang
Kerusakan Post operasi Monitoring  vital  sign  sebelum/sesudah | Jam 12.00 WIB Febriza
mobilitas  fiskk | Hari ke-3 latihandan lihat respon klien saat latihan S:
berhubungan Minggu, 23-12-2018 Hasil: Klien tampak tenang TD 110/70 N: 78 | a Klien mengatakan sudah hbisa
dengan nyeri 08.30 wib x/menit S: 37°C RR: 20 x/menit berjalan sendiri
10.00 wib . Mengkaji kemampuan klien dalam beraktifitas | O :
Hasil: klien sudah bisa meiring kanan kiri dan | a. Klien sudah tampak berjalan dan
duduk tanpa bantuan keluarga kekamar mandi sendiri
11.551b . Mendampingi dan Bantu klien saat mobilisasi A
Hasil: Klien mampu mobilisasi tanpa bantuan | a Masalah kerusakan mobilitas fisik
perawat dan keluarga. sudah teratasi
P:
a. Intervens dihentikan, klien pulang
b.
Kerusakan Post operasi Mengajarkan  pasien dan keluarga bagai | Jam 12.00 WIB
integritas  kulit | Hari ke-3 mencegah terjadinyainfeksi S:
berhubungan Minggu, 23-12-2018 Hasil: ganti perban sudah dilakukan ,kasa| O:
dengan luka | 10.00 wib tampak bersih. a. Lukatampak bersih
operas . Meningktkan intake nutrisi b. Lukakering dan tidak ada pus
Hasil: klien makanbuah jeruk 1 biji,klien makan | c. Sekitar jahitan luka tidak tampak

11.00 wib

nasi bubur habis 1porsi, dan segelas tomat

. Memberikan terapi antibiotik bila perlu

o

merah
Ganti perban sudah dilakukan




Hasil: pemberian obat oral cefadroxil 2x1 tablet.

>

a

Tandatandainfeksi tidak ada merah

Masalah kerusakan integritas kulit
tidek terjadi.

" Intervensi dihentikan klien pulang




BAB IV

PEMBAHASAN

4.1 Analisis masalah keperawatan dengan konsep terkait KKMP danKonsep kasus
terkait
Asuhan keperawatan pada Tn. H dengan diagnosa post operasi Hernia Inguinalis dextra,
dilakukan sgjak tanggal 21- 23 desember 2018. Klien masuk rumah sakit pada tanggal
19 desember 2018 dari poli bedah sebelumnya .pukul. 10.45 Wib, pada saat
PengkaianTanggal 21 Desember 2018 keluhan utam aklien mengatakan ada nyeri bekas
operasi dibagian abdomen bawah kanan.
Masalah keperawatan yang pertama adal ah nyeri akut berhubungan dengan diskontuinitas
jaringan akibat tindakan operasi. Dari hasil pengkaian didapatkan klien mengatakan
nyeri pada luka operasi, klien mengeluh seperti ditusuk-tusuk dengan skala nyeri 6
(sedang),klien tampak meringis bila ada nyeri klien mengatakan nyeri saat
bergerak, Terlihat bekas luka post op sepanjang + 8 cm sebanyak 7 jahitan di perut kanan
bawah klien.Dari masalah keperawatan di atas, sehubungan dengan masalah keperawatan
nyeri akut penulis tertarik melakukan teknik relaksasitarik nafas dalam dan dikeluarkan
melalui hidung untuk mengalihkan perasaan nyeri klien. Menurut jurnal (jamaludin dkk,
2014)
Hernia adalah terjadinya dan muncul nya diantara tonjolan dilipatan paha atau
skrotum.orang awam biasanya mengatakan hernia atau turun bero. Hernia inguinalis
disebabkan karena dinding perut meningkat sehingga usus melewati ke bawah melalui
lobang. (Nurarif&kusuma, 2016)
Dari kasus post op hernia biasanya muncul masalah nyeri. Jaringan saraf rusak
diakibatkan luka jaringan,jadi terbentuk enzim kimia seperti serotonin,enzim proteotik

dan Bradikinin,. Kemudian enzim itu merusak merangsang ujung saraf reseptor nyeri



dihantarkan ke hypothalamus melalui saraf asenden dan rangsangan tersebut . Sedangkan
di bagian nyeri akan dilakukan untuk individu merasakan nyeri. Selain diberikan ke
hypothalamus nyeri sudah berkurang stimulasi pada reseptor mekanin sensitive pada
termosensitif dapat juga menjadikan atau merasakan nyeri.

Mangjemen nyeri merupakan salah satu cara yang digunakan dihantarkan ke
hypothalamus melalui saraf asenden. Teknik relaksasi dan merupakan salah satu metoe
manajemen nyeri non farmakologi dalam strategi penanganan nyeri, relaksasi merupakan
kebebasan mental dan fisik dari ketegangan dan stres, karena dapat mengubah 2 persepsi
kognitif dan motifasi efektif pasien. Teknik relaksasi membuat pasien dapat mengontrol
diri ketika terjadi rasa tidak nyaman atau nyeri, stres fisk dan emosi pada nyeri.
Pemberian analgetik dan pemberian narkotik untuk menghilangkan nyeri tidak terlalu
dianjurkan karena dapat mengaburkan diagnosa. Jika dengan manajemen nyeri non
farmakologi belum juga berkurang atau hilang maka berubah |ah diberikan anal getik.
Masalah keperawatan kedua yaitu kerusakan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri
Klien mengatakan kurang dapat beraktifitassrmobilisasi, klien mengatakan
aktifitas/mobilisasi sedldu dibantu dan klien mengatakan takut dan cemas bila
beraktifitasshmobilisasi seperti merobah posisi dikarenakan luka operasi. Kerusakan
mobilitas fislk adalah keterbatasan pada pergerakan fisk tubuh atau satu atau
lebihekstremitas secara mandiri dan terarah.

Mobilisass merupakan faktor yang menonjol dalam mempercepat penyembuhan atau
pemulihan luka pasca bedah serta optimalnya funsi pernafasan. Mobilisas ini akan
mencegah kekakuan otot dan sendi sehingga juga mengurangi nyeri, menjamin
kelancaran peredaran darah , memperbaiki pengaturan metabolisme tubuh,
mengembalikan kerjafisiologis organ organ vital yang akhirnyajustru akan mempercepat
penyembuhan luka hal ini sesuai dengan jurnal( Gusty R, 2013). Mobilisasi adalah

kemampuan sesorang untuk bergerak secara beba, mudah dan teratur yang bertujuan



untuk memenuhi kebutuhan hidup sehat., mobilisasi diperlukan untuk meningkatkan
kesehatan, memperlambat proses penyakit khususnya penyakit degeratif dan untuk
aktualisasi (mubarak,2008). Mobilisasi adalah suatu kondisiyang relatif dimana individu
tidak sgja kehilangan kemampuan geraknya secaratotal tetapi juga mengalami penurunan
aktivitas dari kebiasaan normalnya. (mubarak, 2008) penyebabnya mobilisasi dapat
disebabkan oleh trauma, kondis patologis, beberapa penyakit yang berisiko
menyebabkan stoke seperti hipertensi, DM, Arterosklerosis,embolis,serta kontak antara
bagian tubuh dengan sumber panas ekstrim.

Masalah keperawatan ketiga adalah kerusakan integritas kulit berhubungan dengan luka
operasi Keluhan utama klien mengatakan terdapat |uka bekas operas didaerah lipatan
paha.Terlihat bekas luka post op sepanjang + 8 cmsebanyak 7 jahitan di abdomen kanan
bawah klien,keadaa,tampak disekitar kulit kemerah merahan dan disekitar jahitan luka
tampak merah.Kerusakan integritas kulit adalah perubahan atau gangguan pada epidermis
ataupun dermis. kerusakan jaringan lunak akan mengakibatkan kerusakan integritas kulit.
Kulit adalah organ tubuh terluas yang menutupi otot dan mempunyai fungsi sebagai
pelindung tubuh dan berbagai trauma ataupun masuknya bakteri, kulit juga mempunyai
fungs utama reseptor yaitu untuk mengindera suhu, perasaan nyeri, sentuhan ringan dan
tekanan, pada bagian stratum korneum mempunyai kemampuan menyerap air sehingga
dengan demikian mencegah kehilangan air serta elektrolit yang berlebihan dan
mempertahankan kelembaban dalam jaringan subkutan.

Tubuh secara terus menerus akan menghasilkan panas sebagal hasil metabolisme
makanan yang memproduksi energi, panas ini akan hilang melaui kulit, selain itu kulit
yang terpapar sinar ultraviolet dapat mengubah substansi yang diperlukan untuk
mensintesis vitamin D.

Dari hasil penelitian yang dilakukan oleh jamaludin dkk (2014) tentang teknik relaksasi

terhadap tenurunan Skala Nyeri pada pasien Hernia Inguinalis Di Rsud Provinsi kudus



dapat dilihat perbandingan teknik relaksasi tarik nafas dalam dapat mengurangi skala
nyeri pada pasien hernia. Dan menurut penelitian Gusty P (2013) tentang pengaruh
mobilisasi dini pasien pasca operasi dapat mempercepat penyembuhan atau pemulihan

|luka pasca operasi.

4.2 Analisis Intervens Inovasi dengan konsep dan penelitian terkait

Peningkatan angka kejadian Hernia Inguinalis di Indonesia khususnya provinsi Jambi bisa
disebabkan karena ilmu pengetahuan dan tehnologi, maka permasalahan manusia pun
semakin kompleks salah satunya kebutuhan ekonomi yang semakin mendesak. Hal itu
menyebabkan usaha yang ekstra, sehinga kerja tubuh berat yang dapat menimbulkan
kelelahan dan kelemahan dari berbaga organ tubuh. Penyebab penyakit hernia yaitu
dengan bekerja berat untuk memenuhi kebutuhannya seperti mengangkat beban berat,
biasa mengkonsumsi makanan kurang serat, pyang menyebabkan konstipasi sehingga
mendorong mengejan saat defekasi. ( Dinas Kesehatan, 2016).

Kondisi yang menyebabkan ketidaknyamanan klien salah satunya adalah nyeri.

Tindakan pembedahan merupakan salah satu pilihan untuk mengatasi masalah penyakitat
atau kesehatan pada praktik kedokteran modern. Luka akibat pembedahan pada
umumnya berukurang besar dan dalam, sehingga membutuhkan waktu penyembuhan
yang lama (Priharjo.,1992). Teknik Tarik nafas dalam akan mengurangi rasa nyeri. Dari
kasus post op hernia biasanya muncul masalah nyeri. Saat sel saraf rusak akibat trauma
jaringan, maka terbentuklah zat-zat kimia seperti Bradikinin, serotonin dan enzim

proteotik.



Mangjemen nyeri merupakan salah satu cara yang digunakan di bidang kesehatan untuk
mengatasi nyeri yang dialami oleh pasien. Teknik relaksasi dan merupakan salah satu
metoe mangjemen nyeri non farmakologi dalam strategi penanganan nyeri, relaksasi
merupakan kebebasan mental dan fisik dari ketegangan dan stres, karena dapat mengubah
2perseps kognitif dan motifasi efektif pasien. Teknik relaksas membuat pasien dapat
mengontrol diri ketika terjadi rasa tidak nyaman atau nyeri, stres fisk dan emos pada
nyeri. Pemberian analgetik dan pemberian narkotik untuk menghilangkan nyeri tidak
terlalu dianjurkan karena dapat mengaburkan diagnosa. Jika dengan managemen nyeri

non farmakologi belum juga berkurang atau hilang maka berubahlah diberikan anal getik.

4.3 Alternatif pemecahan yang dapat dilakukan

Kolaborasi yang baik antara pasien dan pemberi pelayanan kesehatan, dalam hal ini
khususnya perawat, akan meminimalkan masalah keperawatan yang timbul pada pasien
Hernia inguinalis .Sosialisasi oleh perawat tentang terapi penurunan skala nyeri sangat
diperlukan karena berhubungan dengan kenyamanan pasien, sehingga dapat diterapkan
oleh perawat secara langsung kepada pasien untuk memingkatkan pemberian asuhan
keperawatan yang lebih efektif dan efisien.

Pasien memiliki peranan penting untuk melakukan perawatan mandiri (self care) dalam
perbaikan kesehatan dan mencegah rawat ulang dirumah sakit (Barnason, Zimmerman, &
Young, 2012). Peranan keluarga juga cukup penting dalam tingkat keberhasilan terapi,
Peran keluargaterdiri dari peran sebagai motivator, edukator dan peran sebagai perawat.
Alternatif lain adalah dengan menambahkan waktu 3 kali sehari selama 15-20 menit saat
melakukan teknik nafas dalam dan mengajarkan keluarga masalah proses penyakit dan
terapi yang dilakukan di rumah sakit dalam hal ini terapi teknik relaksasi nafas dalam.
Perawat telah mengajarkan langkah-langkah melakukan terapi tersebut didepan keluarga

agar keluarga mengetahui dengan jelas tujuan dan cara melakukannya. Selain itu juga



memberikan protap tindakan kepada keluarga untuk bisa dibawa pulang sebagai acuan
dalam melakukan latihan mandiri dirumah dan didampingi oleh keluarga. Keluarga

menjadi salah satu bagian penting dalam pemulihan pasien post operasi hernia

BABV

PENUTUP

5.1 Kessmpulan



5.1.1 Konsep herniaingunalis
Kata hernia pada hakekatnya berarti “penonjolan suatu peritoneum,suata organ atau
lemak praperitoneum melalui cacat congenital atau akuisita dalam parietas muskulo
aponeurotik dinding abdomen, yang normalnya tak dapat dilewati” (Sabiston, 1997:
228).Sedangkan pengertian hernia menurut Sjamsuhidajat (1997: 700) hernia
merupakan protusi atau tonjolan isiorgan, melalui defek atau bagian lemah dari
dinding rongga yang, bersangkutan.
5.1.2 Asuhan Keperawatan Klien Dengan Hernia Inguinalis

Berdasarkan pengkgjian yang telah dilakukan penulis pada hari jumat tanggal 21
desember pukul 09.00 WIB didapatkan adanya perbedaan antara konsep teoritis
dan kenyataan kasus yang ditemukan di lapangan. Tetapi perbedaan tersebut tidak
terlalu banyak ditemukan, dan perbedaan tersebut dapat menjadi ilmu tambahan
pada penulis. Sesuai dengan data subjektif dan data objekti yang telah ditemukan
pada klien maka didapatkan 3 diagnosa keperawatan post op, yaitu :

Nyeri akut berhubungan dengan diskontuinitas jaringan akibat tindakan operasi,
Kerusakan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri, dan kerusakan integritas kulit
berhubungan dengan luka operasi.

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 hari terhitung mulai hari jumat
pada tanggal 21 desember 2018 pada pukul 08 sampai 17.00 WIB sampal dengan
tanggal 23 desember 2018 pada pukul 12.30 WIB maka diagnose Nyeri akut
berhubungan dengan diskontuinitas jaringan akibat tindakan operasi dapat teratasi
selama 5 hari rawatan dimulai dari awal pasien masuk pada hari kamis hingga
minggu pasien pulang yaitu pada tanggal 23 desember 2018 dengan hasil klien
mengatakan nyeri telah berkurang pada daerah lipatan paha sebelah kiri setelah
operasi, masih seperti di sayat-sayat, Skalanyeri 2-3 (nyeriringan), nyeri terasa

apabila pasien bergerak dengan interval £15-30 detik. Untuk diagnose Nyeri akut



berhubungan dengan diskontuinitas jaringan akibat tindakan operasi dapat teratasi
pada hari minggu tanggal 23 desember 2018 dengan hasil klien mengatakan nyeri
sudah berkurang klien tampak tenang. Untuk diagnose keperawatan kerusakan
mobilisasi fisik berhubungan dengan nyeri dapat teratasi karena pasien sudah mulai
melakukan mobilisasi seperti berjalan-jalan disekitar ruang rawat dan diagnose
keperawatan kerusakan integritas kulit berhubungan dengan luka operasi dapat
teratas dengan hasil tidak tampak kemerahan pada area sekitar luka, tidak
ditemukan tanda dan gejaa infeksi, tidak tampak pengeluaran cairan pada area
bekas jahitan. Sehingga dapat disimpulkan bahwa semua diagnose keperawatan

yang ditemukan pada klien semuanya dapat teratasi

5.1.2 Penerapan Jurnal Pada Klien Dengan Hernia Inguinalis

Untuk jurnal Mangjemen Nyeri dengan Menggunakan Teknik relaksas Pada Pasien
Post Herniorapi pada Hari ke 1 penulis kemudian melakukan intervesi teknik
relaksass sdlama 3 hari pada pasien herniorapi mengalami perbaikan, secara
bertahap yaitu pada hari pertama sekala nyeri 6 sedang kan pada hari ketiga post
operasi skala nyeri 2, dan waktu merasakan sewaktu waktu. Meskipun demikan
setelah dilakukan mangemen teknik relaksass nafas dalam,menunjukan
keberhasilan walaupun secara bertahap.Intervensi ini dilakukan penulis pada hari
Jumat- minggu tanggal 21-23 desember 2018.

Sedangkan untuk jurnal Pengaruh Mobilisasi Dini Pasien Pasca Operas Abdomen
Terhadap Penyembuhan Luka dan Fungsi Abdomen penulis kemudian melakukan
intervensi Intervens ini dilakukan penulis pada Hari Jumat tangga 21 - 23
desember 2018 pada setigp shif pagi di ruangan pasien. Penulis memberikan

pendidikan kesehatan mobilisasi dini dan membantu melakukan mobilisasi pada



Tn.H selama 25-30 menit. Sesudah melakukan intervensi, Tn.H sudah bisa
melakukan mobilisasi secara bertahap, luka post op Tn.Htidak tampak tanda-tanda
infeksi,fungsi pernapasan klien dalam batas normal dan Tn.H pulang padahari keb.
5.2 Saran
Dengan selesainya dilakukan asuhan keperawatan pada klien dengan Hernia Inguinalis,

diharapkan dapat memberikan masukkan terutama pada :

5.2.1 Klien Dan Keluarga
Diharapkan klien hendaknya tidak melakukan kegiatan yang menguras tenaga atau
kegiatan yang dapat meningkatkan tekanan intra abdomen, dalam jangka waktu 1-2
bulan tidak mengangkat benda yang berat,serta menjaga kekambuhan pasca
pembedahan serta K epada keluarga hendaknya selalu memantau dan mengingatkan
pasien minum obat pasien di rumah,tidak membebani pasien dengan pekerjaan
yang menguras tenaga, membatasi pasien untuk bekerja seperti mengangkat beban
berat dan selau mengingatkan klien agar tidak melakukan pekerjaan berat agar
pasienkekambuhan penyakit yang sama seperti sebelumnya dan tidak memperparah
keadaan yang sekarang.

5.2.2 Bagi Pembaca
K epada pembaca agar mau memberikan kritik dan saran nya untuk masa yang akan
dating agar penulis dapat lebih baik lagi kedepan nya untuk menambah wawasan
dan pendalaman materi mengenai hernia-Pinguinalis.

5.2.3 Bagi Mahasiswa
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah informasi bagi ilmu
keperawatan tentang asuhan keperawatan klien dengan hernia inguinalis sehingga

apabila ada mahasiswa yang ingin melakukan asuhan keperawatan pada pasien



dengan masalah yang sama dapat menjadikan hasil penelitian ini sebagai bahan

kajian dan rujukan dalam melakukan penelitian sgjenis

5.2.4 Bagi Pelayanan K esehatan
Pelayanan kesehatan yang diberikan sesuai dengan prosedur kerja profesi, dalam
melakukan pelayanan kesehatan terhadap pemenuhan kebutuhan pasien secara
profesional sesuai dengan perkembangan ilmu pengetahuan dan ketrampilan dalam

menggunakan kemajuan tehnologi yang sesuai dengan standar yang baik.
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ABSTRAK

Berdasarkan pengelolaan yang dilakukan pada pasien Tn.S, penulis
menyimpulkan bahwa ada beberapa penatalaksanaan untuk mengatasi nyeri
pada pasien Tn.S dengan luka post operasi yaitu menggunakan teknik relaksasi .
Teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri dengan skala 7 pada pasien Tn S. K
sangat efektif karena dibuktikan pada periode relaksasi (nafas dalam) yang
teratur dapat membantu untuk melawan keletihan dan dengan merelaksasikan
otot-otot skelet yang mengalami spasme yang disebabkan oleh peningkatan
prostaglandin sehingga terjadi vasodilatasi pembuluh darah dan akan
meningkatkan aliran darah ke daerah yang mengalami spasme dan iskemic yang
terjadi pada nyeri dan deng Relaksasi melibatkan sistem otot dan respirasi
sehingga tidak membutuhkan alat lain dan mudah dilakukan kapan saja atau
sewaktu-waktu. Prinsip yang mendasari penurunan nyeri oleh teknik relaksasi
terletak pada fisiologi system saraf otonom yang merupakan bagian dari sistem
saraf perifer yang mempertahankan homeostatis lingkungan internal
indvidu.Selain menggunakan teknik relaksasi nafas dalam penulis juga
menggunakan penberiaan analgetik untuk mengatasi rasa nyeri yang dirasakan

klien.

Kata kunci: teknik relaksasii, skala nyeri, pasien post operasi






PENDAHULUAN

Hernia ingunalis lateralis adalah
hernia yang malalui annulus inguinalis
internus yang terletak di sebelah lateral
vasa epigastrika inferior, menyusuri kanalis
inguinalis dan keluarnya ke rongga perut
melalui anulus inguinalis eksternus.

Jenis jenis hernia ada 3 Vvyaitu
ReducibleHernia adalah jika heria ini masih
dapat dikembalikan ke isinya. Hernia
incarcerata adalah selalu terisi dan tidak
dapat dikosongkan kembali. Hernia
Strangulata adalah mengakibatkan nikrosis
dari isi abdomen di dalamnya karena tidak
mendapatkan darah akibat pembuluh
pemasokannya terjepit. Nekrosis usus
menimbulkan gejala obtruksi klinis. Pada
bayi dapat terjadi hernia umbilikus. Dan
adapun hernia menurut tempatnya yaitu
hernia Inguinalis, Hernia femortalis, heria
rusak akibat trauma jaringan, maka
terbentuklah zat-zat  kimia  seperti
Bradikinin, serotonin dan enzim proteotik.
Kemudian zat-zat tersebut merangsang
dan merusak ujung saraf reseptor nyeri
dan rangsangan tersebut akan dihantarkan
ke hypothalamus melalui saraf asenden.
Sedangkan di korteks nyeri akan di
persiapkan sehingga individu mengalami
nyeri. Selain dihantarkan ke hypotalamus
nyeri dapat menurunkan stimulasi terhadap
reseptor mekanin sensitive pada
termosensitif  sehingga  dapat juga

menyebabkan atau mengalami nyeri.

Nyeri pasca bedah disebabkan luka
operasi, tetapi mungkin ada sebab yang
lain harus dipertimbangkan. Pencegahan
nyeri harus dipersiapkan sebelum operasi
agar penderita tidak terganggu oleh nyeri
setelah pembedahan dengan memberikan
analgetik. Pengendalian nyeri adalah suatu
aspek penting untuk perawatan optimal
penderita yang menjalani pembedahan.
Oleh karena itu, ilmu mengenai
patofisiologi nyeri, farmakologi obat obatan
analgetik, dan teknik efektif dalam
mengendalikan nyeri sepantasnya
mendapat perhatian kusus.

Penelitian tahun 2012 terdapat
50 pasien menjalani operasi hernia inguinal
di Rumah Sakit Hasan Sadikin Bandung
dari bulan Januari 2012 sampai dengan
Desember 2012. Laki laki 64%, dan wanita
36%. Berdasarkan hasil survei awal
terhadap data penderita hernia yang

dirawat inap di RSUD Dr. Pirngadi Kota
Medan tahun 2011 berjumlah 121 kasus.
Ppopulasi didaerah utara jawa indonesia
dietemukan insiden 8,2% pada pria dan
13,6% pada wanita. Dirumah Sakit Jakarta,
yogyakarta dan semarang insidensinya
sekitar 5,2-5,8%, frekuensi terbanyak pada

usia 45-65 tahun.3

Di indonesia pada tahun 2003
dilaporkan prevalensi nyeri antara lain
59,3%-62,4%  dan prevalensitahunan
20,9%-31,2%. Dalam penelitian multy-
canter di 14 rumah sakit pendidikan
indonesia diketahui bahwa dari sebanyak
4.456 penderita nyeri(25% dari total
kunjungan) 819 orang (18.37%) adalah

penderita nyeri.

Nyeri adalah suatu kondisi yang lebih
dari sekedar sensasi tunggal yang di
sebabkan oleh stimulus tertentu. Nyeri
menunjukan masalah utama pada pasien
post operasi. Nyeri dapat menimbulkan
efek terdapat respon tubuh, berupa
mengukur denyut nadi, tekanan darah dan
respon yang lainnya.nyeri sering dilukiskan
sebagai suatu yang berbahaya ( noksius,
protofatik ) atau yang tidak berbahaya ( non
noksius,epikritk ) misalnya sentuhan

ringan, kehangatan, dan tekanan ringan.

Manajemen nyeri merupakan salah
satu cara yang digunakan di bidang
kesehatan untuk mengatasi nyeri yang
dialami oleh pasien. Teknik relaksasi dan
merupakan salah satu metoe manajemen
nyeri non farmakologi dalam strategi
penanganan nyeri, relaksasi merupakan
kebebasa mental dan fisik dari ketegangan
dan stres, karena dapat mengubah 2
persepsi kognitif dan motifasi efektif
pasien.Teknik relaksasi membuat pasien
dapat mengontrol diri ketika terjadi rasa
tidak nyaman atau nyeri, stres fisik dan
emosi pada nyeri.Pemberian analgetik dan
pemberian narkotik untuk menghilangkan
nyeri tidak terlalu dianjurkan karena dapat
Berdasarkan data diatas penulis tertarik
untuk mengambil judul studi kasus tentang
manajemen nyeri dengan teknik relaksasi
pada pasien post operasi hernia inguinalis
lateralsi dextra.

METODE PENELITIAN
Penelitian ini telah dilakukan selama
tiga hari, tanggal 10 — 13 Maret 2014,
bertempat di Rumah Sakit Umum Daerah
(RSUD) Kudus. Metode penelitian adalah



dengan cara observasi yang dilaksanakan
secara mendalam (in-depth observation)
terhadap objek yaitu pasien oschialgia
yang dirawat di Ruang Bougenville I,
RSUD Kudus. Analisis dan penyajian data
dilakukan secara deskriptif .

HASIL DAN PEMBAHASAN

Hasil Penelitian

Pengkajian ini dilakukan pada
tanggal 10 maret 2014 pukul 08.30 WIB
diruang cempaka Ill, RSUD kudus . Pasien
dengan nama Tn. S,umur 62 tahun, suku
jawa, agama islam, pendidikan sma,
pekerjaan wiraswasta, status perkawinan
menikah. Pasien masuk rumah sakit pada
tanggal 5 maret 2014 dengan diagnosa
medis hernia inguinalis lateral. Riwayat
keperawatan, pada riwayat keperawatan
sekarang di dapatkan data pada tanggal 10
maret 2014. Klien merasakan benjolan di
bagian perut terasa nyeri. Klien
mengatakan merasa ada kelainan di
bagian perut kanan yaitu benjolan sebesar
genggaman tangan sejak satu tahun yang
lalu. Tetapi waktu itu benjolan tersebut bisa
hilang sendiri terutama saat berbaring.
Benjolan semakin membesar pada kondisi
berdiri dan mengecil saat digunakan untuk
berbaring. Ketika muncul benjolan tersebut
pasien sering merasakan keram pada area
benjolan tersebut dan bertambah nyeri saat
ditekan, karena pasien merasa tidak
nyaman pasien memeriksakan ke poli
untuk mengobati atau menghilangkan
benjolan tersebut. Pasien dirujuk ke ruang
cenpaka Il untuk rawat inap.

Pemeriksaan fisik dari hasil keadaan
umum baik, kesadaran composmetis atau
sadar penuh. Pengukuran tanda-tanda vital
didapatkan tekanan darah 110/80 mmHg,

nadi 84 kali per menit, suhu 36 DE, respirasi
24 kali per menit. Berat badan pasien 63 kg,
dan tinggi badan 173 cm. Pemeriksaan pada
kepala mesocepal. Pada mata kanan Kiri
simetris, isokor® sklera tidak ikterik,
konjungtiva tidak anemis. Pemeriksaan
hidung simetris kanan dan Kkiri, tidak
terpasang selang oksigen, tidak ada
gangguan penciuman. Pemeriksaan pada
mulut, mukosa bibir kering, tidak ada karies
gigi, dan tidak ada kesakitan dalam menelan.
Pada pemeriksaan abdomen terdapat luka
post operasi dibagian bawah pusat, tampak
luka insisi di kuadran 4 abdomen dengan
arah vertikal sepanjang kurang lebih 5 cm

dengan 6 jahitan menggunakan benang side,
kondisi luka lembab, bersih, tampak
kemerahan disekitar luka. Provocate luka
operasi, (quality) kualitasnyeri tekan, (region )
lokasi perut kanan bawah, skala nyeri 4, dan
waktu merasakan sewaktu waktu.
Pemeriksaan laboratorium tanggal 9 maret
2014 yaitu pemeriksaan hematologi dengan
hasil Hemoglobin 10,8 gr/d nilai normal 14-
18, Leukosit 11.000 /mm> nilai normalnya
4.000-10.000. Program terapi tanggal 10
maret 2014 terpasang infus RL 20 tetes per
menit.Obat oral amlodipon 2 x 500 mg,.
Injeksi ketorolak 3 x 30 mg.Riwayat
pengkajian nutrisi, pasien mengatakan tidak
mau makan telur, ikan, ayam karena tidak
ingin lukanya gatal, pasien makan menu dari
rumah sakit, sehari makan 3 kali dengan
komposisi nasi, lauk dan sayuran habis
setengah porsi, dan minum air putih 7 sampai
8 gelas ukuran sedang per hari. Tindakan
keperawatan yang diberikan yaitu mengkaiji
tanda-tanda nyeri pada luka dan melakukan
tindakan perawatan teknik relaksasi nafas
dalam. Menganjurkan pasien mengambil
nafas dalam dari hidung tahan selama 2
sampai 3 detik dan megeluarkan lewat mulut.
Dilakukan berulang ulang kali sampai nyeri
yang dirasakan pasien berkurang.

Pada tanggal senin 10 maret 2014
jam 8.30 WIB vyaitu implementasi hari
keduapost operasi, mengkaji skala nyeri,
dengan hasil pasien mengatakan nyeri
pada luka post operasi dibawah perut,
pengkajian nyeri penyebab Iuka post
operasi, kualitas keram, tempat perut
kanan bawah, skala 7, waktu saat
digerakkan. Pasien tampak menahan nyeri.
Jam 08.45 WIB implementasi mengkaji
tingkat kecemasan pasien dengan hasil
pasien mengatakan  masih  cemas
meskipun sudah dilakukan operasi. Pasien
tampak ragu-ragu dalam mengungkapkan
perasaannya. Jam 09.00 WIB
implementasimengajarkan pasien tindakan
teknik relaksasi nafas dalam dilakukan
ketika pasien merasakan nyeri atau saat
nyeri dirasakan oleh pasien. Hal itu
ditunjukan dengan pasien mengatakan
bersedia, pasien tampak melakukan teknik

) 8. .
relaksasi nafas dalam. Pasien melakukan
teknik dengan tarik nafas melalui hidung
ditahan sebentar lalu dikeluarkan melalui
mulut secara perlahan dan diulangi smapai
nyeri hilang atau 5 kali.



Implementasi pada hari selasa
tanggal 11 Maret 2014 jam 08.30 WIB vyaitu
mengkaji kebutuhan makanan oral dan
kebersihan tubuh pasien dengan hasil istri
pasien mengatakan tadi pagi sudah disiben
tidak  menggunakan  sabun, sudah
menggosok gigi dengan menggunakan
pasta gigi. Pasien tampak rapi, mulut
bersih, tidak berbau, rambut tidak rontok
dan tidak berbau. Jam 09.00 WIB mengkaji
nyeri pasien secara kooperatif dengan hasil
pasien mengatakan nyeri berkurang pada
luka post operasi, pengkajian nyeri
penyebab luka operasi, kualitas keram,
tempat perut kanan bawah, skala 5, waktu
saat buat bergerak. Pasien diajarkan teknik
relaksasi terik nafas dalam dengan cara
pasien dianjurkan untuk tarik nafas
dalammelulai mulut ditahan sebentar lalu
dikeluarkan lewat mulut secara perlahan
dan dilakukan sampai nyeri berkurang atau

5 kali, pasien tampak sedikit rileksg.

Implementasi pada hari rabu tanggal
12 Maret 2014 jam 08.30 WIB yaitu
mengkaji kebutuhan makanan oral dan
kebersihan tubuh pasien dengan hasil istri
pasien mengatakan tadi pagi sudah disiben
tidak  menggunakan  sabun, sudah
menggosok gigi dengan menggunakan
pasta gigi. Pasien tampak rapi, mulut
bersih, tidak berbau, rambut tidak rontok
dan tidak berbau.

Jam 09.00 WIB mengkaji nyeri pasien
secara kooperatif dengan hasil pasien
mengatakan nyeri berkurang pada luka
post operasi, pengkajian nyeri penyebab
luka operasi, kualitas keram, tempat perut
kanan bawah, skala 4, waktu saat buat
bergerak. Pasien diajarkan teknik relaksasi
terik nafas dalam dengan cara pasien
dianjurkan untuk tarik nafas dalammelulai
mulut ditahan sebentar lalu dikeluarkan
lewat mulut secara perlahan dan dilakukan
sampai nyeri berkurang atau 5 kali, pasien

tampak sedikit rileks™.

Evaluasi  tindakan  keperawatan
dilakukan pada hari rabotanggal 12 Maret
2014 jam 14.00 WIB Didapatkan data klien
mengatakan nyeri pada lukanya mulai
berkurang tidak seperti yang dirasakan
sebelumnya. Tetapi pasien mengatakan
masih melakukan tarik nafas dalam ketika
nyeri mulai datang dengan cara pasien
tarik nafas dalam melalui mulut ditahan
sebentar kurang lebih 3 detik lalu
dihembuskan melalui mulut secara

perlahan sampai nyeri hilang atau
berkurang. Data obyektifnya pasien rileks,
tenang, wajah tidak menahan sakit, dan
pasien mulai terlihat bisa tersenyum karena
nyeri yang dirasakan berkurang.

Pembahasan
Luka operasi adalah Iluka yang
disebabkan karena tindakan operasi

misalnya operasi herniorafi, operasi sesar,
dan lain lain. Biasanya luka seperti ini lebih
kecil hanya berupa sayatan dan sudah
dilakukan penjahitan jaringan, sehingga
biasanya luka tidak dalam kondisiterbuka.
Untuk kondisi ini luka berada pada kondisi
luka bersih sehingga yang harus
ditekankan  adalah  perawatan luka
selanjuntnya juga harus mempertahankan
kebersihannya atau sterlitasnya, karena itu
juga adalah hal yang penting yang harus
diperhatikan agar luka segera sembuh.
Pada Tn. S setelah dilakukan operasi.
Terdapat luka operasi di bagian perut
kanan bawah, berbentuk goresan dengan
arah vertikal sepanjang kurang lebih 5 cm
dengan 6 jahitan menggunakan benang
side, kondisi luka lembab, bersih, tampak
kemerahan disekitar luka.

Discontiunitas jaringan adalah
adanya trauma jaringan dan reflek spasme
sekunder akibat dari luka operasi. Pada Tn
s di bagian perut terdapat luka insisi di
bagian perut kanan bawah, berbentuk
goresan dengan arah vertikal sepanjang
kurang lebih 5 cm dengan 6 jahitan
menggunakan benang side, kondisi luka
lembab, bersih, tampak kemerahan
disekitar luka.

Nyeri merupakan kondisi berupa
perasaan yang tidak menyenangkan
yangbersifat subjektif. Karena perasaan
nyeri berbedapada setiap orang dalam hal
sekala atau tingkatannya, daan hanya
orang tersebutlah yang dapat menjelaskan
atau mengefaluasi rasa nyeri yang
dialaminya. Sesuai dengan pasien Tn. S
yang mengalami kerusakan ujung saraf

akibat operasi sehingga terjadilah nyerig.

Teori gate control yang dikemukakan
Melzack dan Wall merupakan teori yang
komprehensif dalam menjelaskan transmisi
dan persepsi nyeri. Dalam teori ini
dijelaskan bahwa substansia gelatinosa,
yaitu suatu area dari sel-sel khusus pada
bagian ujung dorsal serabut saraf sumsum



tulang belakang (spinal cord) yang
berperan sebagai mekanisme pintu
gerbang (gating mechanism). Mekanisme
pintu gerbang ini dapat dapat memodifikasi
dan merubah sensasi nyeri yang datang
sebelum sampai di korteks serebri dan
menimbulkan persepsi nyeri. Tn S terlihat
masih meringis ketika saat merasakan
nyeri insisi.

Ada bermacam-macam perilaku yang
tercermin dari pasien. Secara umum orang
yang mengalami nyeri akan didapatkan
respon psikologis, nhamun beberapa hal
yang sering terjadi misalnya, suara
menangis, merintih, menarik atau
menghembuskan nafas. Ekspresi Wajah
meringis, menggigit lidah, mengatupkan
gigi, dahi berkerut, tertutup rapat /
membuka mata atau mulut, menggigit bibir.
Pergerakan Tubuh kegelisahan, mondar-
mandir, gerakan  menggosok  atau
berirama, bergerak melindungi bagian
tubuh, immobilisasi,otot tegang. Interaksi
Sosial menghindari percakapan dan kontak
social, berfokus aktivitas untuk mengurangi
nyeri, disorientasi waktu. Jenis nyeri
somatik superfisial (Kulit), nyeri somatik
dalam, nyeri kepala, nyeri Alih, nyeri
neuropath. Pada Tn. S tampak wajah
meringis  kesakitan, pasien tampak
melindungi atau memegang tempat yang
sakit, tet 8i pasien masih  dapat

berinterkasi

Tujuan dari teknik relaksasi nafas
dalam adalah untuk meningkatkan ventilasi
alveoli, memelihara pertukaran gas,
meningkatkan efesiensi batuk, mengurangi
stress baik fisik maupun emosional yaitu
menurunkan intensitas nyeri dan
menurunkan kecemasan. Tn. S belum
melakukan teknik relaksasi nafas dalam
pada pemeriksaan abdomen terdapat luka
post operasi di bagian bawah pusat,
tampak luka insisi di kuadran 4 abdomen
dengan arah vertikal sepanjang kurang
lebih 5 cm dengan 6 jahitan menggunakan
benang side, kondisi luka lembab, bersih,
tampak kemerahan disekitar luka.

Provocate Iluka operasi, (quality)
kualitasnyeri tekan, (region ) lokasi perut
kanan bawah, skala nyeri 4, dan waktu
merasakan sewaktu waktu.

Bentuk pernafasan yang digunakan
pada prosedur ini adalah pernafasan
diafragma yang mengacu pada pendataan
kubah diafragma selama inspirasi yang
mengakibatkan pembesaran abdomen
bagian atas sejalan dengan desakan udara
masuk selama inspirasi. Dari studi kasus,

penulis melakukan hari kedua, penggantian
teknik relaksasi nafas dalam yang benar yaitu
menciptakan lingkungan yang tenang,
mengusahakan tetap tenang dan
rileks,mengarahkan pasien menarik nafas
dalam dari hidung dan mengisi paru- paru
dengan udara melalui hitungan 1, 2, 3. Dan
mengarahkan pasien perlahan- lahan udara
dihembuskan melalui mulut sambil
merasakan ekstremitas atas dan bawah
rileks. Lalu menganjurkan pasien bernafas
dengan irama normal 3 kali. Menarik nafas
lagi melalui hidung dan menghembuskan
melalui mulut secara perlahan- Ilahan.
Menganjurkan pasien membiarkan telapak
tangan dan kaki rileks. Usakan agar tetap
konsentrasi atau mata sambil terpejam. Pada
saat konsentrasi pusatkan pada daerah yang
nyeri. Menganjurkan untuk mengulangi
prosedur hingga nyeri terasa berkurang.
Pasien mengulang ulang sampai nyeri pasien
berkurang. Setelah Tn. S melakukan teknik
nafas dalam sebanyak 5 kali saat merasakan
nyeri, nyeri dirasakan berkurang. Dengan
hasil observasi pada perut terdapat luka post
operasi dibagian kanan bawah pusat,
tampak luka insisi di kuadran 4 abdomen
dengan arah vertikal sepanjang kurang
lebih 5 cm dengan 6 jahitan menggunakan
benang side, kondisi luka lembab, bersih,
tampak kemerahan disekitar luka.

Provocate Iluka operasi, (quality)
kualitasnyeri tekan, (region ) lokasi perut
kanan bawah, skala nyeri 4, dan waktu
merasakan sewaktu waktu.

Relaksasi melibatkan sistem otot dan
respirasi sehingga tidak membutuhkan alat
lain dan mudah dilakukan kapan saja atau
sewaktu-waktu. Prinsip yang mendasari
penurunan nyeri oleh teknik relaksasi
terletak pada fisiologi system saraf otonom
yang merupakan bagian dari sistem saraf
perifer yang mempertahankan homeostatis
lingkungan internal indvidu.Selain
menggunakan teknik relaksasi nafas dalam
penulis juga menggunakan penberiaan
analgetik untuk mengatasi rasa nyeri yang
dirasakan klien.

KESIMPULAN

Hasil manajemen nyeri dengan
menggunakan teknik relaksasi selama 3
hari pada pasien herniorapi mengalami
perbaikan, secara bertahap yaitu pada hari



pertama sekala nyeri 7 sedangkan pada
hari ketiga post operasi dibagian kanan
bawah pusat, tampak luka insisi di kuadran
4 abdomen dengan arah vertikal sepanjang
kurang lebih 5 cm dengan 6 jahitan
menggunakan benang side, kondisi luka
lembab, bersih, tampak kemerahan
disekitar luka. Provocate luka operasi,
(quality) kualitasnyeri tekan, (region ) lokasi
perut kanan bawah, skala nyeri 4, dan

waktu merasakan sewaktu  waktu.®
Meskipun demikan setelah dilakukan
manajemen teknik relaksasi nafas dalam,
menunjukan keberhasilan walaupun secara
bertahap. Saran penulis yaitu
menganjurkan menggunakan manajemen
nyeri dengan menggunakan teknik nafas
dalam, agar dapat mengatasi nyeri
tersebut.
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Waktu
Tempat
Hari/Tgl

: 20 menit
: Di Ruangan Zaal Bedah
: Jumat 21 desember 2018

A. Pengertian

Latihan nafas dalam adalah bernafas dengan perlahan dan menggunakan

diafragma, sehingga memungkinkan abdomen terangkat perlahan dan dada

mengembang penuh (Parsudi, 2002).

B. Tujuan

1. Mengurangi rasa nyeri

2. Memberikan kenyamanan

3. Mengurangi kecemasan

4. Mengurangi stress

5. Mengurangi keletihan dan ketegangan otot

C. Pdaksanaan

1. Tahap preinteraksi

Mencuci tangan

2. Tahap orientas

a

b.

C.

Ucapkan salam
Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan yang akan dilakukan

Beri kesempatan klien untuk bertanya

3. Tahap kerja
Prosedur latihan nafas dalam

a

b
C.
d

Ciptakan lingkungan yang nyaman dan tenang

. Anjurkan klien untuk meniru yang dicontohkan perawat

Longgarkan pakaian yang ketat

. Posisi duduk santai dan nyaman



e. Meetakkan satu tangan diperut dan satu tangan di dada, persis
dibagian atas tulang dada
f. Mula tarik nafas sambil dihitung pelan sampai hitungan 2, gunakan
pernafasan perut ssmpan di dada
g. Hembuskan nafas sambil dihitung pelan sampai hitungan 4
h. Betulkan tehnik yang dilakukan klien jika perlu
i. Ulangi sampai 10 kali, sdama berlatih lemaskan otot dan
berkonsentrasilah dalam bernafas
. Tahap terminasi
a. Evaluas perasaan klien
b. Akhiri kegiatan
c. Simpulkan hasil tindakan
d. Cuci tangan
. Dokumentasi

Catat tindakan dan hasil observas yang dilakukan pada catatan

keperawatan
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Pokok Bahasan : Mobilisasi post operasi



Sasaran : Tn. H dan keluarga

Waktu : 30 menit
Tempat : Di Ruangan Bangsal Bedah
Hari/Tgl : Jumat 21 desember 2018

A. Pengertian mobilisas
Mobilisasi adalah suatu kondisi dimana tubuh dapat melakukan keegiatan
dengan bebas (kosier, 1989).
B. Tujuan dari mobilisas antaralain :
1. Mempertahankan bady aligment
Mengurangi komplikasi akibat immobilisasi
Mengurangi Meningkatkan rasa nyaman

Mengurangi kemungkinan terjadinya cedera pada perawat maupun klien

o~ w DN

Mengurangi kemungkinan tekanan yang menetap pada tubuh akibat posisi

yang menetap

C. Peaksanaan
1. Persigpan :

a) Berikan penjelasan kepada klien maksud dan tujuan di lakukan
tindakan mobilisas ke posis laterd

b) Cuci tangan sebelum melakukan tindakan untuk membatasi
penyebaran kuman

¢) Pindahkan segalarintangan sehingga perawat |eluasa bergerak.

d) Siapkan peralatan yang di perlukan.

€) Yakinkan bahwa klien cukup hangat dan privasi terlindungi.

2. Saran — saran atau hal — hal yang harus di perhatikan
a) Perawat harus mengetahui teknik mobilisasi yang benar
b) Bilaklien terlalu berat pastikan mencari pertolongan
c) Tanyakan kepada dokter tentang indikasi dan kebiasaan dilakukannya
mobilisas
3. Persigpan alat
a) Satu bantal penopang lengan



b)

Satu bantal penopang tungkal

c) Bantal penopang tubuh bagian belakang
. Carakerja

a) Angkat / singkirkan rail pembatas tempat tidur pada sis di mana
perawat akan melakukan mobilisasi

b) Pastikan posisi pasien pada bagian tengah tempat tidur, posisi supinasi
lebih mudah biladi lakukan mobilisasi lateral

c) Perawat mengambil posisi sebagal berikut :

1) Perawat mengambil posisi sedekat mungkin menghadap klien di
samping tempat tidur lurus pada bagian abdomen klien sesuai arah
posisi lateral (misanya; mau memiringkan kekanan,maka perawat
ada di samping kanan klien

2) Kepala tegak dagu di tarik ke belakang untuk mempertahankan
punggung pada posisi tegak.

3) Posisi pinggang tegak untuk melindungi sendi dan ligamen.

4) Lebarkan jarak kedua kaki untuk menjaga kestabilan saat menarik
tubuh klien

5) Lutut dan pinggul tertekuk / fleksi

d) Kemudian letakan tangan kanan lurus di samping tubuh klien untuk
mencegah klien terguling saat di tarik ke posisi lateral (sebagai
penyangga).

e) Kemudian letakan tangan kiri klien menyilang pada dadanya dan
tungkal kiri menyilang diatas tungkai kanan dengan tujuan agar
memberikan kekuatan sat di dorong.

f) Kemudian kencangkan otot gluteus dan abdomen serta kaki fleksi

bersiap untuk melakukan tarikan terhadap tubuh klien yakinkan

menggunakan otot terpanjang dan terkuat pada tungka dengan tujuan
mencegah trauma dan menjaga kestabilan.

g) Letakan tangan kanan perawat pada pangka paha klien dan tangan
kiri di letakan pada bahu klien.

h) Kemudian tarik tubuh klien ke arah perawat dengan cara:



1) Kuatkan otot tulang belakang dan geser berat badan perawat ke

bagian pantat dan kaki.

2) Tambahkan fleksi kaki dan pelfis perawat lebih di rendahkan lagi

untuk menjaga keseimbangan dan ke takstabil

3) Yakinkan posisi klien tetap nyaman dan tetap dapat bernafas lega

i) Kemudian atur posisi klien dengan memberikan ganjaran bantal pada
bagian yang penting sebagai berikut :

1) Tubuh klien berada di sampingdan kedua lengan berada di bagian
depan tubuh dengan posisi fleks, berat badan klien tertumpu pada
bagian skakula dan illeum. Berikan bantal pada bagian kepala agar
tidak terjadi abduksi dan adduksi ada sendi |eher.

2) Kemudian berikan bantal sebagai ganjalan antara kedua lengan dan
dada untuk mencegah kel etihan otot dada dan terjadinya lateral fleks
serta untuk mencegah / membatasi fungsi internal rotasi dan abduksi
pada bahu dan lengan atas.

j) Berikan ganjalan bantal pada bagian belakang tubuh klien bila di
perlukan untuk memberikan posisi yang tepat

k) Rapikan pakayan dan linen klien serta bereskan aat yang tidak di
gunakan.

[) Dokumentasikan tindakan yang telah di kerjakan.
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Lampiran 3

LEMBAR DISCHARGE PLANNING PASIEN

No.MR : 0151 468
Nama :Tn.H
Jenis Kelamin : Laki-laki

Alamat : Ds candi
Ruang : Zaa Bedah

Tanggal MRS : 19 Desember 2018
DiagnosaMRS : Heriainguinalis

Tanggal KRS : 23 Desember 2018
Diagnosa KRS : Herniainguinalis

Diagnosa K eperawatan :
Post Op

1. Nyeri akut b.d diskontuinitas jaringan akibat tindakan operas

2. Kerusakan mobilitasfisik b.d Nyeri

3. Kerusakan integritas kulit b.d luka operasi

Aturan Diet :

Diet makanan biasa dan tingkat

konsumsi makanan tinggi serat

Obat Y ang Dibawa Pulang :

1. Cefadoxi 3x1
2. Asam Mefanamat 3x1

Aktifitas dan Istirahat :

Pantau aktifitas klien yang menguras
tenaga dan tidak melakukan aktifitas
berat seperti mengangkat benda berat

Tangga dan Tempat Kontrol :

Hari Rabu tanggal 27 desember 2018
ke Poli bedah RSUD H.Hanafie Muara
Bungo

Y ang Dibawa Pulang :
a. Obat Makan

b. Hasil Rontgen

c. Surat Kontrol

a. Cefadoxil dan Asam Mefanamat
b. Tidak ada
c. Surat kontrol Kepoli Bedah

Dipulangkan dari RS

K eadaan:

dengan

d. Pulang Paksa
e Lari




a. Sembuh f. Meningga
b. Meneruskan dengan berobat jalan
c. Pindah keRSlain
Muara Bungo 23 desember 2018
Pasien / Keluarga Perawat Ruangan

(Tn, H)

( Febrizayeni. SKep )




