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BAB 1
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah
Hiperplasia Prostat Benigna (BPH) adalah suatu keadaan dimana kelenjar prostat mengalami pembesaran, memanjang ke atas ke dalam kandung kemih dan menyumbat aliran urin dengan menutup orifisium uretra. BPH merupakan kondisi patologis yang paling umum pada pria. BPH juga di sebabkan oleh penuaan (Smeltzer dan Bare, 2002). Angka kejadian BPH (Benigna Prostat Hiperplasia) di dunia menurut Emedicine (2009) diperkirakan sebanyak 30 juta penderita. Berdasarkan epidemiologi penyakit di dunia, sekitar 40% pria menderita BPH saat berusia sekitar 40 tahun, setelah bertambahnya usia yakni dalam rentang usia 60 hingga 70 tahun, presentasi penderita BPH meningkat hingga mencapai 50% dan pada usia di atas 70 tahun meningkat secara drastis hingga mencapai angka 90%. 
(http://www.scribd.com/doc/86181403/Epidemio-Faktor-Resiko-BPH-Tgh  diakses tanggal 25 Desember 2015).
Menurut Amalia (2011), di Indonesia BPH diperkirakan terjadi pada pria berusia di atas 50 tahun. Jika dihitung dari seluruh penduduk Indonesia yang berjumlah sekitar 200 juta lebih, kira-kira 100 juta terdiri dari pria dan yang berumur 60 tahun atau lebih kira-kira 5 juta orang. Sehingga diperkirakan ada 2,5 juta laki-laki Indonesia yang menderita BPH(http://www.digilib.stikesmuh-pkj.ac.id/digilib/index.php?p=showdetail&id=227, diakses 29 Desember 2015).


Gangguan prostat di Jawa Tengah rata-rata mencapai 206,48 kasus. Kabupaten Grobokan menempati urutan pertama dengan 4.794 kasus (63%) kasus tertinggi kedua yaitu Surakarta dengan 488 kasus. jika dibandingkan dengan jumlah keseluruhan penyakit tidak menular lain di Kota Surakarta maka proporsi kasus ini adalah 3,52%
( www.dinkesjatengprov.go.id diakses tanggal 29 Desember 2015 ).

Menurut Basuki (2011) mengatakan bahwa tidak semua pasien BPH perlu menjalani tindakan medik, kadang mereka yang mengeluh gejala ringan dapat sembuh sendiri tanpa mendapatkan terapi apapun atau hanya dengan konsultasi saja. Namun di antara mereka ada yang membutuhkan terapi medikamentosa (obat-obatan) atau tindakan medik (pembedahan) karena keluhannya semakin parah. Pembedahan adalah jenis terapi yang paling efektif untuk saat inikarena pemberian obat-obatan atau terapi non invasif lainnya membutuhkan jangka waktu yang sangat lama untuk melihat hasil terapi.
Masalah yang dapat timbul akibat dari pembedahan salah satunya adalah gangguan mobilitas fisik pada pasien. Orang yang menjalani pembedahan biasanya enggan untuk bergerak karena adanya rasa tidak nyaman (nyeri) saat bergerak dan beraktifitas. Sedangkan menurut North American Nursing Diagnosis Asociation (NANDA) Internasional mendefinisikan gangguan mobilitas fisik sebagai keterbatasan pada kemandirian, gerakan fisik pada tubuh, satu atau lebih ekstermitas (Perry & Potter, 2010, h. 476).
Berdasarkan data dan pengalaman penulis di atas, maka penulis tertarik untuk mengangkat karya tulis ilmiah yang berjudul Asuhan Keperawatan pada Tn I dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hyperplasia (BPH) di Ruang Dahlia RSUD Batang.


B. Tujuan Penulisan
a. Tujuan umum
Tujuan umum dari pembuatan karya tulis ilmiah dengan judul Asuhan Keperawatan Pada Tn I dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH) adalah agar penulis dapat memahami dan menerapkan asuhan keperawatan secara optimal

b. Tujuan khusus
1) Mengerti dan memahami konsep penyakit BPH sebagai landasan teori dalam pemberian asuhan keperawatan kepada pasien dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH).
2) Melakukan pengkajian keperawatan pada pasien dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH) secara tepat.
3) Mengelompokan dan menganalisa data pada pasien dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH).
4) Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH).
5) Melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan.
6) Melakukan evaluasi hasil dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada pasien dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH).
7) Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH) dengan baik.





C. Manfaat Penulisan
a. Bagi Institusi Pendidikan
Karya tulis ini di harapkan dapat memberi masukan bagi perkembangan ilmu pengetahuan dan dapat digunakan sebagai bahan pengajaran bagi institusi pendidikan dalam pengembangan dan peningkatan mutu pendidikan di masa yang akan datang terutama dalam pengetahuan penatalaksanaan Gangguan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH).
b. Bagi Profesi Keperawatan
Dapat memberikan masukan bagi pengembangan profesi keperawatan, baik pada masa pendidikan maupun di tempat pelayanan kesehatan, dan sebagai masukan untuk menambah bahan informasi, dan keterampilan bagi profesi keperawatan dalam memberikan asuhan keperawatan yang optimal kepada pasien terutama dengan masalah Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH).
c. Bagi penulis
Dengan di selesaikannya karya tulis ilmiah ini, penulis dapat mengaplikasikan pengetahuan penulis tentang ilmu pengetahuan yang di dapat di bangku perkuliahan, serta dapat meningkatkan wawasan, pengetahuan,  keterampilan dan pengalaman bagi penulis tentang karya tulis ilmiah , khususnya yang berhubungan  dengan asuhan keperawatan  pada pasien dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hiperplasia (BPH). 
 







BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Dasar Benigna Prostat Hyperplasia
1. Pengertian
Benigna Prostat Hyperplsia (BPH) adalah suatu kondisi yang sering terjadi sebagai hasil dari pertumbuhan dan pengendalian hormone prostat(Elin, 2011 dalam NANDA NIC-NOC). BPH adalah pembesaran jinak kelenjar prostat yang disebabkan karena hyperplasia beberapa atau semua komponen prostat(Taufan, 2011, h.169). Nursalam (2006, h. 135) memaparkan bahwa BPH adalah pembesaran prostat yang mengenai uretra, menyebabkan gejala urinaria.

2. Etiologi
Penyebab pasti Benigna Prostat Hyperplasia belum diketahui, tetapi ada 2 faktor yang mempengaruhi terjadinya BPH yaitu peningkatan kadar DHT dan proses menjadi tua. Penyebab pasti belum jelas maka muncul beberapa hipotesa yang diduga timbulnya Benigna Prostat Hyperplasia antara lain:
a. Hipotesis Dehidrotestosteron (DHT)
Pembesaran prostat diaktifkan oleh testosteronedan DHT.
b. Faktorusia
Peningkatan usia akan membuat ketidakseimbangan rasio antara estrogen dan testosteron yang akan menyebabkan terjadinya hiperlasia stroma.
c. Faktor growth
Peningkatan epidermal growth factor atau fibroblast growth factor dan penurunan transforming growth faktor beta menyebabkan hyperplasia stroma dan epitel
17





d. Meningkatnya masa hidup sel-sel prostat(Andra&Yessie, 2013, h.97)
3. Patofisiologi
Pembesaran prostat terjadi secara perlahan-lahan pada traktus urinarius, terjadi perlahan-lahan. Pada tahap awal terjadi pembesaran prostat sehingga terjadi perubahan fisiologis yang mengakibatkan resistensi uretra daerah prostat, leher vesika kemudian detrusor mengatasi dengan kontraksi lebih kuat. Sebagai akibatnya serat detrusor akan menjadi lebih tebal dan penonjolan serat detrusor ke dalam mukosa buli-buli akan terlihat sebagai balok-balok yang tampai (trabekulasi). Jika dilihat dari dalam vesika dengan sitoskopi, mukosa vesika dapat menerobos keluar di antara serat detrusor sehingga terbentuk tonjolan mukosa yang apabila kecil dinamakan sakula dan apabila besar disebut disverkel. Fase penebalan detrusor adalah fase kompensasi yang apabila berlanjut detrusor akan menjadi lelah dan akhirnya akan mengalami dekompensasi dan tidak mampu lagi untuk kontraksi, sehingga terjadi retensi urine total yang berlanjut pada hidronefrosis dan disfusi saluran kemih atas. 
Pembesaran prostat menyebabkan penyempitan lumen uretra prostatika dan menghambat aliran urine. Keadaan ini menyebabkan peningkatan intravesikal. Untuk dapat mengeluarkan urine, buli-buli harus berkontraksi lebih kuat guna melawan tahanan itu. Kontraksi yang terus menerus ini menyebabkan perubahanan atomic buli-buli berupa hipertrofiototdestrusor, trabekulasi, terbentuknya selula, sakula dan divertikelbuli-buli. Perubahan struktur pada buli-buli tersebut,  oleh pasien dirasakan sebagai keluhan pada saluran kemih sebelah bawah atau lower tract symptom (LUTS) yang dahulu dikenal dengan gejala prostatismus (Purnomo, 2011, h 126)
Apabila tekanan vesika menjadi lebih tinggi daripada tekanan sfingter dan obstruksi, akan terjadi inkontinensia paradox. Retensi kronik menyebabkan refluks vesiko-ureter, hidroureter, hidronefrosis dan gagal ginjal. Karena selalu terdapat sisa urin, dapat menyebabkan terbentuknya batu endapan didalam kandung kemih. Batu ini dapat menambah keluhan iritasi dan menimbulkan hematuria. Batu tersebut dapat pula menyebabkan sistitis dan bila terjadi refluks akan mengakibatkan pielonefritis (Sjamsuhidajad & De jong, 2011, h.900).
4. ManifestasiKlinik
Gejala klinis yang ditimbulkan oleh Benigna Prostat Hyperplasia disebut sebagai Syndroma Prostatisme. Syndroma Prostatisme dibagi menjadi dua bagian :
Gejala Obstruktif, yaitu :
a. Hesitancy yaitu memulai kencing yang lama dan sering kali disertai dengan mengejan yang disebabkan oleh karena otot destrusorbuli-buli memerlukan waktu beberapa lama meningkatkan tekanan intravesikal guna mengatasi adanya tekanan dalam uretraprostatika.
b. Intermitency yaitu terputus-putusnya aliran kencing yang disebabkan karena ketidakmampuan ototdestrusor dalam mempertahankan tekanan intra vesika sampai berakhirnya miksi.
c. Terminal dribbling yaitu menetesnya urine pada akhir kencing.
d. Pancaran lemah yaitu kelemahan, kekuatan dan kali berpancaran destrusor memerlukan waktu untuk dapat melampaui tekanan di uretra.
e. Rasa tidak puas setelah berakhirnya buang air kecil dan terasa belum puas
Gejala Iritasi, yaitu :	
a. Urgency yaitu perasaan ingin buang air kecil yang sulit ditahan.
b. Frekuensi yaitu penderita miksi lebih sering dari biasanya dapat terjadi pada malam hari (nocturia) dan pada siang hari.
c. Disuria yaitu nyeri pada waktu kencing.

5. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan colok dubur (Recta Toucher)
Pemeriksaan colok dubur adalah memasukan jari telunjuk yang sudah diberi pelican kedalam lubang dubur. Pada pemeriksaan colok dubur dinilai :
1) Tonus sfringterani dan reflek bulbo-kavernosus(BCR)
2) Mencari kemungkinan adanya masa didalam rumen rectum.
3) Menilai keadaan prostat.
b. Laboratorium
1) Urinalisa untuk melihat adanya infeksi, hematuria.
2) Ureum, creatinin, elektrolit untuk melihat gambaran fungsi  ginjal.
c. Pengukuran derajat berat obstruksi
1) Menentukan jumlah sisa urin setelah penderita miksi spontan (normal sisa urin kosong dan batas intervensi sisa urin lebih 100cc)
2) Pancaran urin.
Syarat : jumlah urin dalam vesika 125 s/d 150 ml. Angka normal rata-rata 10 s/d 12 ml/detik, obstruksi ringan 6-8 ml/detik (Wijaya & Putri, 2013, h.100).

6. Komplikasi
Menurut Aspiani (2015hal. 395), komplikasi yang terjadi pada pasien pasca operasi Benigna Prostat Hyperplasia adalah :Impotensi, Hemoragic pasca bedah, Fistula, Striktur pasca bedah, Inkontenensia urian.

7. Penatalaksanaan
Tujuan terapi pada pasien hiperplasia prostat adalah untuk memperbaiki keluhan miksi, meningkatkan kualitas hidup, mengurangi obstruksi infravesika, mengembalikan fungsi ginjal jika terjadi gagal ginjal, mengurangi volume residu urine setelah miksi, dan mencegah progresifitas penyakit. 
Tujuan tersebut dapat dicapai dengan terapi :
a. Penatalaksanaan Medik
1). Penatalaksanaan medik pada pasien BPH meliputi :
a) Medikamentosa, yaitu terapi pengobatan untuk mengurangi resistensi otot polos prostat dengan obat-obatan penghambat adrenergik, dan mengurangi volume prostat dengan cara menurunkan kadar hormon testosteron melalui panghambat 5.
b) Pembedahan, adalah penyelesaian masalah hiperplasia prostat yang paling efektif adalah, karena pemberian obat-obatan atau terapi non infasif lainnya membutuhkan jangka waktu yang lama untuk melihat hasil terapi. Terapi pembedahan yang bisa dikerjakan pada Benigne Prostate Hyperplasia yaitu dengan cara operasi terbuka, reseksi prostat transuretra (TURP), atau insisi prostat transuretra (TUIP). Pembedahan diindikasikan pada pasien BPH yang : tidak menunjukan perbaikan setelah terapi medikamentosa, mengalami retensi urin, infeksi saluran kemih berulang, hematuria, gagal ginjal, timbulnya batu saluran kemih atau penyulit lain akibat obstruksi saluran kemih bagian bawah (Purnomo, 2010, h.132-133).
2). Penatalaksanaan Pasca operasi 
a)   Tindakan medis yang dilakukan setelah operasi yaitu ; irigasi dengan Nacl,  pasca operasi hari 0 : 80 tetes/menit, hari pertama pasca operasi  : 60 tetes/menit, hari ke 2 pasca operasi : 40 tetes/menit, hari ke 3 post operasi : 20 tetes/menit, hari ke 4 post operasi diklem, hari ke 5 pasca operasi dilakukan pelepasan selang irigasi bila tidak ada masalah (urin dalam kateter bening), hari ke 6 post operasi dilakukan pelepasan drain bila tidak ada masalah. Infus diberikan untuk memberikan obat injeksi selama 2 hari, bila pasien sudah mampu makan dan minum dengan baik obat injeksi bisa diganti dengan obat oral. Tindakan irigasi pada pasien pasca operasi bertujuan untuk membersihkan kotoran pasca operasi. Tirah baring selama 24 jam pertama. Mobilisasi setelah 24 jam pasca operasi. Dilakukan perawatan luka dan perawatan selang kateter hari ke-3 post oprasi dengan betadin. Anjurkan banyak minum (2-3l/hari). Selang kateter bisa dilepas hari ke-9 pasca operasi. Pelepasan jahitan pada hari k-10 pasca operasi. Cek Hb post operasi bila kurang dari 10 berikan tranfusi. Jika terjadi spasme kandung kemih pasien dapat merasakan dorongan untuk berkemih, merasakan tekanan atau sesak pada kandung kemih dan perdarahan dari uretral sekitar kateter. Medikasi yang dapat melemaskan otot polos dapat membantu mengilangkan spasme. Kompres hangat pada pubis dapat membantu menghilangkan spasme.Jika pasien dapat bergerak bebas pasien didorong untuk berjalan-jalan tapi tidak duduk terlalu lama karena dapat meningkatkan tekanan abdomen, perdarahan. Latihan perineal dilakukan untuk membantu mencapai kembali kontrol berkemih. Latihan perineal harus dilanjutkan sampai passien mencapai kontrol berkemih.Drainase diawali sebagai urin berwarna merah muda kemerahan kemudian jernih hingga sedikit merah muda dalam 24 jam setelah pembedahan.Perdarahan merah terang dengan kekentalan yang meningkat dan sejumlah bekuan biasanya menandakan perdarahan arteri. Darah vena tampak lebih gelap dan kurang kental. Perdarahan vena diatasi dengan memasang traksi pada kateter sehingga balon yang menahan kateter pada tempatnya memberikan tekannan pada fossa prostatik Purnomo, 2010, h.132-133).
b. Penatalaksanaan keperawatan
Penatalaksanaan keperawatan yang dapat diberikan pada pasien BPHyaitu :
1) Anjurkan pasien mandi dengan air hangat.
2) Anjurkan pasien untuk berkemih pada saat keinginan berkemih muncul.
3) Anjurkan untuk tidak minum minuman beralkohol.
4) Anjurkan untuk menghindari asupan cairan yang berlebih, terutama pada waktu malam hari.

1. Pengkajian
Menurut Alimul (2006 h. 178), Pengkajian yang dilakukan dalam masalah gangguan mobilitas fisik meliputi:
a. Riwayat Keperawatan Sekarang
Pengkajian yang dilakukan meliputi alasan pasien pasien yang menyebabkan masalah mobilitas fisik, seperti adanya nyeri, kelemahan otot, kelelahan, daerah yang terganggu, dan lama terjadinya gangguan.
b. Riwayat Keperawatan Dahulu
Tanyakan kepada pasien adanya riwayat penyakit yang dapat menyebabkan gangguan mobilitas fisik, seperti penyakit system neurologis, system muskuloskeletal, system kardiovaskuler, system pernapasan, dan riwayat pemakaian obat.
c. Kemampuan Fungsi Motorik
Pengkajian yang dilakukan yaitu menilai anggota tubuh tangan dan kaki untuk mengetahui ada tidaknya gangguan.
d. Kemampuan Mobilitas
Bertujuan untuk menilai kemampuan gerak keposisi miring, duduk, berdiri, bangun, dan berpindah tanpa bantuan









Tabel2.2
Tingkat kemampuanmobilitasfisik
	Tingkat aktivitas
	Kategori

	Tingkat 0
Tingkat 1
Tingkat 2

Tingkat 3


Tingkat 4
	Mampumerawatdirisendirisecarapenuh.
Memerlukanpenggunaanalat.
Memerlukanbantuanataupengawasan orang lain.
Memerlukanbantuan, pengawasan orang lain, danalat bantu.
Sangattergantung, dantidakdapatmelakukanpartisipasidalamperawatan.



e. Kemampuan Rentang Gerak
Pengkajian rentang gerak atau Range of motion (ROM) dilakukan pada daerah lengan, bahu, pinggul, dan kaki. Menurut Kozier, Glenora, Berman, & Snyder, (2010 hal. 587), rentang pergerakan sendi setiap individu berbeda, karena sangat dipengaruhi oleh factor genetik, pola perkembangan, factor ada tidaknya penyakit, dan jumlah aktivitas fisik yang dilakukan.
f. KekuatanOtot
Dalam melakukan pengkajian untuk memeriksa kekuatan, otot dapat ditentukan dengan melihat derajat kekuatan otot.

2. Diagnosis
Diagnosa keperawatan pada penyakit Benigna Prostat Hyperplasia menurut Purnomo (2011, hal.127) adalah nyeri berhubungan dengan agen injuri fisik, gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri posto perasi, resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan jaringan sebagai efek sekunder pembedahan.




3. Intervensi
Intervensi keperawatan pada penyakit Benigna Prostat Hyperplasia adalah Nyeri akut berhubungan dengan agens cidera fisik
Kriteria Hasil
1) Mampu mengontrol nyeri. Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri. Klien mampu mengenali nyeri. Menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.
NIC ( NursingIntervetion Classification)
1)  Kaji secara menyeluruh tentang nyeri termasuk lokasi, durasi, frekuensi, intensitas, dan faktor penyebab.
2) Observasi isyarat non verbal dari ketidaknyamanan terutama jika tidak dapat berkomunikasi secara efektif.
3) Berikan analgetik dengan tepat.
4) Berikan informasi tentang nyeri seperti penyebab nyeri, berapa lama akan berakhir dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur.
5) Ajarkan teknik non farmakologi (misalnya: relaksasi, guide, imagery,terapi musik,distraksi)
kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah.
Tujuan: 	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan kerusakan integritas kulit tidak terjadi.
NOC: Integritas Jaringan: kulit dan membran mukosa
Kriteria Hasil:
	
	a.       Sensasi normal
	b.      Elastisitas normal
	c.       Warna
	d.      Tekstur
	e.       Jaringan bebas lesi
	f.       Adanya pertumbuhan rambut dikulit
	g.      Kulit utuh
NIC: Skin Surveilance
	1)      Observation ekstremitas oedema, ulserasi, kelembaban
		2)      Monitor warna kulit
		3)      Monitor temperatur kulit
		4)      Inspeksi kulit dan membran mukosa
		5)      Inspeksi kondisi insisi bedah
		6)      Monitor kulit pada daerah kerusakan dan kemerahan
		7)      Monitor infeksi dan oedema
[bookmark: _GoBack]
	Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif
Tujuan: 	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan infeksi tidak  terjadi.
a.       NOC 1: Deteksi Infeksi
Kriteria Hasil:
1.      Mengukur tanda dan gejala yang mengindikasikan infeksi
2.      Berpartisipasi dalam perawatan kesehatan
3.      Mampu mengidentifikasi potensial resiko
NIC: Teaching diases proses
1)      Deskripsikan proses penyakit dengan tepat
2)      Sediakan informasi tentang kondisi pasien
3)      Diskusikan perawatan yang akan dilakukan
4)      Gambaran tanda dan gejala penyakit
5)      Instruksikan pasien untuk melaporkan kepada perawat untuk 
melaporkan tentang tanda dan gejala yang dirasakan.
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BAB III
RESUME KASUS
A. Pengkajian
Nama Tn. I jenis kelamin laki-laki, usia 65 tahun, agama islam, status menikah, pendidikan terakhir SMP, pekerjaan supir, alamat Subah, Kabupaten Batang, dirawat di ruang Dahlia RSUD Batang dengan nomor registrasi 335075. Sebagai penanggung jawab, nama Ny.S jenis kelamin perempuan, usia 58 tahun, agama islam, status menikah, pendidikan SD, pekerjaan dagang, hubungan dengan pasien istri pasien. Tanggal masuk 12 Januari 2016. Tanggal operasi 13 Januari 2016 pukul 10.30 WIB dengan keluhan : pasien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi, skala nyeri 7 (berat).
Pada tanggal 14 Januari 2016 jam 08.30 WIB, penulis melakukan pengkajian pada pasien dan didapatkan data : pasien mengatakan nyeri pada luka operasi P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q: pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: di bagian perut tengah bawah, S: skala nyeri 7 (berat), T: nyeri hilang timbul, setelah itu didapatkan data : pasien mengatakan ada luka bekas operasi, klien tampak menahan nyeri, terdapat luka jahit didaerah perut tengah bawah, tekanan darah 130/70 mmHg, nadi 83x permenit, suhu 36,5°C, pernafasan 20x permenit, di bagian perut tengah bawah pasien ada luka post operasi, terpasang infus RL 20 tetes permenit.
Data penunjang yang diperoleh pada tanggal 13 januari 2016 hasil laboratorium Glukosa sewaktu 120 mg/dl (n: 75-140), RBC 5,16! 10 pangkat 6/mm pangkat 3 (n: 4,50-6,50), HGB 14,9 g/dl (n: 13,0-17,0), HCT 14,1! % (n: 40,0-54,0), MCV 91! µm pangkat 3 (n: 80-100), MCH 29,0 pg (n:27,0-32,0), MCHC 31,7L g/dl (n: 32,0-36,0), RDW 10,8I % (n: 11,0- 16,0), PLT 170! 10 pangkat 3/mm pangkat 3 (n: 150-500), MPV 9,1 µm pangkat 3 (n: 6,0-11,0), PCT 0,155 % (n: 0,150-0,500), PDWn: 16,3 % (n: 11,0-18,0), RBC 11,9!h 10 pangkat 3/mm pangkat 3 (n: 4,0-10,0).
Terapi pada tanggal 14 januari 2016 berupa cairan infus RL 20 tetes /menit, injeksi intra vena ceftriaxone 3 x 500 mg, ketorolac 2 x 1 amp (30mg), dan ranitidine 2x1 amp (25 mg).

B. Analisa Data dan Diagnosa Keperawatan
Dari hasil pengkajian pada tanggal 14 Januari 2016 didapatkan data sebagai berikut :
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik, ditandai dengan data subjektif : pasien mengatakan nyeri pada luka operasi P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: di bagian perut tengah bawah, S: skala nyeri 7 (berat), T: nyeri hilang timbul, data objektif pasien tampak meringis menahan nyeri, terdapat luka jahit di bagian perut tengah bawah.
2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah, ditandai dengan data subjektif : klien mengatkan ada luka jahit bekas operasi, di bagian perut tengah bawah, data objektif : post operasi 1 hari, luka insisi pada daerah perut tengah bawah, jahitan bersih, luka basah.
3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif, ditandai dengan data subjektif : pasien mengatakan ada luka jahitan bekas operasi di perut tengah bawah, data objektif : tampak luka di jahit, luka basah dan tidak ada pus.
Diagnosa keperawatan yang muncul adalah :
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik
2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah.
3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif

C. Rencana Keperawatan
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik.
Tujuan dari diagnosa ini adalah pasien akan mengalami penurunan rasa nyeri atau nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam dengan kriteria : skala nyeri 3, wajah tampak rileks, klien mampu mendemonstrasikan cara relaksasi.
Intervensi yang direncanakan oleh penulis antara lain lakukan pengkajian nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, dan intensitas nyeri, observasi isyarat non-verbal ketidaknyamanan, observasi TTV, ajarkan management nyeri dengan non farmakologis (tekhnik relaksasi), kolaborasi dengan dokter pemberian obat analgetik (ketorolac).
Rasional tindakan adalah untuk mempermudah menentukan tindakan perawatan yag akan dilakukan, untuk mengetahui respon terhadap nyeri, sebagai tanda adanya penambahan nyeri, untuk mengurangi respon nyeri dan fokus terhadap kegiatan lain, untuk mengurangi nyeri dan resiko infeksi.
2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah.
Tujuan dari diagnosa ini adalah bekas insisi kembali rapat dan tidak ada tanda-tanda infeksi setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam dengan kriteria : tidak ada tanda-tanda infeksi, keadaan luka baik, tidak ada pus yang keluar dari luka insisi.
Intervensi yang direncakan oleh penulis adalah kaji dan observasi keadaan kulit, intruksikan pasien dan orang terdekat agar tidak memasukkan benda asing ke luka, lakukan masase sekitar luka untuk merangsang sirkulasi, ubah posisi sesering mungkin, kolaborasi ahli gizi untuk memberikan makanan tinggi protein, mineral, kalori dan vitamin.
Rasional tindakan adalah memungkinkan bila terjadi tanda-tanda infeksi, mengurangi gesekan dan dapat menyebabkan cidera jaringan, untuk mempercepat proses granulasi, mencegah kekakuan sendi, untuk mempercepat penyembuhan luka.
3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif.
Tujuan dari ditegakkan diagnosa ini adalah klien tidak akan mengalami infeksi setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam dengan kriteria : tidak ada tanda – tanda infeksi, suhu dalam batas normal (36,8°C).
Intervensi yang direncanakan oleh penulis adalah pantau tanda dan gejala infeksi, lakukan perawatan luka pos operasi dengan teknik steril, anjurkan pasien menjaga kebersihan daerah sekitar luka, kolaborasi dalam pemberian obat antibiotik sesuai indikasi.
Rasional tindakan adalah untuk mengetahui penyebab infeksi dan pemilihan intervensi, untuk perawatan luka dengan teknik steril untuk mengurangi terjadinya infeksi, obat antibiotik dapat mencegah terjadinya infeksi.

D. Implementasi
Penulis mengimplementasikan rencana keperawatan yang telah disusun mulai tanggal 14 Januari 2016 : melakukan pengkajian nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, dan intensitas nyeri, mengajarkan management nyeri dengan non farmakologis teknik relaksasi), memberikan terapi obat analgetik (injeksi ketorolac 30 mg, ranitidine 50 mg, ceftriaxone 500 mg melalui iv), melakukan perawatan luka post operasi dengan teknik steril,mengubah posisi sesering mungkin, mengobservasi/ mengukur TTV pasien, dengan respon subjektif pasien bersedia untuk diperiksa, pasien mengatakan nyeri (P : nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q : seperti ditusuk-tusuk, R : di bagian perut tengah bawah, S : 7, T : nyeri hilang timbul, klien mengatakan mau diajari teknik ralaksasi nafas dalam, pasien mengatakan mau diberikan obat injeksi ketorolac 30mg, ranitidine 50 mg, ceftriaxone 500 mg, klien mengatakan mau dilakukan perawatan luka dengan teknik steril, klien mau dilakukan posisi semiflower, klien mengatakan bersedia diperiksa TTV. Respon objektif klien tampak menahan nyeri, klien tampak mengikuti perintah perawat, obat ketorolac, ranitidine, ceftriaxone masuk melalui iv, luka sedikit basah, tidak ada tanda-tanda infeksi, perawatan memakai antiseptik (betadine) dan ditutup dengan kasa kering steril, TD : 120/80 mmHg, nadi 86x permenit, suhu 36,5°C, Rr : 20x permenit.
Tanggal 15 Januari 2016 penulis melakukan implementasi melakukan pengkajian nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristikdan intervensi nyeri, mengajarkan management nyeri dengan nonfarmakologi (teknik relaksasi), memberikan obat injeksiketorolac 30mg, ceftriaxone 500mg, ranitidine 25 mg, melakukan perawatan luka dengan teknik steril, mengubah posisi sesering mungkin, dengan respon subjektif : klien mengatakan nyeri P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat. Q: nyeri seperti tertekan atau cekot-cekot. R: di bagian perut tengah bawah. S: skala 5. T: nyeri hilang timbul, klien mengatakan mau  diajari lagi, klien mengatakan mengatakan mau diberikan obat injeksi ceftriaxone 500 mg, ketorolac 30mg, ranitidine 25mg masuk melalui iv, klien mengatakan mau dilakukan perawatan luka dengan teknik steril. Respon objektif klien tampak menahan nyeri, klien tampak mengikuti perintah, obat injeksi ketorolac, cefotaxime, ranitidine masuk melalui iv, luka sedikit basah, tidak ada tanda-tanda infeksi, perawatan luka dibersihkan atau dioles dengan betadine dan  ditutup dengan kasa kering dan steril.
Pada tanggal 16 januari 2015 penulis melakukan implementasi melakukan pengkajian nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristikdan intervensi nyeri, memberikan obat injeksi ketorolac 30mg, ceftriaxone 500mg, ranitidine 25 mg, melakukan perawatan luka dengan teknik steril, mengubah posisi sesering mungkin, mengobservasi tanda-tanda vital. dengan respon subjektif : pasien mengatakan nyeri berkurang P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat. Q: nyeri seperti cekot-cekot. R: di bagian perut tengah bawah. S: skala 3. T: nyeri hilang timbul, klien mengatakan mau diberikan obat injeksi ceftriaxone 500 mg, ketorolac 30mg, ranitidine 25mg masuk melalui iv, klien mengatakan mau dilakukan perawatan luka dengan teknik steril, klien mengatakan bersedia diperiksa TTV. Respon objektif pasien tampak menahan nyeri, obat injeksi ketorolac, ceftriaxone, ranitidine masuk melalui iv, luka sedikit basah, tidak ada tanda-tanda infeksi, perawatan luka dibersihkan atau dioles dengan betadine dan  ditutup dengan kasa kering dan steril.




E. Evaluasi
Penulis melakukan evaluasi semua tindakan pada tanggal 25 Januari 2014:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik. S : pasien mengatakan masih merasa nyeri pada luka operasi  P : nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q : nyeri seperti perih, R : di bagian perut tengah bawah, S : 3 (ringan), T : nyeri hilang timbul, O : pasien tampak menahan nyeri berkurang, A : masalah keperawatan nyeri akut belum teratasi, P : lanjutkan intervensi : Lakukan pengkajian nyeri yang komprehensif, Observasi isyarat non-verbal ketidaknyamanan, observasi TTV, Ajarkan management nyeri dengan non farmakologis (teknik relaksasi), kolaborasi dengan dokter pemberian obat analgetik.
b. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah. S : pasien mengatakan bekas operasi masih sakit, ada luka jahitan bekas operasi, O : ada luka insisi pada daerah perut tengah bawah, luka sedikit kering, jahitan bersih, A : masalah keperawatan kerusakan integritas kulit belum teratasi, P : lanjutkan intervensi, kaji dan observasi keadaan kulit, ubah posisi sesering mungkin.
c. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif. S : klien mengatakan ada luka bekas operasi, lukanya dibersihkan tiap pagi oleh perawat, O : tampak luka jahit sedikit kering, tidak ada pus/nanah, kulit teraba hangat, suhu 36,7°C. A : masalah terasi, P : pertahankan kondisi
BAB IV 
PEMBAHASAN 

Pada bab ini penulis akan membahas tentang masalah – masalah yang muncul pada Asuhan Keperawatan Pasca Operasi Orif Benigna Prostat Hyperplasia Pada Tn. I di Ruang Dahlia RSUD Batang serta kesenjangan yang terdapat antara konsep dasar dengan kasus yang terdapat pada bab III. Pembahasan yang penulis lakukan terhadap semua komponen asuhan keperawatan yaitu : pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi, dan evaluasi.
A. Pengkajian
Dalam melakukan pengkajian pada Tn. I dengan pasca operasi Benigna Prostat Hyperplasia, penulis menggunakan metode pendekatan pola fungsional gordon, pola ini dapat mencakup seluruh aspek yang harus dikaji yaitu bio-psiko-sosial-spiritual dan kultural yang didalamnya dapat membantu penulis dalam memperoleh data fokus yang menunjang pada kasus pasca Benigna Prostat Hyperplasia. 
Dari pengkajian yang telah dilakukan pada tanggal 13 Januari 2016 didapatkan data sebagai berikut :
Data subjektif : pasien mengatakan nyeri pada luka operasi P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q: pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: di daerah perut tengah bawah, S: skala nyeri 7 (berat), T: nyeri hilang timbul, pasien juga mengatakan belum bisa menggerakkan tangan dan bahu kanannya apabila untuk bergerak terasa nyeri, pasien mengatakan ada luka bekas operasi, pasien tampak menahan nyeri, terdapat luka jahit didaerah perut tengah bawah, pasien berbaring di tempat tidur, aktifitas dibantu oleh keluarga, tekanan darah 120/70 mmHg, nadi 86x permenit, suhu 36,2°C, pernafasan 26x permenit, klavikula kanan pasien ada luka pasca operasi, terpasang infus RL 20 tetes permenit.

B. Diagnosa Keperawatan, Intervensi, Implementasi, dan Evaluasi.
Berdasarkan konsep teori dan kenyataan di lapangan terdapat perbedaan, ada diagnosa yang tidak muncul pada klien yaitu :
1. Defisit perawatan diri berhubungan dengan post operasi fraktur.
Defisit perawatan diri adalah hambatan kemampuan untuk melakukan atau memenuhi aktivitas mandi, makan atau hygiene (NANDA, 2012, hal 339). Alasan diagnosa tidak ditegakkan dari data-data yang diperoleh pada saat pengkajian, tidak ditemukan data-data yang mendukung dimunculkannya diagnosa keperawatan ini.
Berdasarkan konsep teori penulis kemukakan pada kasus BPH empat diagnosa keperawatan yaitu : 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik.
2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah.
3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif.
4. Defisit perawatan diri berhubungan dengan pasca operasi BPH.
Untuk mempermudah dalam memahami pada pembahasan ini maka penulis menyusun sesuai diagnosa keperawatan yang ada pada Tn. I dan dilanjutkan dengan intervensi, rasional, implementasi, serta evaluasi dari masing-masing diagnosa.
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik.
Nyeri akut adalah pengalaman sensorik dan emosional yang tidak menyenangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan yang aktual atau potensial atau digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa, awalan yang tiba-tiba atau lambat dari intensitas ringan hingga berat dengan akhir yang dapat diantisipasi atau diprediksi dan berlangsung kurang dari 6 bulan  (Nanda, 2012, hal 604).
Penulis menegakkan diagnosa nyeri akut berdasarkan data subjektif :  klien mengatakan nyeri pada luka operasi P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q: pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: di daerah klavikula kanan, S: skala nyeri 7 (berat), T: nyeri hilang timbul, data objektif klien tampak menahan nyeri, terdapat luka jahit didaerah perut tengah bawah. Oleh sebab itu penulis mengangkat diagnosa ini menjadi prioritas yang utama sehingga tindakan pengurangan nyeri harus segera dilakukan. 
Diagnosa ini menjadi prioritas utama karena saat pengkajian keluhan utama adalah nyeri. Apabila jika tidak segera diatasi maka akan mengakibatkan gangguan pada fungsi tubuh yang lain, seperti gangguan pola tidur, gangguan rasa nyaman, sehingga akan menurunkan daya tahan tubuh dan dapat memperlambat proses penyembuhan dan akan semakin memperparah keadaan psikologis pasien.
Pembedahan yang dilakukan pada operasi benigna prostat hyperplasia dapat mengakibatkan nyeri yang hebat.
Rasional rencana tindakan yang dipilih untuk mengatasi masalah keperawatan ini adalah lakukan pengkajian nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik dan intensitas nyeri, observasi isyarat non farmakologis (teknik relaksasi), kolaborasi dengan dokter pemberian obat analgetik.
Tindakan keperawatan yang dilakukan penulis selama melakukan pengkajian nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, dan intensitas nyeri, mengajarkan management nyeri dengan non farmakologis teknik relaksasi), memberikan terapi obat analgetik.
Kekuatan dari implementasi ini adalah klien kooperatif dan mau melakukan teknik relaksasi serta mau disuntik obat. Kelemahannya adalah klien merasa kesulitan untuk menunjukkan skala intensitas nyeri yang dirasakan, sehingga menyulitkan perawat dalam menentukan tindakan yang akan diambil terlebih dahulu. Solusi yang digunakan penulis untuk mengatasi kelemahan implementasi adalah mengajarkan cara menunjukkan skala intensitas nyeri dengan angka 0-10.
Evaluasi pada tanggal 15 Januari 2016 dari diagnosa ini adalah masalah teratasi ditandai dengan pasien mengatakan bahwa skala nyeri 3, wajah klien tampak rileks, tidak meringis kesakitan atau menahan nyeri.
2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah. 
Kerusakan integritas kulit adalah perubahan atau gangguan epidermis dan dermis (NANDA, 2012, hal 553).
Penulis menegakkan diagnosa ini karena ditemukan data subjektif yang mendukung yaitu pasien mengatakan bekas operasi masih sakit, pasien mengatakan ada luka jahit operasi benigna prostat hyperplasia, data objektif luka insisi pada daerah perut tengah bawah, jahitan bersih, luka basah.
Diagnosa ini menjadi prioritas yang kedua karena diagnosa ini bukan masalah utama. Namun apabila kerusakan kulit tidak segera ditangani, maka dapat memperburuk keadaan klien, luka akan sembuh lama dan akan terjadi infeksi.
Rasional rencana tindakan yang dipilih untuk mengatasi masalah keperawatan adalah kaji dan observasi keadaan kulit, intruksikan pasien dan orang terdekat agar tidak memasukkan benda asing ke luka, lakukan masase sekitar luka untuk merangsang sirkulasi, ubah posisi sesering mungkin, kolaborasi ahli gizi untuk memberikan makanan tinggi protein, mineral, kalori dan vitamin.
Tindakan keperawatan yang dilakukan penulis selama melakukan asuhan keperawatan di rumah sakit adalah mengkaji dan observasi keadaan kulit, mengintruksikan pasien dan orang terdekat agar tidak memasukkan benda asing ke luka, melakukan masase sekitar luka untuk merangsang sirkulasi, ubah posisi sesering mungkin, melakukan kolaborasi ahli gizi untuk memberikan makanan tinggi protein, mineral, kalori dan vitamin.
Kekuatan dari implementasi ini adalah klien kooperatif pada saat dilakukan tindakan keperawatan sehingga tindakan dapat dilakukan dengan lancar. Kelemahan dari implementasi ini adalah pasien masih takut-takut untuk mengubah posisi sesering mungkin karena pasien mengeluh sakit sehingga dalam melakukan latihan harus pelan-pelan. Solusi untuk mengatasi kelemahan implementasi adalah memotifasi klien untuk berlatih mobilisasi dengan mengubah posisinya.
Evaluasi pada tanggal 15 Januari 2016 masalah belum teratasi ditandai dengan klien mengatakan bekas operasi masih sakit, luka masih basah.
3. Risiko tinggi infeksi berhubungan dengan prosedur invasif
Risiko tinggi infeksi adalah mengalami peningkatan risiko terserang organisme patogenik (NANDA, 2012, hal 531).
Penulis menegakkan diagnosa ini kerena ditemukan data subjektif yang mendukung yaitu pasien mengatakan ada luka bekas operasi dibagian perut tengah bawah, data objektif : tampak adanya luka bekas operasi,  tampak luka di jahit, tidak ada pus (nanah), kulit teraba hangat, suhu 36,2°C. Diagnosa ini menjadi prioritas ketiga karena pada saat pengkajian terdapat luka. Apabila luka tidak segera ditangani, maka dapat memperburuk keadaan klien dan menghambat proses penyembuhan luka karena terjadi infeksi.
Rasional rencana tindakan yang dipilih untuk menyelesaikan masalah keperawatan adalah pantau tanda dan gejala infeksi, lakukan perawatan luka pasca operasi dengan teknik steril, anjurkan pasien menjaga kebersihan daerah sekitar luka, kolaborasi dalam pemberian obat antibiotik sesuai indikasi.
Tindakan keperawatan yang dilakukan penulis selama melakukan asuhan keperawatan di rumah sakit adalah memantau tanda dan gejala infeksi, melakukan perawatan luka post operasi dengan teknik steril, menganjurkan pasien menjaga kebersihan daerah sekitar luka, melakukan kolaborasi dalam pemberian obat antibiotik sesuai indikasi. 
Kekuatan dari implementasi ini adalah pasien kooperatif pada saat dilakukan tindakan keperawatan merawat luka serta situasi yang mendukung sehingga tindakan dapat dilakukan dengan lancar. Kelemahan dari implementasi ini adalah pasien mengeluh nyeri jika dirawat lukanya, sehingga dalam melakukan rawat luka harus pelan-pelan. Solusi untuk mengatasi kelemahan implementasi adalah mengajarkan tekhnik relaksasi dan distraksi nyeri.
Evaluasi pada tanggal 15 Januari 2016 dari diagnosa ini adalah masalah teratasi ditandai dengan pasien mengatakan bahwa perut bagian tengah bawah sudah tidak terasa nyeri, tidak cekot-cekot lagi, luka mulai kering, luka ditutup kassa dan betadine.


BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN
Pelaksanaan Asuhan Keperawatan Pada Tn. I Dengan Pasca Operasi Benigna Prostat Hyperplasia  di Ruang Dahlia RSUD Batang, selama 3 hari, maka dapat penulis simpulkan sebagai berikut :
A. Kesimpulan
1. Dalam pengkajian Pada Tn. I dengan pasca operasi BPH, pada saat pengkajian klien telah menjalani prosedur bedah, dan data yang didapat diantaranya klien mengeluh nyeri pada luka bekas operasi terasa seperti ditusuk-tusuk, skala nyeri 7( tujuh), nyeri hilang timbul, bertambah jika bergerak.
2. Diagnosa keperawatan yang mungkin terdapat pada klien dengan pasca operasi BPH dapat penulis munculkan semua. Sesuai dengan data yang didapat penulis pada saat pengkajian, ditemukan 3 diagnosa yang dapat ditegakkan pada kasus, diagnosa tersebut antara lain : nyeri akut berhubungan dengan agen cidetra fisik, kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah, risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif.
3. Pelaksanaan asuhan keperawatan pada klien pasca operasi BPH dilaksanakan sesui dengan rencana keperawatan yang telah disusun.
4. Dalam melakukan perawatan pada klien dengan pasca operasi BPH, penulis telah berusaha melaksanakan tindakan keperawatan sesuai rencana keperawatan dan ditujukan untuk mencegah masalah yang dialami klien.
5. Evaluasi yang telah diterapkan sealam 3x24 jam sesuai dengan tujuan, dan kriteria hasil, didapatkan dua diagnosa yang belum berhasil diatasi yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik, dan kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah. Kemudian ada 1 diagnosa yang tidak terjadi, yaitu risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif.
B. Saran
1. Bagi profesi keperawatan
Perawat diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan keterampilan tentang asuhan keperawatan pasca operasi BPH, baik dalam proses pengkajian, diagnosa keperawatan, intrvensi, implementasi maupun evaluasi. Terutama dalam proses implementasiperawat diharapkan mampu mengobsevasi penuh jumlah dan jenis cairan yang keluar dari selang kateter klien. Sehingga dalam melakukan proses keperawatan dapat mencapai hasil yg optimal.
2. Bagi Institusi Rumah sakit
Rumah sakit diharapkan  dapat meningkatkan fasilitas sarana kesehatan, serta metode pelaksanaan dalam prosedur bedah yang sesuai perkembangan ilmu kesehatan, seperti metode apendiktomi. Sehingga metode bedah yang digunakan  dapat menyesesuaikan dengan kondisi klien, dan proses penyembuhan klien dapat maksimal.
3. Bagi Institusi pendidikan
Institusi hendaknya dapat menambah dan memperbarui koleksi buku-buku di perpustakaan kampus, serta memberi tambahanilmu atau wawasan tentang berbagai metode pelaksanaan prosedur bedah, sehingga dapat tercapai hasil karya tulis ilmiah yang maksimal dan berkualitas.
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