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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

     Saluran pencernaan merupakan saluran yang berfungsi menerima makanan yang masuk dan mempersiapkan untuk diserap oleh tubuh. Makanan yang masuk ke dalam tubuh dimetabolisme dan akan menghasilkan energi bagi tubuh, memperbaiki jaringan yang rusak, membentuk enzim serta hormon. Apabila saluran pencernaan mengalami gangguan maka akan berakibat pada tubuh, salah satunya pada organ apendiks (Sjamsuhidajat & De Jong 2011, hal. 755).
     Apendiks atau yang disebut juga dengan umbai cacing merupakan bagian dari organ pencernaan yang sampai saat ini belum diketahui fungsinya. Meskipun demikian tidak sedikit kasus kesehatan yang disebabkan karena apendiks. Jika apendisitis tidak ditangani dengan segera bisa berdampak lebih buruk (Sjamsuhidajat & De Jong, 2011, hal. 755).
		Apendisitis atau infeksi apendiks adalah penyakit yang jarang mereda dengan cepat, tetapi penyakit ini tidak dapat diramalkan dan mempunyai kecenderungan menjadi progresif dan mengalami perforasi. Karena perforasi jarang terjadi dalam 8 jam pertama, observasi aman untuk dilakukan dalam masa tersebut. Tanda-tanda terjadinya perforasi meliputi meningkatnya nyeri, spasme otot dinding perut kuadran kanan bawah dengan tanda peritonitis umum atau abses yang terlokalisasi, ileus, demam, malaise, dan leukositosis semakin jelas. Bila perforasi dengan peritonitis umum atau pembentukan abses telah terjadi sejak pasien pertama kali datang, diagnosis dapat ditegakkan dengan pasti (Mansjoer 2009, hal. 309-310).

		Bila terjadi peritonitis umum terapi spesifik yang dilakukan adalah operasi untuk menutup asal perforasi. sedangkan jika terbentuk abses apendiks akan teraba massa di kuadran kanan bawah yang cenderung menggelembung ke arah rektum atau alat kelamin. Dampak lain yang dapat terjadi berupa abses subfrenikus dan fokal sepsis intraabdominal lain. Obstruksi intestinal juga dapat terjadi akibat perlengketan (Mansjoer 2009, hal.309-310).
     Tindakan pengobatan terhadap apendisitis dapat dilakukan dengan cara operasi. Operasi apendiks dilakukan dengan cara apendiktomy yang merupakan suatu tindakan pembedahan membuang apendiks. Adapun respon yang timbul setelah tindakan apendiktomy untuk mengambil umbai cacing yang terinfeksi ini adalah nyeri. Nyeri menandakan bahwa terjadi kerusakan jaringan dan nyeri bersifat subjektif pada masing-masing individu (Wijaya & Putri 2013, hal.88).
      Angka kejadian Apendisitis di negara maju lebih tinggi daripada di negara berkembang. Namun, pada akhir-akhir ini kejadiannya menurun. Hal ini diduga disebabkan oleh meningkatnya penggunaan makanan berserat pada diit harian (Sjamsuhidajat & De Jong, 2011, hal.756).
     Angka kejadian apendisitis di dunia mencapai 321 juta kasus tiap tahun. Statistik menunjukan bahwa setiap tahun apendisitis menyerang 10 juta penduduk Indonesia. Morbiditas angka apendisitis di Indonesia mencapai 95 per 1000 penduduk dan angka ini merupakan tertinggi di antara negara-negara di Assosiation South East Asia Nation (ASEAN) (Setyaningrum,2013).
	 Penduduk Amerika sekitar 7% penduduk menjalani apendektomi dengan insiden 1,1/ 1000 penduduk pertahun, sedang di negara – negara barat sekitar 16%. Angka Prevalensi di Afrika dan Asia prevalensinya lebih rendah akan tetapi cenderung meningkat oleh karena pola dietnya yang mengikuti orang barat. Insiden pada laki-laki umumnya sedikit lebih tinggi dibanding wanita (Setyaningrum,2013).
 Survei di 12 provinsi di Indonesia tahun 2008 menunjukan jumlah penduduk apendisitis yang dirawat di rumah sakit sebanyak 3.251 kasus. Jumlah ini meningkat drastis dibandingkan dengan tahun sebelumnya, yaitu sebanyak 1.236 orang. Tahun 2009, tercatat 2.159 orang di Jakarta yang dirawat di rumah sakit akibat apendisitis. Departemen Kesehatan Republik Indonesia menganggap apendisitis merupakan isu prioritas kesehatan di tingkat lokal dan nasional karena mempunyai dampak besar pada kesehatan masyarakat (Setyaningrum,2013).
    Jumlah kasus apendisitis menurut Dinas Kesehatan Jawa Tengah pada tahun 2009, dilaporkan sebanyak 5.980 dan 177 diantaranya menyebabkan kematian. Jumlah penderita apendisitis tertinggi ada di Kota Semarang, yaitu 970 orang. Hal ini mungkin terkait dengan diet serat yang kurang pada masyarakat modern (Setyaningrum,2013). 
     Berdasarkan data yang diambil di Rumah Sakit Umum Daerah Batang Kabupaten Batang pada tahun 2015, terdapat 131 pasien apendisitis dari 131 pasien tersebut terdiri dari laki-laki sebanyak 80 pasien dan perempuan 51 pasien. Data tersebut menunjukan jumlah pasien apendisitis pada tahun 2015 bisa dikatakan cukup banyak (Rekam Medik  RSUD Batang).
     Berdasarkan hasil studi yang dilakukan apabila pasien dengan pasca operasi apendiktomi tidak segera ditangani akan menimbulkan masalah keperawatan baru, maka perlu dilakukan tindakan keperawatan yang sesuai untuk membantu proses penyembuhan pasca operasi apendiktomi.
     Berdasarkan permasalahan yang ada pada latar belakang di atas, maka penulis tertarik untuk mengambil Karya Tulis Ilmiah dengan judul “Asuhan Keperawatan Pasca Operasi Apendiktomi Pada Tn. W Di Ruang Dahlia RSUD Batang”. Serta mengaplikasikannya sebagai kasus kelolaan dalam penyusunan tugas akhir karya tulis ilmiah.

B. Tujuan Penulisan
1. 	Tujuan umum
     Setelah menyelesaikan penulisan karya tulis ilmiah ini diharapkan penulis mampu menerapkan asuhan keperawatan pada klien pasca operasi Apendiktomi secara tepat dan benar.
2. Tujuan Khusus 
		Tujuan khusus penulisan Karya Tulis Ilmiah ini, adalah untuk mengetahui proses asuhan keperawatan pada klien dengan pasca operasi Apendiktomi. yaitu agar penulis  mampu :
a. Mengerti dan memahami konsep penyakit Apendisitis sebagai landasan teori dalam pemberian asuhan keperawatan kepada klien dengan pasca operasi Apendiktomi secara benar.
b. Melakukan pengkajian keperawatan pada pasien dengan pasca operasi Apendiktomi
c. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan pasca operasi Apendiktomi
d. Menentukan rencana keperawatan yang tepat pada pasien dengan pasca operasi Apendiktomi
e. Melakukan implementasi keperawatan pada pasien dengan pasca operasi Apendiktomi
f. Melakukan evaluasi hasil dari tindakan keperawatan pada pasien dengan pasca operasi Apendiktomi
g. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien dengan pasca operasi Apendiktomi


C. Manfaat Penulisan
1. Bagi Ilmu Pengetahuan
Diharapkan Karya Tulis Ilmiah ini dapat digunakan sebagai masukan untuk memperkaya wawasan serta konsep dalam penerapkan asuhan keperawatan yang benar pada pasien dengan pasca operasi Apendiktomi.
2. Bagi Perawat
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 klien terutama dengan masalah Apendiktomi secara tepat dan benar.
3. Bagi Penulis
Penulis mendapatkan wawasan, pengetahuan, ketrampilan dan pengalaman tentang proses  asuhan keperawatan pada pasien pasca operasi Apendiktomi dan sebagai proses belajar dalam menerapkan ilmu yang sudah diperoleh selama perkuliahan.













BAB II

KONSEP DASAR

A. Konsep Dasar Teori

1. Pengertian 

     Apendiks merupakan organ berbentuk tabung, pamjangnya 10 cm, dan berpangkal di sekum. Lumennya sempit di bagian proksimal dan melebar di bagian distal. Namun demikian, pada bayi, apendiks berbentuk kerucut, lebar pada pangkalnya dan menyempit kearah ujungnya. Keadaan ini mungkin menjadi sebab rendahnya insiden apendisitis pada usia bayi (Sjamsuhidajat & De Jong 2011, hal. 755).
     Apendisitis adalah peradangan akibat infeksi pada usus buntu atau umbai cacing (apendiks). Usus buntu sebenarnya adalah sekum. Infeksi ini bisa mengakibatkan peradangan akut sehingga memerlukan tindakan bedah segera untuk mencegah komplikasi yang umumnya berbahaya (Nurarif & Kusuma 2013,hal 33).
     Apendisitis adalah peradangan dari apendiks vermiformis, dan merupakan penyebab abdomen akut yang paling sering terjadi. Penyakit ini dapat mengenai semua umur dan jenis kelamin, baik laki-laki maupun perempuan. Tetapi, paling sering menyerang laki-laki berusia antara 10-30 tahun (Mansjoer 2009, hal. 307). 
Apendisitis akut adalah penyebab paling umum inflamasi akut pada kuadrat kanan bawah rongga abdomen, penyebab paling umum untuk bedah abdomen darurat. Apendisitis akut adalah nyeri atau rasa tidak enak disekitar umbilicus berlangsung antara 1 sampai 2 hari. Dalam beberapa jam nyeri bergeser ke kuadran kanan bawah (titik Mc Burney) dengan disertai mual, anoreksia dan muntah( Linseth 2006, dikutip dalam Wijaya & Putri 2013, hal. 89).
Apendisitis kronik adalah nyeri perut kanan bawah lebih dari 2 minggu, radang kronik Apendiks secara makroskopik dan mikroskopik, dan keluhan menghilang setelah Apendiktomi. Kriteria mikroskopik Apendiks kronik adalah fibrosis menyeluruh dinding Apendiks, adanya jaringan parut dan ulkus lama di mukosa, serta infiltrasi sel inflamasi kronik (Pieter 2005, dikutip dalam Wijaya & Putri, 2013, hal. 89). Apendiktomy adalah pengangkatan apendiks terinflamasi dapat dilakukan pada klien dengan menggunakan pendekatan endoskopi, namun adanya robekan perlu dilakukan prosedur pembedahan. Apendiktomi adalah pengangkatan secara bedah apendiks vermiformis (Wijaya & Putri, 2013, hal. 88-89).

2. Etiologi 
    Infeksi bakteri merupakan penyebab dari apendisitis. Berbagai hal yang berperan sebagai faktor pencetusnya. Sumbatan lumen apendiks merupakan faktor yang diajukan sebagai faktor pencetus. Disamping hyperplasia jaringan limfe, fekalit, tumor apendiks, dan cacing askaris dapat pula menyebabkan sumbatan. Penyebab lain yang diduga dapat menimbulkan apendisitis ialah erosi mukosa apendiks akibat parasit seperti E.Bistolyca (Samsuhidajat & De Jong 2011, hal. 756).
     Penelitian epidemiologi menunjukan peran kebiasaan makan makanan rendah serat dan pengaruh konstipasi terhadap timbulnya apendisitis. Konstipasi akan menaikan tekanan intrasekal, yang berakibat timbulnya sumbatan fungsional apendiks dan meningkatnya pertumbuhan kuman flora kolon biasa. Semuanya ini akan mempermudah timbulnya apendisitis akut (Samsuhidajat & De Jong 2011, hal. 756).

3. Patofisiologi 
      Apendisitis biasanya disebabkan oleh penyumbatan lumen apendiks oleh hyperplasia folikel limfosit, fekalit, benda asing, struktur karena fikosis akibat peradangan sebelumnya, atau neoplasma. Obstruksi tersebut menyebabkan mukus yang diproduksi mukosa mengalami bendungan. Semakin lama mukus tersebut makin banyak, namun elastisitas dinding apendiks mempunyai keterbatasan sehingga menyebabkan peningkatan tekanan intralumen. Tekanan yang meningkat tersebut akan menghambat aliran limfe yang mengakibatkan edema, diapedesis bakteri, dan ulserasi mukosa. Pada saat inilah terjadi apendisitis akut fokal yang ditandai oleh nyeri epigastrium (Mansjoer 2009, hal. 307).
     Apabila sekresi mukus terus berlanjut, tekanan akan terus meningkat. Keadaan tersebut akan menyebabkan obstruksi vena, edema bertambah, dan bakteri akan menembus dinding. Peradangan yang timbul meluas dan mengenai peritoneum setempat sehingga menimbulkan nyeri didaerah kanan bawah. Keadaan ini disebut dengan apendisitis supuratif akut (Mansjoer 2009, hal. 307).

4. Manifestasi Klinik
     Keluhan apendisitis biasanya bermula dari nyeri di daerah umbilikus atau periumbilikus yang berhubungan dengan muntah. Nyeri akan beralih ke kuadran kanan bawah dalam 2-12 jam, yang akan menetap dan diperberat bila berjalan atau batuk. Terdapat juga keluhan anoreksia, malaise, dan demam yang tidak terlalu tinggi. Biasanya juga terdapat konstipasi, tetapi kadang-kadang terjadi diare, mual dan muntah (Mansjoer 2009, hal. 307-308).
     Permulaan timbulnya penyakit apendisitis belum ada keluhan abdomen yang menetap. Namun dalam beberapa jam nyeri abdomen kanan bawah akan semakin progresif, dan dengan pemeriksan seksama akan dapat ditunjukan satu titik dengan nyeri maksimal. Perkusi ringan pada kuadran kanan bawah dapat membantu menentukan lokasi nyeri. Nyeri lepas atau spasme biasanya juga muncul (Mansjoer 2009, hal. 307-308).

5. Pemeriksaan Diagnostik 
a. Laboratorium
Hasil pemeriksaan leukositosis 10.000 – 18.000/mm³, kadang-kadang dengan pergeseran ke kiri leukositosis lebih dari 18.000/mm³ disertai keluhan/gejala apendisitis lebih dari 4 jam, dicurigai perforasi sehingga tingginya leukositosis sebanding dengan hebatnya peradangan (Wijaya & Putri 2013, hal. 91).
b. Radiologi 
Pemeriksaan radiologi akan sangat berguna pada kasus atipikal. Pada 55% kasus apendisitis stadium awal akan ditemukan gambaran foto polos abdomen yang abnormal, gambaran yang lebih spesifikasi adanya masa jaringan lunak di perut kanan bawah dan mengandung gelembung-gelembung udara. Selain itu gambaran radilogi yang ditemukan adanya fekalit, pemeriksaan barium enama dapat dipakai pada kasus-kasus tertentu cara ini sangat bermanfaat dalam menentukan lokasinya. Pemeriksaan radiologi X-Ray dan Ultrasonografi (USG) menunjukan densitas pada kuadran kanan bawah atau tingkat aliran udara setempat (Wijaya & Putri 2013, hal. 91).
c. Pemeriksaan Penunjang Lainnya
1) Pada copy flurossekum dan ileum terminasi tampak  irritable.
2) Pemeriksaan colok dubur : menyebabkan nyeri bila didaerah infeksi, bisa dicapai dengan jari telunjuk.
3) Uji psoas dan uji obturator (Wijaya & Putri 2013, hal. 91).
6. Komplikasi
a. Perforasi 
Apendisitis adalah penyakit yang jarang mereda dengan cepat, tetapi penyakit ini tidak dapat diramalkan dan mempunyai kecenderungan menjadi progresif dan mengalami perforasi. Karena perforasi jarang terjadi dalam 8 jam pertama, observasi aman untuk dilakukan dalam masa tersebut. Tanda-tanda terjadinya perforasi meliputi meningkatnya nyeri, spasme otot dinding perut kuadran kanan bawah dengan tanda peritonitis umum atau abses yang terlokalisasi, ileus, demam, malaise, dan leukositosis semakin jelas. Bila perforasi dengan peritonitis umum atau pembentukan abses telah terjadi sejakklien pertama kali datang, diagnosis dapat ditegakkan dengan pasti.
b. Peritonitis 
	Bila terjadi peritonitis umum terapi spesifik yang dilakukan adalah operasi untuk menutup asal perforasi. sedangkan jika terbentuk abses apendiks akan teraba massa di kuadran kanan bawah yang cenderung menggelembung ke arah rektum atau alat kelamin. Dampak lain yang dapat terjadi berupa abses subfrenikusdan fokal sepsis intraabdominal lain. Obstruksi intestinal juga dapat terjadi akibat perlengketan (Mansjoer 2009, hal 309-310).

7. Penatalaksanaan Apendisitis 
     Apabila diagnosis klinis sudah jelas, tindakan paling tepat dan merupakan satu-satunya pilihan yang baik adalah apendiktomi. Klien apendisitis tanpa komplikasi, biasanya tidak perlu diberikan antibiotik, kecuali pada apendisitis ganggrenosa atau apendisitis perforate. Penundaan tindak bedah sambil memberikan antibiotik dapat mengakibatkan abses atau perforasi.

     Apendiktomi bisa dilakukan secara terbuka atau dengan laparatomi. Apabila apendiktomi terbuka, insisi Mc Burney paling banyak dipilih oleh ahli bedah. Klien yang diagnosisnya tidak jelas, sebaiknya dilakukan observasi terlebih dahulu. Pemeriksaan laboratorium dan ultrasonografi dapat dilakukan bila dalam observasi masih terdapat keraguan. Apabila tersedia laparaskop, tindakan laparascopi pada kasus meragukan dapat segera menentukan akan dilakukan operasi atau tidak (Sjamsuhidajat & De Jong 2011, hal. 760).

8. Penatalaksanaan Pasca Operasi Apendiktomi
Melakukan observasi tanda-tanda vital untuk mengetahui terjadinya perdarahan di dalam abdomen, syok, hipertermia atau gangguan pernapasan, angkat sonde lambung bila klien sudah sadar, sehingga aspirasi cairan lambung dapat dicegah, baringkan klien dalam posisi fowler. Klien dikatakan baik bila dalam 12 jam tidak terjadi gangguan, selama itu klien dipuasakan, bila tindakan operasi lebih besar, misalnya pada perforasi atau peritonitis umum, puasa diteruskan sampai fungsi usu kembali normal. Satu hari pasca operasi klien dianjurkan untuk duduk tegak di tempat tidur selama 2 x 30 menit. Hari kedua dapat dianjurkan untuk duduk di luar kamar. Hari ketujuh jahitan dapat diangkat dan klien diperbolehkan pulang (Dermawan & Ningsih 2010, hal 39).
9.  Asuhan Keperawatan
A. Pengkajian 
Menurut Jitowiyono & Kristiyanasari (2010, hal. 6-7) pengkajian pada klien pasca operasi apendiktomi meliputi :
1) Identitas klien 
Nama, umur, jenis kelamin, status perkawinan, agama, suku / bangsa, pendidikan, pekerjaan, pendapatan, alamat, dan nomor registrasi. Identitas penanggung Riwayat kesehatan sekarang.
2) Keluhan Utama
Klien biasanya mengeluh nyeri di sekitar epigastrium menjalar ke perut kanan bawah. Timbul keluhan nyeri perut kanan bawah mungkin setelah nyeri di pusat atau di epigastrium dirasakan dalam beberapa waktu lalu. Sifat keluhan nyeri dirasakan terus-menerus, dapat hilang atau timbul nyeri dalam waktu yang lama. Sehingga diperlukan pengkajian nyeri dengan prinsip teori PQRST (Morton 2005, hal. 8-9).
a) Provokasi/Paliatif
Merupakan hal-hal yang menjadi penyebab timbulnya nyeri, biasanya berupa trauma pada anggota tubuh yang menjalani prosedur bedah.
b) Qualitay/Quantity
Merupakan rasa gejala nyeri yang dialami klien. Klien dengan pasca operasi biasanya akan merasakan nyeri seperti ditusuk-tusuk atau sayatan.
c) Region/Radiation
Merupakan tempat terjadinya rasa nyeri akibat pasca operasi.
d) Severity
Tingkat nyeri yang dirasakan klien, dinilai dengan skala 0-10.
e) Timing
Waktu terjadinya nyeri, lama nyeri berlangsung, dan dalam kondisi seperti apa nyeri itu muncul. 




3) Riwayat Kesehatan Sekarang
	Selain mengeluh nyeri pada epigastrium, keluhan yang menyertai biasanya klien mengeluh rasa mual, muntah dan panas.
4) Riwayat Kesehatan Masa Lalu
	Kesehatan masa lalu biasanya berhubungan dengan masalah kesehatan klien sekarang, bisa juga penyakit ini sudah pernah dialami oleh klien sebelumnya.
5) Pemeriksaan Fisik
Keadaan umum klien tampak sakit ringan/sedang/berat. Berat badan sebagai indikator untuk menentukan pemberian obat. Sirkulasi ditandai klien mungkin takikardia. Respirasi ditandai takipnoe, pernapasan dangkal. Aktivitas/istirahat : ditandai malaise. Eliminasi konstipasi pada awitan awal, diare kadang-kadang. Distensi abdomen, nyeri tekan/nyeri lepas, kekakuan, penurunan atau tidak ada bising usus. Nyeri abdomen sekitar epigastrium dan umbilicus, yang meningkat berat dan terlokalisasi pada titik Mc. Burney, meningkat karena berjalan, bersin, batuk, atau napas dalam. Nyeri kuadran kanan bawah karena posisi ekstensi kaki kanan/posisi duduk tegak. Keadaan demam, biasanya rendah. Data psikologis klien tampak gelisah. Ada perubahan denyut nadi dan pernapasan. Ada perasaan takut. Penampilan tidak tenang.

B. [bookmark: _GoBack]Diagnosa dan intervensi keperawatan
1. Nyeri akut berhubungan dengan agens cidera fisik (Wilkinson 2012, hal 942).
Kriteria Hasil :
a. Mampu mengontrol nyeri.
b. Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan 
manajemen nyeri.
c. Mampu mengenali nyeri ( skala, intensitas, frekuensi dan  
 tanda-tanda nyeri).
d. Menanyakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang.
e.  Tanda vital dalam rentang normal.
f.  Tidak mengalami gangguan tidur.
Intervensi :
a. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi.
Rasional : untuk melanjutkan intervensi secara tepat: untuk       memonitor efektivitas pengobatan.
b. Observasi reaksi non-verbal dari ketidaknyamanan.
	Rasional : untuk mengetahui respon terhadap nyeri.
c. Monitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian         analgesik pertama kali.
Rasional : sebagai tanda adanya penambahan nyeri dan infeksi.
d. Ajarkan manajemen nyeri nyeri dengan non farmakologi: teknik relaksasi.
Rasional : untuk mengurangi respon nyeri dan fokus terhadap kegiatan lain.
e. Kolaborasi dengan dokter pemberian obat analgetik
Rasional : untuk mengurangi nyeri dan risiko infeksi.


2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah (Wilkinson  2012, hal. 942).
    Kriteria Hasil :
a. Tidak ada tanda atau gejala infeksi
b. Tidak ada cairan pus/ nanah yang keluar dari luka insisi
Intervensi :
a. Kaji dan observasi keadaan kulit
Rasional : memungkinkan bila terjadi tanda-tanda infeksi.
b. Intruksikan klien dan orang terdekat agar tidak memasukkan benda asing ke luka.
Rasional : mengurangi gesekan dan dapat menyebabkan cidera jaringan.
c. Lakukan masase di daerah sekitar luka untuk merangsang  sirkulasi
Rasional : untuk mempercepat proses granulasi.
d. Ubah posisi sesering mungkin
Rasional : mencegah kekakuan sendi.
e. Kolaborasi ahli gizi untuk memberikan makanan tinggi protein, mineral, kalori, dan vitamin
	Rasional: untuk mempercepat penyembuhan luka.
3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif (Wilkinson 2012, hal 955).
Kriteria Hasil :
a. Klien bebas dari tanda-tanda dan gejala infeksi
b. Menunjukkan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi
c. Jumlah leukosit dalam batas normal
d. Suhu dalam batas normal
e. Menunjukkan perilaku hidup sehat.
Intervensi :
a. Pantau tanda dan gejala infeksi
Rasional : untuk mengetahui penyebab infeksi dan pemilihan intervensi.
b. Lakukan perawatan luka post operasi dengan teknik steril
Rasional : untuk perawatan luka dengan teknik steril untuk mengurangi terjadinya infeksi.
c. Anjurkan klien menjaga kebersihan daerah sekitar luka
Rasional : menjaga kebersihan sekitar luka dan mencegah terjadinya infeksi.
b. Kolaborasi dalam pemberian obat antibiotik sesuai indikasi
Rasional : obat antibiotik dapat mencegah terjadinya infeksi.
4. Defisit perawatan diri berhubungan dengan nyeri (Wilkinson 2012, hal 942).
Kriteria Hasil :
Klien mendemonstrasikan tidak ada defisit perawatan diri
Intervensi :
a. Bekerjasama dengan klien untuk memprioritaskan tugas-tugas merawat diri
Rasional : memprioritaskan aktivitas juga memberikan klien rasa kontrol situasi.
b. Dorong klien untuk berpartisipasi dalam melakukan perawatan diri
Rasional : mendorong klien untuk berusaha aktivitas lain yang dapat meningkatkan kemajuan kemampuan merawat diri.
c. Sediakan latihan terapi fisik (misalnya : latihan ROM, instruksi teknik pindah yang benar)
Rasional : dapat membantu meningkatkan kekuatan otot, daya tahan dan mobilitas fisik.
d. Beri jarak antar aktivitas untuk memastikan periode istirahat yang adekuat.
Rasional : memberikan jarak antar aktivitas dapat membantu menghindari keletihan dan memastikan energi yang cukup untuk melakukan tugas-tugas.
e. Evalusi kemajuan kemampuan perawatan diri
Rasional : mengetahui tingkat kemampuan klien.





















BAB III
TINJAUAN KASUS

A. Pengkajian
Nama Tn. W jenis kelamin laki-laki, usia 50 tahun, agama islam, status sudah menikah, pendidikan terakhir SMP, pekerjaan Nelayan, alamat Kabupaten Pekalongan, berdasarkan pemeriksaan tenaga kesehatan klien di diagnosa menderita Apendisitis, klien dirawat di ruang Dahlia RSUD Batang, Kabupaten Batang dengan nomor registrasi 341468. Sebagai penanggung jawab, nama Ny. M jenis kelamin perempuan, usia 41 tahun, agama islam, status menikah, pendidikan SD, pekerjaan dagang, hubungan dengan klien adalah istri klien dan bertempat tinggal di Kabupaten Pekalongan. Tanggal masuk 12 Januari 2016 dengan keluhan : klien mengatakan nyeri skala 7 (berat), klien mengatakan sebelumnya merasakan rasa tidak nyaman pada bagian perutnya.
Klien mengatakan sebelum masuk rumah sakit kurang lebih 4 hari merasakan nyeri pada perut kanan bawah, lalu dibawa periksa ke tenaga kesehatan, lalu disarankan untuk dibawa ke rumah sakit. Kemudian pada tanggal 12 Januari 2016 pukul 20.45 WIB masuk ruang IGD, RSUD Batang. Setelah dilakukan pemeriksaan oleh dokter, klien disarankan untuk dirawat di ruangan untuk proses penyembuhan. Klien masuk ruang Dahlia pada tanggal 12 Januari 2016 pukul 21.30 WIB. Setelah dilakukan pengkajian, pemasangan kateter, pemeriksan laboratorium, pada tanggal 13 Januari 2016 pukul 12.45 WIB klien menjalani operasi Apendiktomi dengan menggunakan anastesi spinal. Klien selesai operasi dan kembali ke ruangan pukul 13. 45 WIB.
Pada tanggal 14 Januari 2016 jam 07.00 WIB, penulis melakukan pengkajian pada klien dan didapatkan data subjektif : klien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi P (paliatif) : nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q (quality) : klien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R (regio): di daerah perut kanan bawah, S (severity): skala nyeri 7 (berat), T (time) : nyeri hilang timbul.
Data objektif : klien tampak menahan nyeri, terdapat luka jahit di daerah perut kanan bawah, tekanan darah 130/90 mmHg, nadi 83x permenit, suhu 36,5°C, pernafasan 20x permenit, tampak perut kanan bawah klien ada luka pasca operasi, terpasang infus RL 20 tetes permenit. Berdasarkan riwayat penyakit dahulu klien mengatakan baru pertama kali dirawat di Rumah sakit, klien sebelumnya tidak mempunyai riwayat penyakit kronis, keturunan (DM, Hipertensi), maupun penyakit menular seperti hepatitis, TBC. Klien juga mengatakan tidak memiliki alergi obat, makanan, minuman, maupun cuaca.
Pengkajian pola fungsional Gordon ditemukan data : pola nutrisi dan metabolik, sebelum sakit klien makan tiga kali sehari dengan menu nasi, lauk, sayur habis satu porsi dan ditambah minum 7-9 gelas/hari, selama klien dirawat di rumah sakit, klien makan tiga kali sehari sesuai menu RS, diet lunak Tinggi Kalori Tinggi Protein dengan komposisi bubur, sayur, telur/ikan, habis porsi dan minum 6-8 gelas/hari.
Pola eliminasi, sebelum dilakukan operasi klien BAK 4-6 kali/hari, BAB 1 kali/hari, setelah dilakukan operasi untuk BAK terpasang kateter, saat pengkajian kantong urine berisi volume 300cc. Pola aktivitas dan latihan, klien mengatakan hanya tiduran, karena nyeri, dan juga terpasang selang di saluran kencingnya. Sehingga klien hanya tiduran ditempat tidur. Sebelum sakit klien melakukan aktivitas secara mandiri. Pola istirahat dan tidur, sebelum sakit klien tidur ± 7 jam/hari, saat pengkajian klien mengatakan selama di RS tidur ± 5 jam dimalam hari dan ± 2 jam disiang hari. Pola persepsi sensori dan kognitif, dalam kemampuan sensori dan kemampuan kognitif klien mengalami gangguan pada persepsi nyeri, dilihat dengan pendekatan P, Q, R, S, T. P : klien mengatakan penyebab nyeri yaitu luka bekas operasi, Q : rasa nyerinya seperti ditusuk-tusuk, R : di bagian perut kanan bawah, S : skalanya yaitu 7 (tujuh), T : hilang timbul, bertambah jika klien bergerak dan akan berkurang jika beristirahat.
	Pemeriksaan fisik tanda - tanda	vital :  keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, tekanan darah 130/90 mmHg, nadi 83 x/menit, Rr 20 x/menit, suhu tubuh 36,50c, tinggi badan 168 cm, berat badan 71 kg. Pemeriksaan kepala : rambut hitam, tidak rontok, distribusi rambut rata. Mata : penglihatan normal, konjungtiva ananemis. Pupil ishokor kanan dan kiri. Tidak ada lingkar gelap dibawah kelopak mata. Hidung : tidak dijumpai pembengkakan pada polip, tidak dijumpai adanya perdarahan dan peradangan dan fungsi penciuman baik, dapat membedakan bau dan wangi-wangian. Telinga : bentuk sama, bersih, pendengaran baik dan dapat mendengarkan orang berbicara. Mulut : tidak ada pembesaran tonsil, tidak ada perdarahan, fungsi pengecapan baik dapat membedakan rasa asm, manis, asin dan pahit. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan vena jugularis, tidak ada nyeri tekan dan masalah menelan. Dada : bentuk simetris, suara napas bersih, getaran dinding dada (taktil fremitus sama kanan dan kiri. frekuensi 20 x/menit,. Jantung : bunyi jantung atau irama jantung reguler atau normal serta tidak ada suara tambahan. Tidak ada pembesaran jantung. Abdomen : ditemukan adanya nyeri abdomen bagian bawah sebelah kanan, ada luka pasca operasi, tidak ada pembesaran hepar. Reproduksi : organ seksual tidak ada ditemukan kelainan. Ekstermitas atas : tampak tangan kiri terpasang infus, tidak ada oedem, turgor kulit baik. Ektremitas bawah : kaki kiri dan kanan tidak oedem, reflek patela baik, turgor kulit baik.  
     	Data penunjang yang diperoleh tanggal 13 januari 2016 hasil laboratorium Glukosa sewaktu 87 mg/dl (n: 70-140), lekosit H17,03 10 pangkat 3/ul (n: 4,50-11,00), HGB 15,11 g/dl (n: 14,0-18,0), HCT 43,3 % (n: 37,0-49,0), MCV 79,2 µm pangkat 3 (n: 78,0-98,0), MCH 27,6 pg (n:25,0-35,0), MCHC 34,9 L g/dl (n: 31,0-37,0), RDW-CV 12,8 % (n: 11,0- 16,0).
     Terapi pada tanggal 14 Januari 2016 berupa cairan infus RL 20 tetes /menit, injeksi intravena (IV) ceftriaxone sodium 2 x 1gr, injeksi intravena ketorolac 3 x 30mg, injeksi intravena  ranitidine 2 x 25mg.

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 : klien mengatakan nyeri pada luka operasi P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: di daerah perut kanan bawah, S: skala nyeri 7 (berat), T: nyeri hilang timbul, data objektif klien tampak meringis menahan nyeri, terdapat luka jahit di daerah perut  kanan bawah.
2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah, ditandai dengan data subjektif :- , data objektif : luka insisi pada daerah perut kanan bawah, panjang luka 10 cm, lebar 3 cm.
3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif, ditandai dengan data subjektif : - , data objektif :  tampak luka jahitan, luka basah tidak ada pus (nanah).
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 klien 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 risiko 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 klien 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 pasca operasi dengan teknik steril, anjurkan klien 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 25 mg, ceftriaxone sodium 1gr melalui iv), melakukan perawatan luka pasca operasi dengan teknik steril, mengobservasi/ mengukur TTV klien, dengan respon subjektif klien bersedia untuk diperiksa, klien mengatakan nyeri (P : nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q : seperti ditusuk-tusuk, R : di bagian perut knan bawah, S : 7, T : nyeri hilang timbul), klien mengatakan mau diajari teknik ralaksasi nafas dalam, klien mengatakan mau diberikan obat injeksi iv ketorolac 30mg, ranitidine 25 mg, ceftriaxone sodium 1gr, klien mengatakan mau dilakukan perawatan luka dengan teknik steril, klien mengatakan bersedia diperiksa TTV. Respon objektif klien tampak menahan nyeri, klien tampak mengikuti perintah perawat, obat ketorolac, ranitidine, ceftriaxone sodium masuk melalui iv, luka sedikit basah, tidak ada tanda-tanda infeksi, perawatan memakai antiseptik (betadine) dan ditutup dengan kasa kering steril, TD : 130/90 mmHg, nadi 82x 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 manajemen nyeri dengan nonfarmakologi (teknik relaksasi), memberikan obat injeksiketorolac 30mg, ceftriaxone sodium 1gr, ranitidine 25 mg, melakukan perawatan luka dengan teknik steril, mengubah posisi sesering mungkin (posisi duduk), dengan respon subjektif : klien mengatakan nyeri P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat. Q: nyeri seperti tertusuk-tusuk. R: dibagian perut kanan bawah. S: skala 5. T: nyeri hilang timbul, klien mengatakan mau diajari lagi, klien mengatakan mengatakan mau diberikan obat injeksi ceftriaxone sodium  1gr, ketorolac 30mg, ranitidine 25mg masuk melalui iv, klien mengatakan mau dilakukan perawatan luka dengan teknik steril, klien mengatakan mau mengubah posisinya dengan  duduk dan usahakan tangan tetap gendong. Respon objektif klien tampak menahan nyeri, klien tampak mengikuti perintah, obat injeksi ketorolac, ceftriaxone sodium , ranitidine masuk melalui iv, luka sedikit basah, tidak adatanda-tanda infeksi, perawatan luka dibersihkan atau dioles dengan betadine dan  ditutup dengan kasa kering dan steril.
Pada tanggal 16 Januari 2016 penulis melakukan implementasi melakukan pengkajian nyeri yang komprehensif meliputi lokasi, karakteristikdan intervensi nyeri, memberikan obat injeksi ketorolac 30mg, ceftriaxone sodium  1gr, ranitidine 25 mg, melakukan perawatan luka dengan teknik steril, mengubah posisi sesering mungkin (posisi duduk dan berjalan secara mandiri), mengobservasi tanda-tanda vital. dengan respon subjektif : klien mengatakan nyeri berkurang P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat. Q: nyeri seperti perih. R: di bagian perut kanan bawah. S: skala 3. T: nyeri hilang timbul, klien mengatakan mengatakan mau diberikan obat injeksi ceftriaxone sodium  1gr, ketorolac 30mg, ranitidine 25mg masuk melalui iv, klien mengatakan mau dilakukan perawatan luka dengan teknik steril, klien mengatakan mau mengubah posisinya dengan alih baring, duduk, dan belajar berjalan mandiri, klien mengatakan bersedia diperiksa TTV. Respon objektif klien tampak menahan nyeri, obat injeksi ketorolac, ceftriaxone sodium , 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, merubah posisi duduk, dan sedikit mencoba berjalan secara mandiri.

E. Evaluasi
Penulis setelah melakukan implementasi atau tindakan keperawatan selama tiga hari yaitu  tanggal 14 - 16 Januari 2016 dan dilakukan evaluasi sebagai berikut:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik. S : klien 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 kanan bawah, S : 3 (ringan), T: nyeri hilang timbul, O : klien tampak menahan nyeri berkurang, A : masalah keperawatan nyeri akut teratasi, P : pertahankan intervensi : lakukan pengkajian nyeri yang komprehensif, observasi isyarat non-verbal ketidaknyamanan, observasi tanda-tanda vital, ajarkan manajemen nyeri dengan non farmakologis (teknik relaksasi), kolaborasi dengan dokter pemberian obat analgetik (ketorolac 3x 30mg).
b. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah. S : klien mengatakan bekas operasi masih sakit, O : ada luka insisi pada bagian perut kanan bawah, luka sedikit kering, jahitan bersih, A : masalah keperawatan kerusakan integritas kulit belum teratasi, P : lanjutkan intervensi, kaji dan observasi keadaan kulit.
c. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif. S : klien mengatakan ada luka bekas operasi, suhu tubuh tidak panas, 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 
Penulis dalam bab ini akan  membahas tentang masalah–masalah yang muncul pada Asuhan Keperawatan Pasca Operasi Apendiktomi. Kesenjangan yang terdapat antara konsep dasar dengan kondisi riil di lahan praktik yang ditemukan penulis dalam pelaksanaan pengelolaan Asuhan keperawatan Pada Tn. W di Ruang Dahlia RSUD Batang. Pembahasan yang penulis lakukan terhadap semua komponen asuhan keperawatan yaitu pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi, dan evaluasi.
A. Pengkajian
Melakukan pengkajian pada Tn. W dengan pasca operasi apendiktomi, penulis menggunakan metode pendekatan yang komprehensif yaitu format data yang terstruktur atau yang dikenal sebagai metode 11 pola fungsional Gordon, dan yang lainnya adalah pendekatan berorientasi pada masalah yang difokuskan pada situasi klien saat ini. Sehingga dengan 2 metode pendekatan  tersebut penulis mampu mencakup seluruh aspek yang hrus dikaji yaitu bio-psiko-sosial-spiritual dan kultural yang didalamnya dapat membantu penulis dalam memperoleh data fokus yang menunjang pada kasus pasca operasi apendiktomi. 
Pengkajian yang telah dilakukan pada tanggal 14 Januari 2016 pukul 07.00 WIB, didapatkan data subjektif : klien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q: klien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: di bagian perut kanan bawah, S: skala nyeri 7 (berat), T: nyeri hilang timbul, klien mengatakan ada luka bekas operasi. Data objektif : klien tampak menahan nyeri, terdapat luka jahit di bagian perut kanan bawah , tekanan darah 130/90 mmHg, nadi 83x permenit, suhu 36,5°C, pernafasan 20x permenit, terpasang infus RL 20 tetes permenit.
B. Diagnosa Keperawatan, 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik
Nyeri akut dapat digambarkan sebagai suatu pengalaman sensorik dan emosional yang tidak menyenangkan yang berkaitan dengan kerusakan jaringanyang sudah atau  berpotensi terjadi, atau dijelaskan berdasarkn kerusakan tersebut. atau digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa, awitan 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 berhubungan dengan agen cidera fisik karena saat pengkajian ditemukan data subjektif :  klien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi P: nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q: klien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: di bagian perut kanan bawah, S: skala nyeri 7 (berat), T: nyeri hilang timbul. Data objektif klien tampak menahan nyeri, terdapat luka jahit di bagian perut kanan bawah, tekanan darah 130/90 mmHg, nadi 83x permenit, suhu 36,5°C, pernafasan 20x permenit, terpasang infus RL 20 tetes permenit.
 Oleh sebab itu penulis mengangkat diagnosa nyeri akut prioritas yang utama karena berdasarkan teori Maslow kebutuhan dasar manusia yang meliputi kebutuhan keselamatan dan keamanan, baik fisiologis maupun psikologis, termasuk dalam hierarki kebutuhan dasar manusia kedua setelah kebutuhan dasar fisiologis (udara, air, makanan). Apabila nyeri tidak segera diatasi maka akan mengakibatkan gangguan pada fungsi tubuh yang lain, seperti gangguan pola tidur, gangguan rasa nyaman, gangguan nutrisi, sehingga akan menurunkan daya tahan tubuh dan dapat memperlambat proses penyembuhan dan akan semakin memperparah keadaan psikologis klien.
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 klien mengatakan bekas operasi masih sakit, klien mengatakan ada luka jahit dibagian perut kanan bawah. Data objektif luka insisi pada bagian prut kanan bawah, jahitan bersih, luka basah.
Diagnosa kerusakan integritas kulit menjadi prioritas yang kedua karena diagnosa ini bukan masalah utama. Namun apabila kerusakan kulit tidak segera ditangani, maka dapat memperburuk keadaan klien, luka akan lama sembuhnya  dan akan terjadi infeksi.
3. Risiko tinggi infeksi berhubungan dengan prosedur invasif
Risiko infeksi adalah mengalami peningkatan risiko terserang organisme patogenik (NANDA, 2012, hal 531). Penulis menegakkan diagnosa infeksi berhubungan dengan prosedur invasif, ini kerena ditemukan data subjektif yang mendukung yaitu klien mengatakan ada luka bekas operasi. Data objektif : tampak adanya luka bekas operasi,  tampak luka di jahit, tidak ada pus (nanah), klien terpasang kateter. Diagnosa risiko tinggi infeksi menjadi prioritas ketiga karena diagnosa ini masih risiko, dengan kata lain belum terjadi. Namun diagnosa ini dapat terjadi karena pada saat pengkajian ditemukan adanya luka operasi, serta pemasangan kateter. Sehingga memungkinkan masuknya mikroorganisme dan bakteri yang bisa menyebabkan infeksi. Apabila luka tidak segera ditangani, maka dapat memperburuk keadaan klien dan menghambat proses penyembuhan luka karena terjadi infeksi.
Adapun diagnosa keperawatan yang muncul setelah dilakukan pengkajian pada tanggal 14 Januari 2016, pukul 07.00 WIB yaitu :
1. Defisit perawatan diri berhubungan dengan pasca operasi apendiktomi
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 Jitowiyono & Kristiyanasari (2010, hal. 7), penulis kemukakan pada kasus pasca operasi apendiktomi ada 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 apendiktomi
Berdasarkan konsep teori dan kondisi dilapangan terdapat perbedaan dalam perumusan diagnosa keperawatan. Dalam Asuhan Keperawatan pada Tn. W dengan Pasca Operasi Apendiktomi, penulis tidak menemukan satu diagnosa keperawatan yang ada pada konsep teori, yaitu defisit perawatan diri berhubungan dengan Pasca Operasi Apendiktomi.
Berdasarkan pengkajian yang dilakukan pada tanggal 14 Januari 2016, penulis tidak memunculkan diagnosa defisit perawatan diri berhubungan dengan Pasca Operasi Apendiktomi, karena pada pengkajian tidak ditemukan data subjektif maupun data objektif yang dapat mendukung diangkatnya diagnosa tersebut. 

C. Intervensi 
      Setelah perumusan masalah, penulis meneruskan ke tahap selanjutnya yaitu perencanaan keperawatan. Berdasarkan pada diagnosa keperawatan yang ditemukan dan tujuan serta kriteria hasil yang diharapkan, penulis menetapkan intervensi keperawatan sebagai berikut :
Intervensi didiagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik yaitu : berikan posisi yang nyaman pada klien dengan rasional posisi yang nyaman akan meningkatkan relaksasi dan menurunkan ketegangan otot. Ajarkan teknik distraksi dan relaksasi dengan rasional meningkatkan koping klien mengurangi nyeri. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian analgesik ketorolac 3 x 30mg melalui intravena (IV) dengan rasional menurunkan reflek spasme dan menurunkan rasa nyeri. Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan atau durasi, frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan nyeri dan faktor presipitasinya dengan rasional membrikan informasi membantu dalam menentukan pilihan atau keefektifan intervensi. 
       Intervensi keperawatan untuk diagnosa kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah yaitu : kaji dan observasi keadaan kulit dengan rasional memungkinkan bila terjadi tanda-tanda infeksi, instruksikan klien dan orang terdekat agar tidak memasukan benda asing ke luka dengan rasional mengurangi gesekan dan dapat menyebabkan cidera jaringan, lakukan masase di daerah sekitar luka untuk merangsang sirkulasi dengan rasional untuk mempercepat proses granulasi, kolaborasi ahli gizi untuk memberikan makanan tinggi protein, mineral, kalori, dan vitamin dengan rasional untuk mempercepat penyembuhan luka.
    	Intervensi keperawtan untuk diagnosa risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif yaitu : kaji tanda-tanda vital terutama pada peningkatan suhu dengan rasional suhu yang meningkat segera setelah pembedahan dapat menandakan infeksi. Kaji adanya tanda-tanda infeksi dengan rasional mengetahui tanda-tanda infeksi lebih dini akan mempermudah intervensi. Lakukan perawatan luka, dan kateter dengan prinsip steril dengan rasional perawtan luka yang baik akan mempercepat penyembuhan luka, mencegah infeksi serta melemaskan otot polos membantu menghilangkan spasme. Lakukan mobilisasi pada klien secara bertahap dengan rasional mobilisasi dapat memperlancar peredaran darah sehingga sirkulasi darah ke area luka baik. Anjurkan klien untuk makan makanan yang banyak mengandung protein dengan rasional makanan yang banyak mengandung protein dapat mempercepat proses penyatuan jaringan. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat antibiotik ceftriaxone sodium 2 x 1gr melalui intravena dengan rasional mempercepat proses penyembuhan dengan membunuh bakteri penyebab infeksi.
D. Implementasi 
1. Nyeri akut berhubungan agen cidera fisik 
Implementasi pada diagnosa nyeri akut dilakukan selama 3 x 24 jam sesuai dengan rencana keperawatan yang telah ditetapkan, yaitu memberikan posisi yang nyaman kekuatan dari tindakan ini adalah klien kooperatif saat diposisikan sehingga klien nyaman, kelemahannya adalah klien masih nyeri untuk berubah posisi. Mengajarkan teknik distraksi dan relaksasi, kekuatan dari tindakan ini adalah klien antusias mempraktekan sehingga dapat mengurangi nyeri tanpa efek samping, kelemahannya adalah klien sering tidak fokus dalam melakukan teknik distraksi dan relaksasi sehingga kadang hasilnya kurang optimal. Memberikan terapi obat ketorolac 3 x 30mg melalui IV, kekuatan dari tindakan ini adalah klien mau dimasukan obat sehingga dapat mengurangi rasa nyeri, dan meningkatkan kenyamanan bagi klien, kelemahannya adalah dapat memperberat fungsi hati dan ginjal. Mengkaji ulang nyeri secara komprehensif, kekuatan dari tindakan ini adalah untuk mengetahui sejauh mana nyeri dipersepsi oleh klien sehingga dapat menentukan intervensi selanjutnya dengan tepat, kelemahannya adalah klien terlihat kesulitan untuk menunjukan skala nyeri yang dirasakan.
2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah
Implementasi pada diagnosa kerusakan integritas kulit dilakukan selama 3 x 24 jam sesuai dengan rencana keperawatan yang telah ditetapkan, yaitu kaji dan observasi keadaan kulit, kekuatan tindakan ini adalah klien kooperatif sehingga kemungkinan bila terjadi tanda-tanda infeksi terpantau, kelemahannya tidak bisa dipantau setiap waktu. Intruksikan klien dan orang terdekat agar tidak memasukan benda asing ke luka, kekuatan tindakan ini adalah klien dan keluarga kooperatif sehingga merima saran dengan baik, kelemahannya adalah tidak ada karena luka tertutup kasa. Lakukan masase di daerah sekitar luka untuk merangsang sirkulasi, kekuatan tindakan ini adalah memperlancar sirkulasi darah, kelemahannya adalah klien kadang merasa nyeri jika terkena luka. Kolaborasi ahli gizi untuk memberikan makanan tinggi protein, mineral, kalori, dan vitamin, kekuatan tindakan ini adalah mempercepat proses penyatuan jaringan, kelemahannya adalah terkadang bosan dengan menu rumah sakit.
3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif
Implementasi pada diagnosa risiko infeksi dilakukan selama 3 x 24 jam sesuai dengan rencana keperawatan yang telah ditetapkan, yaitu mengkaji tanda-tanda vital terutama suhu, kekuatan tindakan ini adalah klien kooperatif sehingga tanda-tanda vital dapat terpantau, kelemahannya adalah pemasangan alat ukur tanda-tanda vital dapat menggangu kenyamanan klien. Mengkaji tanda-tanda infeksi, kekuatan tindakan ini adalah dapat mengetahui secara dini adanya kemungkinan infeksi, kelemahannya adalah luka operasi  tidak bisa dibuka setiap saat sehingga pengamatan tidak bisa dilakukan setiap saat. Melakukan perawatan luka dan kateter dengan prinsip steril, kekuatan tindakan ini adalah kemauan klien untuk sembuh sehingga perawatan dapat dilakukan dan klien terhindar dari infeksi serta luka cepat sembuh, kelemahannya klien merasa nyeri saat dilakukan perawatan luka. Melakukan mobilisasi bertahap pada klien, kekuatan tindakan ini adalah dapat memperlancar sirkulasi darah sehingga mempercepat penyembuhan luka, kelemahannya adalah klien mengatakan nyeri saat dilakukan mobilisasi. Memberikan terapi obat antibiotik ceftriaxone sodium 2 x 1gr, kekuatan tindakan ini adalah untuk membunuh bakteri penyebab infeksi, kelemahannya adalah dapat memperberat kerja hati dan ginjal.


E. Evaluasi 
Untuk mengetahui tingkat keberhasilan dari tindakan yang telah dilakukan, maka penulis melakukan evaluasi keperawatan sebagai berikut:
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam yaitu pada tanggal 14-16 januari 2016, kondisi klien sesuai dengan kriteria hasil yang penulis harapkan ditandai dengan data subjektif : klien mengatakan nyeri pada luka operasi, P : nyeri terasa saat beraktivitas dan nyeri hilang saat beristirahat, Q : nyeri seperti perih, R : di daerah perut kanan bagian bawah, S : skala nyeri 3 (ringan), T : nyeri hilang timbul, data objektif : klien tampak lebih tenang, TD 130/80 mmHg, Nadi 80x/menit. Dengan demikian masalah nyeri akut teratasi, perlu mempertahankan dan melanjutkan intervensi dengan menyerahkan proses keperawatan klien kepada perawat ruangan untuk melanjutkan rencana keperawatan, meliputi : motivasi klien melakukan teknik relaksasi nafas dalam, kolaborasi dalam pemberian analgesik ketorolac 3 x 30mg, kaji ulang skala nyeri secara komprehensif.
2. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam yaitu pada tanggal 14-16 januari 2016, kondisi klien belum sesuai dengan kriteria hasil yang penulis harapkan ditandai dengan data subjektif : klien mengatakan bekas operasi masih sakit. Data objektif ada luka insisi pada bagian perut kanan bawah, luka sedikit kering, jahitan bersih. Dengan demikian untuk masalah keperawatan kerusakan integritas kulit perlu dilakukan rencana tindak lanjut dengan menyerahkan proses keperawatan kepada perawat ruangan untuk melanjutkan rencana keperawatan meliputi : kaji dan observasi keadaan kulit, lakukan masase sekitar luka untuk merangsang sirkulasi, kolaborasi untuk memberikan makanan tinggi protein, mineral, kalori dan vitamin.


3. Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam yaitu pada tanggal 14-16 januari 2016, kondisi klien sesuai dengan yang penulis harapkan, yaitu tidak terjadi tanda-tanda infeksi pada klien, sehingga dapat disimpilkan masalah risiko infeksi tidak terjadi, atau dapat dicegah ditandai dengan data subjektif : klien mengatakan ada luka bekas operasi, suhu badan tidak panas, data objektif : tampak luka jahit sedikit kering, tidak ada pus/nanah, kulit teraba hangat, sushu 36,7˚. Dengan demikian untuk masalah keperawatan risiko infeksi perlu mempertahankan dan melanjutkan intervensi dengan menyerahkan proses keperawatan klien kepada perawat ruangan untuk melanjutkan rencana keperawatan meliputi : yaitu observasi tanda-tanda vital, kaji tanda-tanda infeksi, lakukan perawatan luka dengan prinsip steril, kolaborasi dalam pemberian antibiotik ceftriaxone sodium 2 x 1gr.









BAB V
SIMPULAN DAN SARAN
Pelaksanaan Asuhan Keperawatan Pada Tn. W Dengan Pasca Operasi Apendiktomi  Di Ruang Dahlia RSUD Batang, selama 3 hari, maka dapat penulis simpulkan sebagai berikut :
A. Simpulan
1. Dalam pengkajian Pada Tn. W dengan pasca operasi apendiktomi, 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 apendiktomi tidak 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 cidera fisik, kerusakan integritas kulit berhubungan dengan insisi bedah, risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif.
3. Pelaksanaan asuhan keperawatan pada klien pasca operasi apendiktomi dilaksanakan sesui dengan rencana keperawatan yang telah disusun.
4. Dalam melakukan perawatan pada klien dengan pasca operasi apendiktomi, penulis telah berusaha melaksanakan tindakan keperawatan sesuai rencana keperawatan dan ditujukan untuk mencegah masalah yang dialami klien.
5. Evaluasi yang telah diterapkan selama 3 x 24 jam sesuai dengan tujuan, dan kriteria hasil, didapatkan satu diagnosa yang belum berhasil diatasi yaitu 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 apendiktomi, baik dalam proses pengkajian, diagnosa keperawatan, intrvensi, implementasi maupun evaluasi. Sehingga dalam melakukan proses keperawatan dapat mencapai hasil yang 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 menyesuaikan 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 tambahan ilmu atau wawasan tentang berbagai metode pelaksanaan prosedur bedah, sehingga dapat tercapai hasil karya tulis ilmiah yang maksimal dan berkualitas.
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