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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

A. Latar Belakang 

Pembangunan serta pengembangan suatu negara telah memberikan dampak 

yang signifikan pada masyarakatnya, tidak terkecuali di Indonesia. Dampak 

tersebut telah mengubah pola struktur masyarakat dari agraris menjadi industri. 

Hal tersebut menuntut manusia untuk berusaha memenuhi kebutuhannya dengan 

usaha yang ekstra, tentu itu mempengaruhi pola hidup dan kesehatannya yang 

dapat menyebabkan kerja tubuh yang berat, yang dapat menimbulkan kelelahan 

dan kelemahan dari berbagai organ tubuh. Kebiasaan hidup tersebut dapat 

menyebabkan terjadinya penyakit seperti hernia. 

Menurut Pierce & Borley (2006, hal. 118) hernia merupakan penonjolan 

viskus atau sebagian dari viskus melalui celah yang abnormal pada selubungnya.  

Menurut Sjamsuhidajat & Jong (2011, hal. 619) hernia inguinalis adalah 

menonjolnya isi suatu rongga yang melalui anulus inguinalis yang terletak di 

sebelah lateral vaso epigastrika eksternus. Sehingga dapat disimpulkan hernia 

adalah penonjolan suatu organ atau isi perut melalui lubang disekitarnya akibat 

lemahnya organ atau jaringan bersangkutan. 

Adapun insiden menurut Word Health Organization (WHO) selama tahun 

2010, di Indonesia tercatat 32,9% atau sekitar 78,2 juta penduduk dengan kondisi 

kegemukan. Jika dibandingkan dengan data obesitas pada tahun 2008 yang hanya 

9,4%, maka dapat disimpulkan bahwa angka obesitas di Indonesia semakin 

meningkat. Penyakit hernia di Indonesia menempati urutan ke delapan dengan 

jumlah 291.145 kasus. Obesitas atau kelebihan berat badan secara alami akan 

memiliki tekanan internal yang lebih besar. Tekanan internal tersebut dengan 

mudah dapat mendorong jaringan lemak dan organ internal menjadi hernia. 



Jumlah penderita hernia di Jawa Tengah selama bulan Januari-Desember 2007 

diperkirakan 425 penderita (Fitria, 2014). 

Hernia ada beberapa macam diantaranya adalah inguinalis indirect, 

inguinalis direct, femoral, umbilikal dan insicional. Hernia skrotalis dapat terjadi 

karena anomaly congenital atau karena sebab yang didapat (akuistik). Hernia 

dapat dijumpai pada setiap usia dan jenis kelamin, prosentase lebih banyak 

terjadi pada pria dibandingkan dengan perempuan. Berbagai faktor penyebab 

berperan pada pembukaan pintu masuk hernia pada annulus internus yang cukup 

lebar sehingga dapat dilalui oleh kantung dan isi hernia. Disamping itu 

disebabkan pula oleh faktor yang dapat mendorong isi hernia melewati pintu 

yang sudah terbuka cukup lebar tersebut (Nuari 2015, hal. 229). 

Pada umumnya keluhan pada orang dewasa berupa benjolan dilipat paha. 

Benjolan tersebut bisa mengecil dan menghilang pada saat istirahat dan bila 

menangis, mengejan, mengangkat beban barat atau dalam posisi berdiri dapat 

timbul kembali. Bila terjadi komplikasi dapat ditemukan nyeri, keadaan umum 

biasanya baik pada inspeksi ditemukan asimetri pada kedua sisi lipat paha, 

skrotum atau pada labia dalam posisi berdiri dan berbaring pasien diminta 

mengejan dan menutup mulut dalam keadaan berdiri palpasi dilakukan dalam 

keadaan ada benjolan hernia, diraba konsistensinya dan coba didorong apakah 

benjolan dapat direposisi dengan jari telunjuk atau jari kelingking pada anak-

anak. Kadang cincin hernia dapat diraba berupa analus inguinalis yang melebar 

(Nuari 2015, hal. 229). 

Data rekam medis yang didapatkan penulis di RSUD Kraton Kota 

Pekalongan khususnya di ruang Wijaya Kusuma didapatkan data dari Januari 

sampai Desember pada tahun 2014 sebanyak 161 penderita. Sedangkan pada 

Januari sampai Desember pada tahun 2015 sebanyak 164 penderita. Dari jumlah 

pasien tersebut, sebagian besar yang mengalami pasca operasi hernia merupakan 

laki–laki dengan mayoritas usia lanjut. Hal ini membuktikan bahwa angka 

kesakitan lebih sering terjadi pada laki-laki dari pada perempuan. 



Penulis mengangkat kasus hernia ini dikarenakan melihat dari prevalensi 

penderita hernia yang cukup tinggi. Hal ini dibuktikan dari hasil data prevalensi 

penyakit hernia dari RSUD Kraton mengalami kenaikan. Selain karena 

prevalensi hernia yang cukup tinggi, penulis juga tertarik untuk mengangkat 

kasus ini karena penulis ingin menerapkan proses keperawatan pada pasien pasca 

operasi hernia, sehingga dapat mengetahui bagaimana kondisi sebenarnya pasien 

pasca operasi. Pada pasien pasca operasi biasanya muncul nyeri, hambatan 

mobilitas fisik, dan resiko infeksi. Apabila tidak ditangani dengan benar akan 

memperburuk keadaan klien. Berasarkan uraian latar belakang di atas penulis 

tertarik untuk mengambil kasus “Asuhan Keperawatan Pasca Operasi Hernia 

Skrotalis Dekstra Pada Tn. D Di Ruang Wijaya Kusuma RSUD Kraton Kota 

Pekalongan” 

 

B. Tujuan Penulisan 

1. Tujuan Umum 

Mampu menerapkan asuhan keperawatan pasca operasi hernia dengan 

menggunakan proses keperawatan. 

2. Tujuan khusus 

a. Mampu melaksanakan pengkajian klien dengan kasus pasca operasi 

hernia skrotalis dekstra. 

b. Mampu menganalisa masalah-masalah yang muncul pada klien pasca 

operasi hernia skrotalis dekstra. 

c. Mampu memprioritaskan masalah dan merumuskan diagnosa 

keperawatan pada klien dengan pasca operasi hernia skrotalis dekstra. 

d. Mampu menyusun rencana keperawatan pada klien dengan pasca 

operasi hernia skrotalis dekstra. 

e. Mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada klien dengan pasca 

operasi hernia skrotalis dekstra. 



f. Mampu mengevaluasi asuhan keperawatan pada klien dengan pasca 

operasi hernia skrotalis dekstra. 

g. Mampu mendokumentasikan  asuhan keperawatan pada klien dengan 

pasca opersi hernia skrotalis dekstra. 

C. Manfaat 

1. Bagi Perkembangan Ilmu Pengetahuan 

a. Dapat menambah pengetahuan dan wawasan bagi akademi keperawatan 

b. Dapat meningkatkan ilmu pengetahuan dan teknologi sejalan dengan 

perkembangan yang sangat pesat 

 

2. Bagi Profesi Keperawatan 

a. Dapat meningkatkan ilmu pengetahuan dalam melakukan asuhan 

keperawatan serta penulisan karya tulis ilmiah sesuai dengan ilmu dan 

data yang didapatkan. 

3. Bagi Penulis 

a. Mengerti dan mampu menerapkan asuhan pada pasien pasca operasi 

hernia skrotalis. 

b. Memperluas pengetahuan dan pengalaman dalam penerapan asuhan 

keperawatan khususnya pada pasien pasca operasi hernia skrotalis. 

c. Menigkatkan keterampilan dalam memberi asuhan keperawatan 

khususnya pada pasien pasca operasi hernia skrotalis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BAB II 

KONSEP DASAR 

 

 

A. Pengertian  

Menurut Nuari (2015, hal. 229) hernia merupakan penonjolan serat atau 

ruas organ atau jaringan melalui lubang yang abnormal. Hernia adalah keluarnya 

isi tubuh (biasanya abdomen) melalui defek atau bagian terlemah dari dinding 

rongga yang bersangkutan (Dermawan & Rahayuningsih, 2010 hal. 91). Hernia 

adalah prostrusi atau penonjolan isi suatu rongga melalui defek atau bagian 

lemah dari dinding rongga bersangkutan (Amin & Kusuma, 2015 hal. 76). Hernia 

inguinal adalah menonjolnya isi suatu rongga yang melalui annulus inguinalis 

yang terletak di sebelah lateral vaso epigastrika eksternus (Sjamsuhidajat & Jong, 

2011 hal. 619). Sehingga dapat disimpulkan hernia adalah penonjolan suatu 

organ atau isi perut melalui lubang disekitarnya akibat lemahnya organ atau 

jaringan bersangkutan. 

Menurut Demawan & Rahayuningsih (2010, hal. 92) jenis hernia ada 

beberapa macam diantaranya inguinalis indirect adalah batang usus melewati 

cincin abdomen dan mengikuti saluran sperma ke dalam kanalis inguinalis. 

Inguinalis direct adalah batang usus melewati dinding inguinal bagian posterior. 

Femoral adalah batang usus melewati femoral kebawah kedalam kanalis 

femoralis. Umbilikal adalah batang usus melewati cincin umbilikal. Incisional 

adalah batang usus atau organ lain menonjol melalui jaringan perut yang lemah.  

 

B. Etiologi 

Menurut Nuari (2015, hal. 229) hernia skrotalis dapat terjadi karena 

anomaly congenital atau karena sebab yang didapat (akuistik). Hernia dapat 

dijumpai pada setiap usia, prosentase lebih banyak terjadi pada pria berbagai 



faktor penyebab berperan pada pembukaan pintu masuk hernia pada anulus 

internus yang cukup lebar sehingga dapat dilalui oleh kantung dan isi hernia, 

disamping itu disebabkan pula oleh faktor yang dapat mendorong isi hernia 

melewati pintu yang sudah terbuka. Faktor yang dapat dipandang berperan kausal 

adalah adanya peninggian tekanan di dalam rongga perut, dan kelemahan otot 

dinding perut, dan kelemahan otot dinding perut kerena usia, jika kantung hernia 

inguinalis lateralis mencapai skrotum disebut hernia skrotalis. 

Penyebab lain yang memungkinkan terjadinya hernia adalah hernia 

inguinalis indirect. Terjadi pada suatu kantong kongiental dan prosesus  

vaginalis, kerja otot yang terlalu kuat, mengangkat beban yang berat, batuk 

kronik, mengejan sewaktu miksi dan defekasi, peregangan otot abdomen karena 

peningkatan tekanan intra abdomen (TIA). Seperti obesitas dan kehamilan, 

kelemahan abdomen bisa disebabkan kerena cacat bawaan atau keadaan yang 

didapat sesudah lahir dan usia dapat mempengaruhi kelemahan dinding abdomen 

(semakin bertambah usia dinding abdomen semakin melemah). Peningkatan 

tekanan intra abdomen diantaranya mengangkat beban berat, batuk kronis, 

kehamilan, kegemukan dan gerak badan yang berlebih, bawaan sejak lahir pada 

usia kehamilan 8 bulan terjadi penurunan testis melalui kanalis inguinal menarik 

peritoneum dan disebut plekus vaginalis, peritoneum hernia karena canalis 

inguinalis akan tetap menutup pada usia 2 bulan (Nuari 2015, hal. 229). 

 

C. Patofisiologi  

Menurut Nuari (2015, hal. 229) kanalis inguinalis adalah kanal yang 

normal pada fetus pada bulan ke-8 kehamilan, desensus testis melalui kanal 

tersebut, akan menarik perineum ke dalam srkotum sehingga terjadi penonjolan 

peritoneum yang disebut dengan proses vaginalis peritoneum. Pada bayi yang 

baru lahir umumnya prosesus ini telah mengalami obliterasi sehingga isi rongga 

perut tidak dapat melalui kanalis tersebut, namun dalam beberapa hal seringkali 

kanalis ini tidak menutup karena testis kiri turun terlebih dahulu, maka kanalis 



inguinalis kanan lebih sering terbuka, bila kanalis kiri terbuka maka biasanya 

yang kanan juga terbuka dalam keadaan normal, kanalis yang terbuka ini akan 

menutup pada usia 2 bulan. Bila prosesus terbuka terus (karena tidak mengalami 

obliterasi) akan timbul hernia inguinalis lateralis kongenital. Pada orang tua 

kanalis tersebut telah menutup namun kerena merupakan lokus minoris 

persistence, maka pada keadaan yang menyebabkan tekanan intra abdominal 

meningkat, kanalis tersebut dapat terbuka kembali dan timbul hernia inguinalis 

lateral akuisita. Keadaan yang dapat menyebabkan peningkatan tekanan intra 

abdominal adalah kehamilam, batuk kronis, pekerjaan mengangkat beban berat, 

miksi misalnya pada hipertropi prostat.  

Apabila isi hernia keluar melalui hernia peritoneum melalui anulus 

inguinalis internus yang terletak lateral dari pembuluh epigastrika inferior,  

kemudian hernia masuk kedalam hernia kanalis inguinalis dan jika cukup 

panjang, menonjol keluar dari analus inguinalis eksternus, dan bila berlanjut 

tonjolan akan sampai ke skrotum yang disebut juga hernia skrotalis. Tindakan 

bedah pada hernia dilakukan dengan anestesi general atau spinal sehingga akan 

mempengaruhi sistem saraf pusat (SSP) yang berpengaruh pada tingkat 

kesadaran, depresi pada SSP juga mengakibatkan reflek batuk menghilang. 

Selain itu pengaruh anestesi juga mengakibatkan produksi sekret trakeobronkial 

meningkat sehingga jalan nafas terganggu, serta mengakibatkan peristaltik usus 

menurun yang berakibat pada mual dan muntah, sehingga beresiko terjadi 

aspirasi yang akan menyumbat jalan nafas. 

Prosedur bedah akan mengakibatkan hilang cairan, hal ini karena 

kehilangan darah dan kehilangan cairan yang tidak terasa melalui paru-paru dan 

kulit. Insisi bedah mengakibatkan pertahanan primer tubuh tidak adekuat (kulit 

rusak, trauma jaringan, penurunan kerja silia, statis cairan tubuh). Luka bedah 

sendiri juga merupakan jalan masuk bagi organisme patogen sehingga sewaktu-

waktu dapat terjadi infeksi. Rasa nyeri timbul pada semua jenis operasi, karena 

terjadi torehan, tarikan, manipulasi jaringan dan organ. Dapat juga terjadi karena 



kompresi/stimulasi ujung saraf oleh bahan kimia yang dilepas pada saat operasi 

atau karena ischemi jaringan akibat gangguan suplai darah ke salah satu bagian, 

seperti karena tekanan, spasme otot atau hematoma. 

D. Penatalaksaan medis 

Menurut Amin & Kusuma (2015, hal. 76) penanganan hernia ada dua macam: 

1. Konservatif. 

Pengobatan konservatif terbatas pada tindakan melakukan reposisi dan 

pemakaian penyangga atau penunjang untuk mempertahankan isi hernia 

yang telah direposisi. Bukan merupakan tindakan definitif sehingga dapat 

kambuh kembali. Adapun tindakannya terdiri atas 

a. Reposisi 

Reposisi adalah suatu usaha untuk mengembalikan isi hernia ke dalam 

kavum peritoneum atau abdomen. Reposisi dilakukan secara manual. 

Reposisi dilakukan pada pasien dengan hernia reponibilis dengan cara 

memakai dua tangan. Reposisi tidak dilakukan pada hernia inguinalis 

strangulata kecuali pada anak-anak. 

b. Suntikan 

Dilakukan penyuntikan cairan sklerotik berupa alkohol atau kinin di 

daerah sekitar hernia, yang menyebabkan pintu hernia mengalami 

sklerosis atau penyempitan sehingga isi hernia keluar dari kavum 

peritoneum. 

c. Sabuk hernia 

Diberikan pada pasien yang hernia masih kecil dan menolak dilakukan 

operasi. 

2. Operasi  

Operasi merupakan tindakan paling baik dan dapat dilakukan pada hernia 

reponibilis, hernia irreponibilis, hernia strangulasi, hernia inkarserata. 

Operasi hernia ada 3 macam: 

a. Herniotomy 



Membuka dan memotong kantong hernia serta mengembalikan isi 

hernia ke kavum abominalis. 

b. Hernioraphy 

Mulai dari mengangkat leher hernia dan menggantungkannya pada 

conjoint tendon (penebalan antara tepi bebas musculus obliquus intra 

abominalis dan musculus tranversus abdominalis yang berinsersio di 

tuberculum pubicum). 

c. Hernioplasty 

Menjahitkan conjoint tendon pada ligementum inguinale agar LMR  

hilang/ tertutup dan dinding perut jadi lebih kuat karena tertutup otot. 

Hernioplasty pada hernia inguinalis lateralis ada bermacam-macam 

menurut kebutuhannya (Ferguson, Bassini, halst, hernioplasty, pada 

hernia inguinalis media dan hernia femoralis dikerjakan dengan cara 

Mc.Vay) 

 

E. Penatalaksaan pasca operasi 

Penatalaksanaan setelah operasi diantaranya adalah hindari hal-hal yang 

memicu tekanan di rongga perut, tindakan operasi dan pemberian analgesik pada 

hernia yang menyebabkan nyeri, berikan obat sesuai resep dokter, hindari 

mengejan, mendorong atau mengangkat benda berat. Jaga balutan luka operasi 

tetap kering dan bersih, mengganti balutan seteril setiap hari pada hari ketiga 

setelah operasi kalau perlu. Hindari faktor pendukung seperti konstipasi dengan 

mengkonsumsi diet tinggi serat dan masukan cairan yang adekuat (Amin & 

Kusuma, 2015 hal. 76). 

  

F. Gambaran klinis 

Menurut Nuari (2015, hal. 229) pada umumnya keluhan pada orang dewasa 

berupa benjolan di lipat paha. Benjolan tersebut bisa mengecil dan menghilang 

pada saat istirahat dan bila menangis, mengejan, mengangkat beban barat atau 



dalam posisi berdiri dapat timbul kembali, bila terjadi komplikasi dapat 

ditemukan nyeri. Keadaan umum biasanya baik pada inspeksi ditemukan asimetri 

pada kedua sisi lipat paha, skrotum atau pada labia dalam posisi berdiri dan 

berbaring pasien diminta mengejan dan menutup mulut dalam keadaan berdiri 

palpasi dilakukan dalam keadaan ada benjolan hernia. Diraba konsistensinya dan 

coba didorong apakah benjolan dapat direposisi dengan jari telunjuk atau jari 

kelingking pada anak-anak, kadang cincin hernia dapat diraba berupa anulus 

inguinalis yang melebar. 

Pemeriksaan melalui skrotum, jari telunjuk dimasukan ke atas lateral dari 

tuberkulum pubikum, ikuti fasikulus spermatikus sampai ke anulus inguinalis 

lateralis pada keadaan normal jari tangan tidak dapat masuk, bila masa tersebut 

menyentuh ujung jari maka itu adalah hernia inguinalis lateralis, sedangkan bila 

menyentuh sisi jari maka itu adalah hernia inguinalis medialis. Pada umumnya 

terapi operatif merupakan terapi satu-satunya yang rasional. Beberapa masalah 

yang sering terjadi pada fase pasca operasi antara lain kesadaran menurun, 

sumbatan saluran nafas, hipoventilasi, hipotensi, aritmi kardiak, shok, nyeri, 

distensi kandung kemih, cemas, aspirasi isi lambung. Tindakan operatif 

dilakukan dengan melakukan insisi pada tubuh sehingga tubuh memerlukan 

waktu untuk penyembuhan luka. Luka bedah karena dilakukan dengan disertai 

teknik aseptik pada umumnya penyembuhannya lancar dan cepat.  

 

G. Asuhan Keperawatan 

Asuhan keperawatan menurut Nuari (2015, hal. 229) 

1. Fokus Intervensi 

a. Data subjektif  

1) Sebelum operasi 

Adanya benjolan di selangkangan, kemaluan atau skrotum 

nyeri di daerah benjolan meski jarang dijumpai kalau ada biasanya 

dirasakan di daerah epigastrium atau daerah  paraumbilikal berupa 



nyeri viseral karena regangan pada mesenterium sewaktu segmen 

usus halus masuk ke dalam kantong hernia. Nyeri yang disertai 

mual, muntah, kembung. 

Riwayat penyakit terdahulu: riwayat batuk kronis dan tumor 

intraabdominal, bedah abdominal. 

Riwayat penyakit sekarang : merasa ada benjolan di skrotum 

bagian kanan atau kiri dan kadang-kadang mengecil/menghilang. 

Bila menangis, batuk, mengangkat beban berat akan timbul 

benjolan lagi, timbul rasa nyeri pada benjolan dan timbul rasa 

kemeng disertai mual-muntah. Akibat komplikasi terdapat shock, 

demam, asidosis metabolik, abses, fistel, peritonitis.  

2) Sesudah operasi 

Nyeri di daerah operasi, lemas, pusing, mual dan kembung  

b. Data objektif 

1) Inspeksi 

Hernia reponibel terdapat benjolan di lipat paha yang muncul pada 

waktu berdiri, batuk, bersin atau mengedan dan menghilang setelah 

berbaring. 

2) Palpasi 

Caranya : titik tengah antara SIAS (Spina Iliaca Anterior Superior) 

dengan tuberkulum pubicum  ditekan lalu pasien disuruh mengejan. 

Jika terjadi penonjolan di sebelah maka dapat  diasumsikan bahwa 

itu hernia inguinalis medialis. Titik yang terletak di sebelah lateral  

tuberkulum pubikum ditekan lalu pasien disuruh mengejan jika 

terlihat benjolan di lateral titik yang kita tekan maka dapat 

diasumsikan sebagai hernia inguinalis 

Hernia inguinalis : kantong hernia yang kosong kadang dapat diraba 

pada funikulus spermatikus sebagai gesekan dua permukaan sutera , 

tanda ini disebut tanda sarung tangan sutera. Kantong hernia yang 



berisi mungkin teraba usus, omentum (seperti karet), atau ovarium. 

Dalam hal hernia dapat direposisi  pada waktu jari masih berada 

dalam annulus eksternus, pasien mulai mengedan kalau hernia 

mulai menyentuh ujung jari berarti hernia inguinalis lateralis dan 

kalau sampai jari yang menyentuh menandakan hernia inguinalis 

medialis. 

3) Perkusi 

Bila didapatkan perkusi perut kembung maka kemungkinan hernia 

strangulata. Hipertimpani, terdengar pekak 

4) Auskultasi 

Hiperperistaltis didapatkan pada auskultasi abdomen pada hernia 

yang mengalami obstruksi usus (hernia inkarserata) 

5) Colok dubur 

Tonjolan hernia yang nyeri yang merupakan tanda howship-

romberg (hernia obtutatoria) 

6) Pemeriksaan test diagnostik : rongent, USG 

7) Tanda-tanda vital: temperatur meningkat, pernafasan meningkat, 

nadi meningkat, tekanan darah meningkat. 

8) Hasil laboratorium 

Leukosit > 10.000 – 18.000 / mm3 serum elektrolit meningkat  

2. Pengkajian  pasca operasi 

Pada umumnya klien dengan pasca operasi akan mengalami nyeri yang hebat 

sehingga diperlukan pengkajian nyeri dengan prinsip PQRST (Muttaqin 2008, 

h.120). 

a) Provoking Incident.  

Merupakan hal-hal yang menjadi faktor presipitasi timbulnya nyeri, 

biasanya berupa trauma pada bagian tubuh yang menjalani prosedur 

pembedahan. 

 



b) Quality of Pain. 

Merupakan jenis rasa nyeri yang dialami klien. 

c) Region, Radiation, Relief. 

Area yang dirasakan nyeri pada klien. Imobilisasi atau istirahat dapat 

mengurangi rasa nyeri yang dirasakan agar tidak menjalar atau menyebar.  

d) Severity (Scale) of Pain. 

Biasanya klien hernia akan menilai sakit yang dialaminya dengan skala 5-

7 dari skala pengukuran 1-10.  

e) Time. 

Merupakan lamanya nyeri berlangsung, kapan muncul dan dalam kondisi 

seperti apa nyeri bertambah buruk.  

 

3. Diagnosa 

a. Nyeri berhubungan dengan adanya luka pembedahan, gangguan pada 

kulit, jaringan, dan integritas otot. 

b. Risiko terjadinya infeksi berhubungan dengan insisi pembedahan. 

c. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan 

muskuloskeletal dan kelemahan anggota gerak. 

 

4. Rencana asuhan keperawatan 

a. Nyeri berhubungan dengan adanya luka pembedahan, gangguan pada 

kulit, jaringan, dan integritas otot 

Tujuan nyeri teratasi dengan kriteria hasil: 

1) Klien nampak rileks 

2) Klien mengatakan nyeri berkurang 

3) Skala nyeri 0-2 

Intervensi  

1) Kaji skala lokasi, durasi, intensitas dan karakteristik nyeri 



Rasional: Berguna dalam pengawasan keefektifan obat, 

kemajuan penyembuhan luka 

2) Kaji tanda-tanda vital 

Rasional: Adanya rasa nyeri kemungkinan klien akan mengalami 

penurunan tekanan darah 

3) Kaji penyebab ketidaknyamanan yang mungkin terjadi selain 

dari prosedur operasi 

Rasional: Ketidaknyamanan mungkin di sebabkan penekanan 

pada kateter indweling yang tidak tetap, selang NGT, 

pemasangan jalur parenteral 

4) Lakukan perubahan posisi setiap 2 jam seperti semifowler, 

miring 

Rasional: Perubahan posisi mengurangi rasa nyeri dan 

meningkatkan sirkulasi 

5) Ajarkan penggunaan teknik relaksasi misalnya relaksasi nafas 

dalam, bimbingan imajinasi 

Rasional: Melepaskan tegangan emosional dan otot, 

meningkatkan perasaan kontrol yang mungkin dapat 

meningkatkan  kemampuan koping 

6) Berikan perawatan oral reguler 

Rasional: Mengurangi ketidaknyamanan yang dihubungkan 

dengan membran mukosa dan mulut 

7) Observasi efek analgesik 

Rasional: Respirasi mungkin menurun pada pemberian narkotik 

8) Berikan obat sesuai indikasi, analgesik 

Rasional: Menimbulkan penghilangan rasa sakit yang lebih 

efektif 

 

 



b. Risiko terjadinya infeksi berhubungan dengan insisi pembedahan 

Tujuan: tidak terjadi infeksi pada insisi pembedahan dengan kriteria 

hasil:  

1) Mencapai pemulihan luka tepat pada waktunya 

2) Luka insisi bebas dari tanda-tanda infeksi 

Intervensi  

1) Pantau tanda-tanda vital  

Rasional: Demam dapat mengindikasikan terjadinya infeksi 

2) Lakukan pencucian tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

klien 

Rasional: Mengurangi risiko terjadinya kontaminasi mikro-

organisme 

3) Kaji insisi dan balutan luka, penyatuan luka, karakteristik 

drainase, adanya tanda-tanda infeksi pada luka 

Rasional: Memberikan deteksi dini adanya infeksi dan 

memberikan pengawasan penyembuhan luka 

4) Lakukan perawatan luka dengan teknik steril 

Rasional: Mencegah terjadinya infeksi, dan mengurangi 

kontaminasi mikroorganisme 

5) Berikan antibiotik sesuai indikasi 

Rasional: Menurunkan penyebaran dan pertumbuhan 

mikroorganisme 

c. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri. Kriteria hasil:  

1) klien menunjukan tindakan untuk meningkatkan aktivitas. 

2) klien tidak nyeri pada saat aktivitas. 

3) Klien berpartisipasi dalam program latihan. 

4) Klien mencapai keseimbangan saat duduk. 

 Intervensi:  

1) Berikan posisi yang benar.  



Rasional: pemberian posisi yang benar penting untuk mencegah 

kontrkatur, merendakan tekanan, mencegah neuropati.  

2) Bantu klien dalam melakukan aktifitas progresif. 

Rasional: keterbatasan aktifitas tergantung pada kondisi yang 

khusus tapi biasanya berkembang dengan pesat.  

3) Anjurkan klien untuk banyak istirahat. 

Rasional: mengurangi aktivitas yang tidak diperlukan dan energi 

terkumpul dapat digunakan untuk aktivitas seperlunya karena 

terlalu banyak melakukan aktivitas yang tidak perlu dapat 

menguras energi. 

4) Ubah posisi secara periodik dan dorong untuk latihan nafas 

dalam. 

 Rasional: mencegah dan menurunkan insiden komplikasi dan 

mengurangi rasa nyeri karena komplikasi dapat terjadi karena 

kurangnya penanganan. 

5) Kolaborasi pemberian pengobatan nyeri sebelum aktivitas. 

 Rasional: mengurangi rasa nyeri pada klien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BAB III 

 RESUM KASUS 

 

 

A. PENGKAJIAN 

 

Klien bernama Tn D, berjenis kelamin laki-laki, berumur 58 Tahun, 

beragama islam, menikah, pendidikan SD, bekerja sebagai buruh, bertempat 

tinggal di Dukuh Kedawung Rt 06/03 Kelurahan Werdi Kecamatan 

Wonokerto Kabupaten Pekalongan. Tanggal masuk 11 januari 2016 jam 10.30 

WIB, dengan diagnosa medis Hernia Skrotalis Dekstra. Klien datang ke 

rumah sakit dengan keluhan skrotum membesar dan terasa nyeri. Penanggung 

jawab klien adalah Ny. K umur 54 tahun bekerja sebagai ibu rumah tangga, 

pendidikan terakhir SD, Ny. K adalah istri dari Tn. D. 

Pada tanggal 11 januari 2016 Tn. D datang ke RSUD Kraton pada pukul 

10.00 WIB tempatnya di poli penyakit dalam dengan keluhan utama nyeri 

pada daerah skrotum dan dianjurkan untuk operasi. Lalu pada tanggal 12 

januari 2016 klien menjalani operasi hernia. Pada saat pengkajian pada 

tanggal 12 januari 2016 jam 14.15 WIB didapatkan data klien mengatakan 

nyeri bekas operasi P (Provoking) : klien mengatakan nyeri  setelah operasi Q 

(Quality): nyeri seperti di tusuk-tusuk R (Region) : perut bagian kanan bawah 

S (Skala): skala 6 T (Time): terus-menerus klien tampak meringis kesakitan, 

lemes, terdapat luka pasca operasi pada perut kanan bawah, semua aktivitas 

dibantu keluarga mobilisasi tingkat aktivitas 3 (memerlukan bantuan orang 

lain), TD 130/80 mmHg, suhu 37ºC, nadi 82 x/menit, Rr 22 x/ menit. 

 

 

 

 



B. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

 

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik yang ditandai dengan Klien 

mengatakan nyeri bekas operasi, P: Nyeri post operasi hernia, Q: Nyeri seperti 

di tusuk-tusuk, R: perut kanan bawah, S: skala 6, T: terus menerus, klien 

tampak meringis menahan nyeri,  TD 130/80 mmHg, nadi 83x/menit. 

2. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri yang ditandai dengan 

klien mengatakan belum bisa beraktifitas seperti biasa, aktivitas di bantu oleh 

keluarga, lemas, mobilisasi tingkat aktivitas 2 (memerlukan bantuan orang 

lain), TD 130/80 mmHg, suhu 37ºC, RR 22 x/menit, nadi 82x/menit. 

3. Resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan jaringan yang ditandai dengan 

klien mengatakan nyeri luka operasi, terdapat luka operasi pada perut bawah 

bagian kanan, klien terlihat mringis kesakitan, TD 130/80 mmHg, suhu 37ºC, 

RR 22x/menit, nadi 82x/menit. 

 

 

C. INTERVENSI, IMPLEMENTASI, DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

 

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik  

Tujuan  nyeri akan berkurang atau hilang setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x 24 jam dengan kriteria hasil  nyeri berkurang atau 

hilang, klien tampak rileks, skala nyeri 1-3.  

Intervensi untuk mengatasi nyeri akut klien antara lain monitor tanda-

tanda vital, berikan posisi senyaman mungkin sesuai kebutuhan, ajarkan 

teknik relaksasi nafas dalam, kaji ulang nyeri catat lokasi, karakteristik, 

intensitas (nyeri 1-10), kolaborasi dengan dokter pemberian obat analgetik 

sesuai indikasi.  

Implementasi yang diberikan selama tiga hari yaitu monitor tanda-tanda 

vital, memberikan posisi senyaman mungkin sesuai kebutuhan, mengajarkan 



teknik relaksasi nafas dalam, mengkaji ulang nyeri catat lokasi, karakteristik, 

intensitas (nyeri 1-10), mengkolaborasi dengan dokter pemberian obat 

analgetik sesuai indikasi.  

Evaluasi pada tanggal 12 Januari 2016 pukul 14.15 wib adalah masalah 

nyeri akut belum teratasi ditunjukkan dengan klien mengatakan nyeri luka 

operasi, P : nyeri pasca operasi hernia, Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk, R : 

perut kanan bawah, S : skala nyeri 6, T : terus-menerus, klien tampak 

meringis kesakitan menahan nyeri, TD : 130/80 mmHg, Nadi 82x/menit. 

 Evaluasi pada tanggal 13 Januari 2015 pukul 14.15 wib adalah masalah 

nyeri akut belum teratasi ditunjukan dengan klien mengatakan nyeri luka 

setelah operasi, P : nyeri pasca opersi hernia, Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk, 

R : perut kanan bawah, S : skala nyeri 4, T : nyeri hilang timbul, klien tampak 

mringis menahan nyeri saat bergerak, lemas, TD : 120/80 mmHg, suhu : 

37,50C, N 85x/menit, RR 20x/menit.  

Evaluasi pada tanggal 14 Januari 2015 pukul 14.15 wib adalah masalah 

nyeri akut teratasi ditunjukan dengan klien mengatakan nyeri setelah operasi 

berkurang, klien terlihat relaks. 

 

2. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 

Tujuan klien akan menunjukan tindakan aktivitas secara mandiri setelah 

dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam dengan kriteria hasil klien 

menunjukan tindakan untuk meningkatkan aktivitas, klien tidak nyeri pada 

saat aktivitas.  

Intervensi untuk mengatasi masalah hambatan mobilitas fisik pada Tn. D 

antara lain bantu klien dalam melakukan aktivitas progresif, anjurkan klien 

untuk banyak istirahat, awasi tekanan darah dalam melakukan aktivitas, ubah 

posisi secara periodik dan dorong untuk latihan nafas dalam, kolaborasi 

pemberian pengobatan nyeri sebelum aktivitas. 



 Implementasi yang dilakukan selama tiga hari yaitu membantu klien 

dalam melakukan aktivitas progresif, menganjurkan klien untuk banyak 

istirahat, mengawasi tekanan darah dalam melakukan aktivitas, mengubah 

posisi secara periodik dan dorong untuk latihan nafas dalam, mengkolaborasi 

pemberian pengobatan nyeri sebelum aktivitas. 

Evaluasi pada tanggal 12 Januari 2016 pukul 14.15 wib adalah masalah 

hambatan mobilitas fisik belum teratasi ditunjukan dengan klien mengatakan 

belum bisa beraktivitas seperti biasa, klien terlihat lemas, pucat, mobilitas 

terganggu, kegiatan dibantu oleh keluarga, TD: 130/80 mmHg, Nadi: 

82x/menit, RR : 22x/menit, suhu: 37,50C.  

Evaluasi pada tanggal 13 Januari 2016 pukul 14.15 wib adalah masalah 

hambatan mobilitas fisik belum teratasi ditunjukan dengan klien mengatakan 

masih merasa nyeri saat duduk dan bergerak, klien terlihat pucat, lemas,TD 

120/80 mmHg, N: 85 x/menit. 

Evaluasi pada tanggal 14 Januari 2016 pukul 14.15 wib adalah masalah 

hambatan mobilitas fisik sudah teratasi ditunjukan dengan klien mengatakan 

sudah tidak nyeri, lemas berkurang, sudah bisa ke toilet dan merubah posisi 

secara mandiri, klien terlihat rileks, aktivitas dilakukan secara mandiri, TD 

120/80 mmHg, suhu 37,50C, N 87 x/menit, RR 20x/menit. 

 

3. Resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan jaringan 

Tujuan infeksi tidak terjadi setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x 24 jam dengan kriteria hasil terjadi peningkatan penyembuhan luka 

yang baik.  

Intervensi untuk mengatasi masalah resiko infeksi antara lain monitor 

tanda-tanda vital, pertahankan aseptik saat ganti balut hari ketiga, observasi 

luka insisi dan adanya tanda-tanda infeksi, pertahankan balutan kering, 

kolaborasi dengan tim medis pemberian antibiotik sesuai terapi.  



Implementasi yang dilakukan selama tiga hari yaitu memonitor tanda-

tanda vital, mempertahankan aseptik saat ganti balut hari ketiga, 

mengobservasi luka insisi dan adanya tanda-tanda infeksi, mempertahankan 

balutan kering, mengkolaborasi dengan tim medis pemberian antibiotik sesuai 

terapi.  

Evaluasi pada tanggal 12 Januari 2016 pukul 14.15 WIB adalah masalah 

resiko infeksi belum teratasi ditunjukan dengan klien mengatakan nyeri luka 

setelah operasi, terdapat luka operasi pada perut bagian kanan bawah, klien 

terlihat meringis kesakitan, TD 120/80 mmHg, suhu 370C , N 82 x/menit,  RR 

22 x/menit.  

Evaluasi pada tanggal 13 Januari 2016 pukul 14.15 WIB adalah masalah 

resiko infeksi belum teratasi ditunjukan dengan klien mengatakan nyeri luka 

setelah operasi berkurang, terdapat luka operasi pada perut kanan bawah, tidak 

ada rembesan, lemas.  

Evaluasi pada tanggal 14 Januari 2016 pukul 14.15 WIB adalah masalah 

resiko infeksi tidak terjadi ditunjukan dengan klien mengatakan nyeri luka 

post operasi sudah tidak nyeri, keadaan luka baik, tidak edema, tidak ada 

nanah, tidak kemerahan, TD : 120/80 mmHg, suhu 370C, Nadi 87 x/menit, 

RR: 20x/menit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Pada bab ini penulis akan membahas tentang “ Asuhan keperawatan pasca 

operasi hernia skrotalis dextra pada Tn. D di ruang Wijaya Kusuma RSUD 

Kraton Kota Pekalongan” berdasarkan pengkajian dari tanggal 11-14 Januari 

2016. Penulis menemukan 3 diagnosa berdasarkan data pendukung yang 

ditemukan pada pasien. Penulis membagi dalam 5 (lima) proses keperawatan 

yaitu meliputi pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi. 

 

A. Pengkajian  

Dalam melakukan pengkajian penulis menggunakan format yang telah 

ada pada format pengkajian asuhan keperawatan medikal bedah (KMB). 

Selama proses pengkajian penulis tidak menemukan hambatan, pasien dan 

keluarga kooperatif sehingga mempermudah penulis untuk mengumpulkan 

data. Penulis mengkaji dari semua aspek meliputi: aspek bio-psiko-sosial-

kultural-spiritual. 

Dari pengkajian yang penulis lakukan pada Tn. D, pada tanggal 12 

Januari 2016 mengkaji semua aspek dan sistem dalam asuhan keperawatan 

Hernia Skrotalis Dekstra di ruang Wijaya Kusuma RSUD Kraton Kota 

Pekalongan didapatkan data dari aspek bio: data subjektif: data subjektif yaitu 

klien mengatakan nyeri bekas operasi, P: Nyeri pasca operasi hernia, Q: Nyeri 

seperti ditusuk-tusuk, R: perut kanan bawah, S: Skala 6, T: terus menerus, 

klien tampak meringis kesakitan, lemes, terapat luka post operasi pada perut 

kanan bawah, semua aktivitas dibantu keluarga mobilisasi tingkat aktivitas 3 

(memerlukan bantuan orang lain), TD 130/80 mmHg, suhu 37 ºc, nadi 82 

x/menit, Rr 22 x/ menit. 

 



B. Diagnosa Keperawatan 

Hasil pengkajian didapat prioritas masalah keperawatan yaitu: 

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik  

Nyeri akut yaitu pengalaman sensori dan emosional yang tidak 

menyenangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan yang aktual 

atau potensial atau digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa 

(international association for the study of pain); awitan yang tiba-tiba 

atau lambat dari intensitas ringan hingga berat dengan akhir yang dapat 

diantisipasi diprediksi dan berlangsung kurang 6 bulan (Nanda 2012, 

hal 604). 

Penulis menegakan diagnosa ini, berdasarkan data subjektif 

yaitu klien mengatakan nyeri bekas operasi, P: nyeri pasca operasi 

hernia, Q: nyeri seperti di tusuk-tusuk, R : perut bagian kanan bawah, 

S : skala 6, T : terus-menerus. Data objektif yaitu pasien terlihat 

meringis menahan nyeri. Oleh sebab itu penulis mengangkat diagnosa 

ini menjadi prioritas yang utama sehingga tindakan pengurangan nyeri 

harus segera ditangani. 

Diagnosa ini menjadi prioritas utama karena saat pengkajian 

keluhan utama adalah nyeri, klien yang mengalami nyeri akan 

menyebabkan gangguan rasa nyaman dan gangguan pola tidur. Hal ini 

dapat mengganggu proses penyembuhan pada klien. Sehingga penulis 

memprioritaskan diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cidera 

fisik sebagai prioritas utama 

2. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 

Hambatan mobilitas fisik adalah keterbatasan pada pergerakan 

fisik tubuh atau satu atau lebih ekstremitas secara mandiri dan terarah 

(Nanda 2012, hal 304).  



Penulis menegakan diagnosa ini, berdasarkan data subjektif yaitu 

klien mengatakan belum bisa beraktifitas seperti biasa. Data objektif 

yaitu, lemas, aktivitas di bantu oleh keluarga, mobilitas terganggu, 

tingkat aktivitas 2(memerlukan bantuan orang lain) TD: 130/80 

mmHg, suhu 37,5ºc, nadi 82x/menit, RR 22 x/menit.  

Diagnosa ini sebagai prioritas yang kedua karena diagnosa ini 

bukan masalah utama. Namun apabila keterbatasan mobilisasi tidak 

segera ditangani, maka dapat memperburuk keadaan klien dan otot-

otot tubuh klien menjadi kaku. Oleh karena itu klien harus dilatih 

aktivitas secara mandiri seperti ke kamar mandi untuk BAK dan BAB 

dan aktivitas lainnya.  

3. Resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan jaringan 

Resiko infeksi adalah mengalami peningkatan risiko terserang 

organisme patogenik (Nanda 2012, hal 531). 

 Penulis menegakan diagnosa ini, berdasarkan data subjektif yang 

mendukung yaitu klien mengatakan nyeri luka operasi. Data objektif 

yaitu terdapat luka operasi pada perut bawah bagian kanan, klien 

terlihat mringis kesakitan, TD 130/80 mmHg, suhu 37,5ºc, nadi 

82x/menit, RR 22 x/menit. Diagnosa ini menjadi prioritas yang ketiga 

karena pada saat pengkajian terdapat luka post operasi yang dibalut 

kassa, apabila luka tidak segera ditangani, maka dapat memperburuk 

keadaan klien dan menghambat proses penyembuhan pada klien 

karena terjadi infeksi. 

 

C. Intervensi 

Intervensi yang di susun untuk diagnosa nyeri akut yang bertujuan nyeri 

post operasi akan berkurang atau hilang dan kriteria hasilnya masalah dapat 

teratasi setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x 24 jam dengan 

kriteria hasil nyeri berkurang atau hilang, klien tampak rileks, skala nyeri 1-3.  



Intervensi keperawatan yang akan dilakukan adalah monitor tanda-tanda 

vital, rasional: untuk mengetahui apakah ada perdarahan pada jaringan karena 

perdarahan jaringan dapat menyebabkan nekrosis. Kaji ulang nyeri catat 

lokasi, karakteristik, intensitas (nyeri 1-10), rasional: memantau derajat 

ketidak nyamanan dan keefektifan analgetik atau dapat menyatakan terjadinya 

komplikasi karena terjadinya komplikasi akan memperburuk kondisi klien. 

Berikan posisi senyaman mungkin sesuai kebutuhan rasional: posisi yang 

nyaman membantu pasien menurunkan spasme otot sehingga mengurangi rasa 

nyeri karena posisi nyaman dapat mengurangi nyeri pada klien. Ajarkan 

teknik relaksasi nafas dalam, rasional: untuk menurunkan ketegangan otot 

mengfokuskan kembali perhatian agar tidak tertuju pada nyeri karena 

ketegangan otot dapat meningkatkan rasa nyeri. Kolaborasi dengan dokter 

pemberian obat ketorolak 2x30 mg, rasional: mengurangi rasa nyeri 

Intervensi yang disusun untuk diagnosa hambatan mobilitas fisik yang 

bertujuan klien akan menunjukan tindakan aktivitas secara mandiri dan 

kriteria hasilnya masalah dapat teratasi setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x 24 jam dengan kriteria hasil klien menunjukan 

tindakan untuk meningkatkan aktivitas, klien tidak nyeri pada saat aktivitas.  

Intervensi keperawatan yang akan dilakukan antara lain bantu klien dalam 

melakukan aktivitas progresif, rasional: keterbatasan aktivitas tergantung pada 

kondisi yang khusus tetapi biasanya berkembang dengan lambat sesuai 

toleransi karena aktivitas yang berlebihan dapat memperlambat penyembuhan 

luka. Anjurkan klien untuk banyak istirahat, rasional: mengurangi aktivitas 

yang tidak diperlukan dan energi terkumpul dapat digunakan untuk aktivitas 

seperlunya karena terlalu banyak melakukan aktivitas yang tidak perlu dapat 

menguras energi. Ubah posisi secara periodik dan dorong untuk latihan nafas 

dalam, rasional: mencegah dan menurunkan insiden komplikasi dan 

mengurangi rasa nyeri karena komplikasi dapat terjadi karena kurangnya 



penanganan. Kolaborasi pemberian pengobatan nyeri sebelum aktivitas, 

rasional: mengurangi rasa nyeri pada klien. 

Intervensi yang disusun untuk diagnosa resiko infeksi yang bertujuan 

Infeksi tidak terjadidan kriteria hasilnya masalah dapat teratasi setelah 

dilakukan tindakan keperawatan selama 3x 24 jam dengan kriteria hasil: 

terjadi peningkatan penyembuhan luka yang baik.  

Rencana keperawatan yang akan dilakukan antara lain monitor tanda-

tanda vital, rasional : untuk mengetahui perubahan kondisi klien dan suhu 

malam hari menjadi tinggi yang kembali normal pada pagi hari adalah 

karakteristik infeksi karena perubahan tanda-tanda vital dapat menjadi salah 

satu tanda terjadinya infeksi. Pertahankan teknik aseptik saat ganti balut hari 

ketiga, rasional : untuk melindungi dari kontaminasi selama pergantian karena 

bila terjadi kontaminasi saat ganti balut dapat menyebabkan terjadinya infeksi. 

Observasi luka insisi dan adanya tanda-tanda infeksi, rasional : jika diketahui 

adanya tanda-tanda infeksi dapat dilakukan pengobatan lebih dini sehingga 

dapat mencegah infeksi lebih lanjut karena pencegahan infeksi dapat 

dilakukan secara dini. Pertahankan balutan kering, rasional : jika balutan 

basah bisa menjadi sumbu penyerapan kontaminasi karena balutan yang basah 

akan memudahkan bakteri dan kuman masuk melalui balutan tersebut. 

Kolaborasi dengan tim medis pemberian antibiotik cefotaxim 2x1 gram sesuai 

terapi, rasional : mengurangi terjadinya resiko infeksi 

 

D. Implementasi 

Implementasi yang telah penulis lakukan untuk diagnosa nyeri akut 

berhubungan dengan agen cidera fisik adalah memonitor tanda-tanda vital 

karena untuk mengetahui apakah ada perdarahan pada jaringan, mengkaji 

ulang nyeri catat lokasi, karakteristik, intensitas (nyeri 1-10) karena memantau 

derajat ketidaknyamanan dan keefektifan analgetik atau dapat menyatakan 

terjadinya komplikasi, memberikan posisi senyaman mungkin sesuai 



kebutuhan karena  posisi yang nyaman membantu pasien menurunkan spasme 

otot sehingga mengurangi rasa nyeri, mengajarkan teknik relaksasi nafas 

dalam dan berimajinasi karena untuk menurunkan ketegangan otot 

mengfokuskan kembali perhatian agar tidak tertuju pada nyeri, kolaborasi 

dengan dokter pemberian obat ketorolak 2x30 mg sesuai indikasi karena 

mengurangi rasa nyeri.  

Kekuatan dari implementasi ini adalah mengetahui skala nyeri secara 

komprehensif dan klien merasa nyaman serta klien kooperatif saat dilakukan 

tindakan keperawatan sehingga tindakan dapat dilakukan secara lancar. 

Kelemahan dari implementasi ini adalah klien tidak menjalankan tindakan 

yang sudah diajarkan jika tidak dianjurkan oleh perawat sehingga klien 

mengeluh nyeri. Solusi yang dilakukan yaitu motivasi dan jelaskan pada klien 

pentingnya melakukan tindakan yang sudah dianjurkan oleh perawat 

diantaranya teknik relaksasi nafas dalam dan posisi semi fowler.  

Implementasi untuk diagnosa hambatan mobilitas fisik berhubungan 

dengan nyeri adalah membantu klien dalam melakukan aktivitas progresif 

karena keterbatasan aktivitas tergantung pada kondisi yang khusus tetapi 

biasanya berkembang dengan lambat sesuai toleransi, menganjurkan klien 

untuk banyak istirahat karena mengurangi aktivitas yang tidak diperlukan dan 

energi terkumpul dapat digunakan untuk aktivitas seperlunya, mengawasi 

tekanan darah dalam melakukan aktivitas karena memantau kondisi klien 

setelah beraktivitas, mengubah posisi secara periodik dan dorong untuk 

latihan nafas dalam karena mencegah dan menurunkan insiden komplikasi dan 

mengurangi rasa nyeri, mengkolaborasi pemberian ketorolak 2x30 mg 

sebelum aktivitas karena mengurangi rasa nyeri pada klien.  

Kekuatan dari implementasi ini adalah melatih klien dalam beraktivitas 

secara mandiri dan mengurangi kekakuan pada otot-otot tubuh klien. 

Kelemahan dari implementasi ini adalah klien terlihat kesakitan saat dilatih 

mobilitas secara bertahap, sehingga klien tidak mau latihan lagi. Solusi  yang 



dilakukan yaitu motivasi dan jelaskan pada klien tentang pentingnya latihan 

mobilisasi bertahap secara mandiri yang berguna untuk mengurangi kekakuan 

otot. 

 

Implementasi untuk diagnosa resiko infeksi berhubungan dengan 

kerusakan jaringan adalah memonitor tanda-tanda vital karena untuk 

mengetahui perubahan kondisi klien dan suhu malam hari menjadi tinggi yang 

kembali normal pada pagi hari adalah karakteristik infeksi, mempertahankan 

aseptik saat ganti balut hari ketiga karena untuk melindungi dari kontaminasi 

selama pergantian, mengobservasi luka insisi dan adanya tanda-tanda infeksi 

kerena jika diketahui adanya tanda-tanda infeksi dapat dilakukan pengobatan 

lebih dini sehingga dapat mencegah infeksi lebih lanjut, mempertahankan 

balutan kering karena jika balutan basah bisa menjadi sumbu penyerapan 

kontaminasi, mengkolaborasi dengan tim medis pemberian antibiotik sesuai 

terapi karena mengurangi terjadinya resiko infeksi.  

Kekuatan dari implementasi ini yaitu dapat memberi rasa nyaman pada 

klien dan dapat mengurangi terjadinya infeksi pada luka pasca operasi. 

Kelemahan dari implementasi ini adalah nampak merasa nyeri saat diganti 

balut dan klien tidak tau cara perawatan secara aseptik. Solusi yang dapat 

dilakukan adalah jelaskan pada klien tentang bahaya terjadi infeksi pada luka 

pasca operasi. 

 

E. Evaluasi 

Evaluasi yang dilakukan untuk menyelesaikan diagnosa nyeri akut 

berhubungan dengan agen cidera fisik pada tanggal 14 Januari 2016 adalah 

evaluasi yang dilakukan selama tiga hari melakukan tindakan keperawatan 

sudah sesuai dengan kriteria hasil yang dicapai yaitu nyeri berkurang atau 

hilang, klien tampak rileks, skala nyeri 0-1 dan tujuannya Nyeri post operasi 

akan berkurang atau hilang. Evaluasi yang telah dilakukan nyeri akut 



berhubungan dengan agen cidera fisik masalah teratasi sesuai dengan harapan 

penulis dengan kriteria hasil klien mengatakan nyeri setelah operasi 

berkurang, P : nyeri luka post operasi hernia berkurang, Q : nyeri cekit-cekit, 

R : perut kanan bawah, S : skala 2, T : nyeri hilang timbul saat berjalan, klien 

nampak rileks, tampak tenang, TD : 120/80 mmHg, suhu : 37,5 C, Nadi : 

87x/menit RR : 20x/menit serta pertahankan kondisi klien. 

Evaluasi yang dilakukan untuk diagnosa hambatan mobilitas fisik 

berhubungan dengan nyeri pada tanggal 14 Januari 2016 adalah evaluasi yang 

dilakukan selama tiga hari melakukan tindakan keperawatan sudah sesuai 

dengan kriteria hasil yang dicapai yaitu klien menunjukan tindakan untuk 

meningkatkan aktivitas, klien tidak nyeri pada saat aktivitasdan 

tujuannyaklien akan menunjukan tindakan aktivitas secara mandiri. Evaluasi 

yang telah dilakukan hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 

masalah teratasi sesuai dengan harapan, dengan kriteria hasil klien 

mengatakan lemas bekurang, sudah bisa ke toilet dan merubah posisi secara 

mandiri, klien terlihat rileks, tidak pucat, aktivitas dilakukan secara mandiri, 

TD 120/80 mmHg, suhu 37,50C , N 87x/menit,  RR 20x/menit. 

Evaluasi yang dilakukan untuk diagnosa resiko infeksi berhubungan 

dengan kerusakan jaringan pada tanggal 14 Januari 2016 adalah evaluasi yang 

dilakukan selama tiga hari melakukan tindakan keperawatan sudah sesuai 

dengan kriteria hasil yang dicapai yaitu terjadi peningkatan penyembuhan 

luka yang baik dan tujuannya Infeksi tidak terjadi. Evaluasi yang telah 

dilakukan resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan jaringan masalah 

teratasi sesuai dengan harapan, dengan kriteria hasil klien mengatakan nyeri 

luka post operasi sudah berkurang, keadaan luka baik, tidak edema, tidak ada 

nanah, tidak kemerahan, TD : 120/80 mmHg, suhu 37,5 C, Nadi 87x/menit, 

RR : 20x/menit. 

 

 



BAB V 

SIMPULAN 

 

 

A. SIMPULAN 

Setelah melakukan asuhan keperawatan pasca operasi hernia skrotalis dekstra 

pada Tn. D maka dapat disimpulkan sebagai berikut : 

1. Pengkajian dilakukan pada tanggal 12 Januari 2016 jam 14.30 WIB 

dengan hasil klien mengatakan nyeri bekas operasi operasi. P(Provoking) 

: nyeri pasca operasi hernia, Q(Quality) : nyeri seperti di tusuk-tusuk, 

R(Region) : perut bagian kanan bawah, S(Skala) : skala 6, T(Time) : 

terus-menerus. Klien mengatakan belum bisa beraktifitas seperti biasa. 

Pasien terlihat meringis menahan nyeri, lemas, semua aktivitas di bantu 

oleh keluarganya, mobilitas terganggu, tingkat aktivitas 3(dibantu 

keluarga), terdapat luka operasi pada perut bawah bagian kanan, klien 

terlihat mringis kesakitan TD 130/80 mmHg, suhu 37ºC, nadi 82x/menit, 

RR 22x/menit. 

2. Masalah yang muncul pada Tn. D adalah nyeri akut berhubungan dengan 

agen cedera fisik, hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri, 

resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan jaringan. 

3. Rencana yang disusun pada Tn. D dengan pasca operasi hernia skrotalis 

dekstra yaitu nyeri akut ada 5 rencana tindakan keperawatan, hambatan 

mobilitas fisik ada 4 rencana tindakan keperawatan dan resiko infeksi ada 

5 rencana tindakan keperawatan. 

4. Dalam melakukan perawatan pada Tn. D penulis telah berusaha 

melakukan tindakan keperawatan yang sesuai dengan rencana dan 

ditunjukkan untuk mengatasi masalah yang dialami klien. 



5. Penulis merawat klien selama tiga hari dengan merumuskan tiga diagnosa 

keperawatan, dari diagnosa yang muncul semua masalah sudah teratasi 

B. SARAN 

1. Bagi profesi keperawatan 

Meningkatkan pengetahuan dalam hal penanganan dan pelayanan pada 

pasien hernia skrotalis guna memberikan asuhan keperawatan yang 

komprehensif bagi pasien. 

2. Bagi lahan praktek 

Meningkatkan kedisiplinan dalam hal jam besuk pasien yang di rawat di 

ruang Wijaya Kusuma RSUD Kraton, sehingga dapat terciptanya 

kenyamanan pada pasien guna mempermudah pemberian asuhan 

keperawatan pada pasien. 

3. Bagi Institusi Pendidikan 

Hendaknya mempermudah kebutuhan mahasiswa dalam proses 

penyususnan karya tulis ilmiah sehingga dapat mempercepat peyelesaian 

karya tulis ilmiah 
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