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Asuhan Keperawatan Medikal Bedah Dengan Gangguan Sistem Pencernaan: Post
Op Hernia Pada Tn.E Diruangan ST.Yosef Rumah Sakit Santa Elisabeth Medan

Tahun 2025

Program Studi Profesi Ners 2025

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Post Op Hernia

Hernia merupakan suatu kondisi medis dimana munculnya benjolan atau
keluarnya organ abdomen melalui titik lemah dinding perut. Penyakit ini biasanya
muncul ketika terjadinya penekanan pada intraabdomen dan defek pada abdomen.
Salah satu tindakan penanganan yang akan dilakukan yaitu operasi. Metode dalam
karya ilmiah akhir ini menggunakan metode studi kasus dengan pendekatan
Asuhan Keperawatan Medikal Bedah Dengan Gangguan Sistem Pencernaan: Post
Op Hernia Pada Tn.E Diruangan ST.Yosef Rumah Sakit Santa Elisabeth Medan.
Hasil : tanda dan gejala yang timbul pada kasus post op hernia didapatkan semua
sesuai dengan teori dan data yang disesuaikan dengan NANDA yang didapat.
Selain itu penentuan perencanaan yang diberikan pada klien dengan post op

hernia, berupa pemberian terapi relaksasi nafas dalam.
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Hernia merupakan permasalahan yang biasa ditemukan dalam kasus

bedah. Kasus kegawatdaruratan dapat terjadi apabila hernia bersifat strangulas

idan inkarserasi. Inkarserasi adalah penyebab obstruksi usus nomor satu dan

tindakan operasi darurat nomor dua setelah appendiksitis akut di Indonesia!

iTindakan yang dilakukan pada pasien hernia adalah pembedahan yang'

imenimbulkan nyeri (Santi et al., 2023).

Pada pasca bedah masalah yang sering dijumpai adalah masalah nyeri

'yang disebabkan oleh insisi, nyeri terjadi akibat luka, penarikan, dan manipulast

ijaringan serta organ. Nyeri dapat memenuhi seluruh pikiran seseorang, mengatur:

aktivitasnya, dan mengubah kehidupan orang tersebut. Sesuatu yang diartikari:
iseseorang sebagai nyeri akan memengaruhi pengalaman nyeri dan bagaiman

iseseorang beradaptasi terhadap kondisi tersebut. Apabila nyeri dibiarkan tanp

ipenanganan atau tidak berkurang intensitasnya, hal tersebut akan menguba

ikehidupan seseorang secara signifikan (Virgianti, 2025).

[P NP © b JEPII b

Pasien pasca operasi hernia seringkali dihadapkan pada permasalahan

)adanya proses peradangan akut dan nyeri yang mengakibatkan keterbatasan gerak,:

/Akibat nyeri pasca operasi, pasien menjadi imobilasi atau membatasi gerakf

iOperasi hernia juga menimbulkan dampak, seperti impairment, functionak

limitation, disability (Ulan et al., 2023).

Jumlah kasus hernia inguinalis di negara Amerika Serikat sekitar 800.00Q

kasus setiap tahun dan sekitar 90% dialami oleh laki-laki, sedangkan di Negeri:

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan
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Belanda terjadi kasus hernia sekitar 33.000 kasus setiap tahunnya. Kembali ke:

Amerika Serikat, lebih dari 1 juta orang yang menderita hernia dilakukan tindakan!

Eoperasi, 77% adalah hernia inguinalis (77.000 kasus) dengan komposisi 25%§

ipenderita laki-laki dan 2% perempuan (Christoper, 2023).

Menurut data dari World Health Organization (WHO), terdapat sekitar

19.173.279 kasus hernia di seluruh dunia, yang mencakup 12,7% dari populasii
lobal, dan jumlah ini terus mengalami peningkatan setiap tahunnya. Antara tahuni

2014 hingga 2019. Sementara itu, data dari Kementerian Kesehatan Republik:

Indonesia menunjukkan bahwa sebanyak 1.243 orang di Indonesia dilaporkan:

imengalami hernia inguinalis (Ridho et al., 2025).

R T

Di Sumatera Utara dalam penelitian yang dilakukan oleh sri, terdapat 80:

kasus hernia Inguinalis di RSUP. Haji Adam Malik Medan pada Tahun 2009.§
Pada penelitian yang dilakukan oleh Yuni, menunjukkan bahwa kelompok umur

:”tertinggi penderita hernia inguinalis di instalasi bedah RSU Haji Medan tahuni

§2015 adalah kelompok umur 56-65 tahun yaitu sebanyak 16 orang (20,5%), dani

yang terendah adalah kelompok 26-35 tahun sebanyak 1 orang (1,3%).

Berdasarkan survey pendahuluan yang dilakukan di RSUD Dr. Pirngadi Kota!

iMedan didapatkan jumlah data yang pasien yang mengalami Hernia Inguinalisi

ipada periode Januari 2020 — Desember 2022 sebanyak 101 orang (Nabila &

Nurulaini, 2024).

Hernia terjadi ketika tekanan intra abdomen meningkat, tekanan;

berlebihan di daerah perut ditambah dengan daerah perut yang mengalamii

ikelemahan atau mengalami defek maka hernia akan berkembang secara prograsif.:

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan
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Pertama, dinding perut mengalami kerusakan. Seiring berjalan waktu penonjolan

dan hal ini terus berkembang, apabila isi hernia tidak dapat kembali (irreponibel)i

Edapat menyebabkan inkerserasi ditandai dengan gangguan pasase usus dan palingi

khir akan mengalama strangulasi yang sudah melibatkan hambatan pada:

& -

pembuluh darah dengan masalah serius yaitu nekrosis (Meliani & Dyto, 2022).

Peningkatan tekanan intra abdominal seperti batuk, mengangkat benda!

berat, atau kegiatan lainnya bersamaan dengan lemahnya fascia transversalis akan

imempengaruhi terjadinya hernia inguinalis. Pada laki- laki yang sudah lanjut usiai

i(>50 tahun), kemungkinan terjadi hernia cukup tinggi. Hal ini akibat dari

Epenurunan serat oxytalan dan peningkatan amorf substansi serat elastin yang:

bertanggung jawab pada perubahan resistensi fascia transversalis. Kemampuan:

fascia transversalis untuk bertahan dari peningkatan tekanan intra abdomen baik:

dari fisiologis maupun patologis bergantung pada keadaan serat kolagen yang:

imembentuk jaringan sekaligus yang memberi kekuatan pada jaringan tersebut.

iFascia transversalis dapat dilemahkan oleh faktor-faktor yang mengganggu:
produksi kolagen atau menyebabkan peningkatan kerusakan atau bahkan akibat:

iproduksi serat kolagen abnormal. (Nabila et al., 2023).

Pembedahan, atau yang lebih dikenal dengan istilah operasi, merupakani

suatu tindakan medis yang dilakukan melalui prosedur invasif. Proses ini:

melibatkan tahap pembukaan area tubuh yang perlu ditangani. Umumnya,

ipembukaan tersebut dilakukan dengan membuat sayatan, dan setelah area targeti

;”terlihat, akan dilakukan perbaikan disertai penutupan serta penjahitan luka (Farahi

et al., 2025). Herniotomi ialah suatu tindakan pembukaan kantong hernia untuk

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan
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memastikan isi kantong hernia, dan setelah dilakukan pembukaan kantong hernia,:

dimasukkan kembali isi kantong hernia ke rongga abdomen, serta mengikat dan!

imemotong kantong herina, sedangkan hernioplasti adalah tindakan bedah untuki

imencegah terjadinya munculnya kembali dengan cara memperkecil annulus:
inguinalis internus dan memperkuat dinding belakang kanalis inguinais (Nuraeni
& kit, 2023).

Tindakan operatif dilakukan dengan melakukan insisi pada tubuh

ehingga tubuh memerlukan waktu untuk penyembuhan luka, fase awal

Rt SEE R

penyembuhan luka ini biasanya timbul dengan masalah nyeri. Nyeri post operasi

'Bering menjadi masalah bagi klien dan merupakan hal yang sangat mengganggu.

Masalah keperawatan nyeri sering kali membuat klien sulit tidur dan membuati

klien kurang mengontrol rasa nyeri dengan optimal, sehingga mengakibatkan:

klien cenderung menggunakan obat analgesic (Aristi & Meynur, 2023).

Pasien yang mengalami nyeri dapat meningkatkan ketidaknyamanani

ehingga perlu dimanajemen nyeri. Tindakan untuk mengatasi nyeri bisa:

o~

o ---

ilakukan dengan teknik relaksasi nafas dalam. Teknik relaksasi nafas dalam yaitu:

relaksasi yang merangsang tubuh untuk mengeluarkan opioid endogen sehinggai

=

erbentuk sistem penekanan nyeri. Hormon tersebut dapat menghambat impulsi

nyeri sehingga dapat menurunkan persepsi nyeri pasien. Relaksasi nafas dalam:

melibatkan otot dan respirasi yang tidak membutuhkan alat lain sehingga dapat:

ilakukan kapan saja sewaktu nyeri itu muncul (Mei, Anik & Sapti, 2025)

Berdasarkan uraian diatas didapatkan bahwa pada kasus klien dengan

angguan sistem pencernaan khusus nya Post Op Hernia dapat timbul berbagai:

R Te s e L L S L
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macam masalah keperawatan yang cukup serius. Oleh karena itu, penulis tertarik:

untuk dijadikan sebagai kasus kelolaan dengan judul “ Asuhan Keperawatani

iMedikaI Bedah Dengan Gangguan Sistem pencernaan (Post Op Hernia) Padai

Tn.E Di Ruangan St. Yosef Rumah Sakit Umum Santa Elisabeth Medan Tahun:

0025”.

Berdasarkan latar belakng diatas, rumusan masalah studi kasus ini adalah:

§1.2 Rumusan Masalah

bagaimana asuhan keperawatan dengan gangguan sistem pencernaan Post Op:

Hernia Pada Tn.E diruangan St. Yosef di Rumah Sakit Santa Elisabeth Medan?

1.3 Tujuan

1.3.1. Tujuan umum

Mampu melaksanakan asuhan keperawatan dengan gangguan sistem;

pencernaan: Post Op Hernia pada Tn.E di ruang St. Yosef RS. Santa Elisabethi

iMedan tahun 2025.

1.3.2. Tujuan khusus

1. Mampu melakukan pengkajian pada Tn.E yang mengalami Post Op Hernia
di ruang St. Yosef RS. Santa Elisabeth Medan tahun 2025
2. Mampu menegakkan diagnosa keperawatan pada Tn.E yang mengalami

Post Op Hernia di ruang St. Yosef RS. Santa Elisabeth Medan tahun 2025

3. Menyusun perencanaan keperawatan pada Tn.E yang mengalami Post Op;

Hernia di ruang St. Yosef RS. Santa Elisabeth Medan tahun 2025

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan
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4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada Tn.E yang mengalami Post Op:
Hernia di ruang St. Yosef. Santa Elisabeth Medan tahun 2025

5. Melaksanakan evaluasi tindakan keperawatan pada Tn.E yang mengalami
Post Op Hernia di ruang St. Yosef RS. Santa Elisabeth Medan tahun

2025.

1.4.1 Manfaat teoritis

Hasil karya ilmiah akhir ini diharapkan dapat dijadikan sebagai informasi

§1.4 Manfaat
tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan Post Op Hernia di ruang St.:
;Yosep RS. Elisabeth Medan tahun 2025.

§1.4.2 Manfaat praktis |
1. Bagi Institusi pendidikan Sekolah Tinggi Illmu Kesehatan Santai
Elisabeth Medan
Hasil karya ilmiah ini diharapkan sebagai sumber informasi mengenai
pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan Post Op Hernia

2. Bagi pasien

Hasil karya ilmiah ini diharapkan sebagai sumber informasi serta:

berguna untuk meningkat pengetahuan dan membantu parawatan pada

pasien yang mengalami Post Op Hernia

3. Bagi mahasiswa/l Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth;

Medan

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan
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Hasil karya ilmiah akhir ini diharapkan dapat dijadikan sebagai acuan:

informasi, serta pengembangan ilmu keperawatan yang dapati

diterapkan dan bagi mahasiswa/l selanjutnya dapat mengembangkani

karya ilmiah akhir ini berdasarkan intervensi-intervensi lain yang dapat:

mempengaruhi pasien yang mengalami Post Op Hernia.

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan
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BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Dasar Hernia

§2.1.1 Pengertian Hernia

Hernia adalah kelemahan pada dinding otot perut yang menyebabka

'segmen usus atau struktur perut lainnya menonjol. Hernia juga dapat menembu

idefek lain pada dinding perut, diafragma, atau struktur lain di rongga perut'

(Brunner & Suddarth, 2013 hal 1291).

D O - __

Hernia adalah penonjolan viskus melalui rongga abnormal atau area yang

'melemah di dinding rongga tempat hernia tersebut seharusnya berada. Hernia

idapat terjadi di bagian tubuh mana pun, tetapi biasanya terjadi di dalam ronggaf

iperut. Jika hernia dapat dikembalikan ke rongga perut, hernia ini disebut herniai:

rreducible. Hernia dapat direduksi dengan manipulasi, atau dapat terjadi tanp

imanipulasi saat penderita berbaring. Jika hernia tidak dapat dikembalikan k

irongga perut, hernia ini disebut hernia arreducible atau hernia utkarserasi (Lewi

et al., 2013 hal. 1182 ).

et P ___Q___

Hernia adalah Penonjolan pada dinding perut atau dari rongga perut ke
irongga tubuh lainnya (pinggul/ pelvis, dada/toraks) yang dilapisi selaput dinding

iperut (peritoneum) menonjol melalui bagian lemah dinding perut yang bisa berist

iusus, penggantung usus atau organ perut lainnya (Adeodatus, 2017 hal. 252 ).

Hernia adalah tonjolan keluarnya organ atau jaringan melalui dinding

irongga dimana rongga tersebut harusnya berada dalam keadaan normal tertutup:

Hernia adalah suatu keadaan keluarnya jaringan organ tubuh dari suatu ruangan'

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan
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melalui suatu celah atau lubang keluar di bawah kulit atau menuju rongga lain,:

idapat kongenital ataupun aquisita. Dari pengertian diatas dapat disimpulkani

ibahwa hernia adalah ketidaknormalan tubuh berupa tonjolan yang disebabkani

ikarena kelemahan pada dinding otot abdomen, dapat congenital maupun aquisita.

(Ningrum, 2018 hal. 378).

! - -
a. Anatomi sistem pencernaan

Parotid gland

Submandibular gland
Pharynx

1
1
1
1
1
I
1
1
1
1
1
1
1
I
1
1
1
1
1
1
1
I
. Oral cavity (mouth) 1
1
1
1
1
1
1
Trachea (windpipe) 1
1

1

1

1

1

1

1

I

1

1

1

1

1

1

1

[}

1
1
1
1
1
1
1
I
1
1
1
1
:
1
I
1
1
1
1
1
1
1
I
1
1
1

Saluran gastrointestinal (Gl) adalah jalur (panjang total-nya 23 sampai 265

(Brunner & Suddarth 2013 hal. 984).

1. Esofagus

Terletak di mediastinum rongga torakal, anterior terhadap tulangi

punggung dan posterior terhadap trakea dan jan-tung. Selang yang dapati

mengempis ini, yang panjangnya kira-kira 25 cm (10 inci), menjadi distensi:
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bila makanan melewatinya. Bagian sisa dari saluran gastrointestinal terletak

di dalam rongga peritoneal.

2. Lambung
Ditempatkan di bagian atas abdomen sebelah kiri dari garis tengahi

tubuh, tepat dibawah diafragma kiri. Lambung adalah suatu kantung yang:

dapat berdistensi dengan kapasitas kira-kira 1500 ml. Inlet ke Iambungi

disebut pertemuan esofago-gastrik. Bagian ini dikelilingi olah cincin otot:

halus, disebut sfingter esofagus bawah (atau sfingter kardia), yang, pada saat:

kontraksi, menutup lambung dari esofa-gus. Lambung dapat dibagi kedalam:

empat bagian anato-mis: kardia (jalan masuk), fundus, korpus, dan pilorusi

(outlet). Otot halus sirkuler di dinding pilorus membentuk sfingter pilorisi

dan mengontrol lubang diantara lambung dan usus halus.
3. Usus halus

Adalah segmen paling panjang dari saluran GlI, yang jumlahi

panjangnya kira-kira dua pertiga dari panjang total saluran. Bagian inii
membalik dan melipat diri yang memungkinkan kira-kira 7000 cm area

permu-kaan untuk sekresi dan absorpsi. Usus halus dibagi kedalam tigai

bagian anatomik: bagian atas, disebut duo-denum; bagian tengah disebuti

yeyunum; dan bagian ba-wah disebut ileum. Duktus koledukus, yangi
memungkin-kan untuk pasase baik empedu dan sekresi pankreas,

mengosongkan diri kedalam duodenum pada ampula Vater. Pertemuant

antara usus halus dan besar terletak di bagian bawah kanan duodenum. Inii

disebut sekum. Pada pertemuan ini yaitu katup ileosekal, yang berfungsi:
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untuk mengontrol pasase isi usus ke dalam usus besar dan mencegah refluks:
bakteri kedalam usus halus. Pada tem-pat ini terdapat apendiks veriformis.

4. Usus besar

Terdiri dari segmen asenden pada sisi kanan abdomen, segmen:
transversum yang memanjang dari abdomen atas kanan ke kiri, dan segmen:
desenden pada sisi kiri abdomen. Bagian ujung dari usus besar terdiri dari!

dua bagian: kolon sig-moid dan rektum. Rektum berlanjut pada anus. Jalani

keluar anal diatur oleh jaringan otot lurik yang memben-tuk baik sfingter:
internal dan eksternal
b. Fisiologi Sistem Pencernaan

1. Menelan

Menelan mulai sebagai aktivitas volunter yang diatur oleh pusat:

menelan di medulla oblongata dari sistem saraf pusat. Saat makanan ditelan,!

epiglotis bergerak menutup lubang trakea dan karenanya mencegah aspirasii

makanan ke dalam paru-paru. Menelan, mengakibatkan bolus ma-kanan:

berjalan ke dalam esofagus atas, yang berakhir sebagai aktivitas refleks.

Otot halus di dinding esofagus berkontraksi dalam urutan irama dari

esofagus kearah lambung untuk mendorong bolus makanan sepanjangi

saluran Selama proses peristaltik esofagus ini, sfingter esofagus bawah:
rileks dan memungkinkan bolus makanan masuk lambung Akhirnya,

sfingter esofagus menutup dengan rapar untuk mencegah refluks isit

lambung ke dalam esofagus.
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2. kerja lambung

Lambung mensekresi cairan yang sangat asam dalam berespons atau!

sebagai antisipasi terhadap pencernaat makanan. Cairan ini, yang dapati

mempunyai pH serendah 1, memperoleh keasamannya dari asam:

hidroklorida yang disekresikan oleh kelenjar lambung Fungsi sekres asam

ini dua kali lipat (1) untuk memecah makanan menjadi komponen yang!

lebih dapat diabsorpsi dan (2) untuk membantu destruksi kebanyakani

bakteri pencerna an Lambung dapat menghasilkan sekresi kira-kira 2.4 L

hari. Sekresi lambung juga mengandung enzim pepsin yang penting untuk:

memulai pencernaan protein Faktor intrinsik juga disekresi oleh mukosa!

gaster Senyawaii berkombinasi dengan vitamin B12 dalam diet, sehinggai

vitamun dapat diabsorbsi di dalam ileum (Brunner & Suddarth 2013 hal.:

985).

2.1.2 Etiologi Hernia
Etiologi terjadinya hernia yaitu (Suratun & Lusianah, 2010 hal.318):

1. Defek dinding otot abdomen

Hal ini dapat terjadi sejak lahir (kongenital) atau didapat seperti karena!
keturunan, akibat dari pembedahan sebelumnya

2. Peningkatan tekanan intraabdominal

Penyakit paru obstruksi menahun (batuk kronik), kehamilan, obesitas,

adanya Benigna Prostat Hipertropi (BPH), sembelit, mengejan saat!

defeksasi dan berkemih, mengangkat beban terlalu berat dapati

meningkatkan tekanan intraabdominal
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2.1.3 Patofisiologi Hernia

Hernia adalah kelemahan pada dinding otot perut yang menyebabkan!

segmen usus atau struktur perut lainnya menonjol. Hernia juga dapat menembus,

cacat lain pada dinding perut, diafragma, atau struktur lain di rongga perut. Jenis:

hernia perut yang paling umum adalah tidak langsung, langsung, femoralis,:

iumbilikalis, dan insisional. Hernia inguinalis tidak langsung adalah kantung yang

terbentuk dari peritoneum yang berisi sebagian usus atau omentum. Hernia ini

imendorong ke bawah secara miring ke dalam kanalis inguinalis. Pada pria, hernia

Einguinalis indirek dapat membesar dan seringkali turun ke dalam skrotum.

iSebaIiknya, hernia inguinalis langsung melewati titik lemah di dinding perut.

1
1
Hernia femoralis menonjol melalui cincin femoralis. Sumbatan lemak di
1
1

kanal femoralis membesar dan akhirnya menarik peritoneum dan seringkali:
ikandung kemih ke dalam kantung. Hernia umbilikalis bersifat kongenital atau!

ididapat. Hernia umbilikalis kongenital muncul sejak bayi. Hernia umbilikalisi

ididapat merupakan akibat langsung dari peningkatan tekanan intra- abdomen.i

Hernia ini paling sering ditemukan pada orang yang mengalami obesitas. Hernia:

insisional, atau ventral, terjadi di lokasi sayatan bedah sebelumnya. Hernia ini

disebabkan oleh penyembuhan sayatan yang tidak memadai, yang biasanyai

disebabkan  oleh infeksi luka  pascaoperasi, nutrisi  yang tidaki

memadai, dan obesitas.

Hernia juga dapat diklasifikasikan sebagai hernia yang dapat direduksi,

ihernia yang tidak dapat direduksi (inkarserata), atau hernia yang tercekik. Hernia:

apat direduksi ketika isi kantung hernia dapat dikembalikan ke rongga perut:

—emeoy -
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dengan tekanan ringan. Hernia yang tidak dapat direduksi (inkarserata) tidak dapat:

direduksi atau dikembalikan ke rongga perut. Hernia yang tidak dapat direduksi'

imemerlukan evaluasi bedah segera. Hernia tercekik ketika suplai darah ke segmen;

usus yang mengalami hernia terputus oleh tekanan dari cincin hernia (ikatan otot:

di sekitar hernia). Jika hernia tercekik, terjadi iskemia dan obstruksi lengkung:
usus. Hal ini dapat menyebabkan nekrosis usus dan kemungkinan perforasi usus.

iTanda- tanda strangulasi meliputi distensi abdomen, mual, muntah, nyeri, demam,

dan takikardia. Faktor terpenting dalam perkembangan hernia adalah kelemahan

=----

tot bawaan atau didapat dan peningkatan tekanan intra abdomen.

Faktor paling signifikan yang berkontribusi terhadap peningkatan tekanan!

intraabdomen adalah obesitas, kehamilan, dan mengangkat benda berat. Herniai

inguinalis indirek, jenis yang paling umum, paling sering terjadi pada pria karena:

imengikuti jalur yang berkembang ketika testis turun ke skrotum sebelum lahir.

iHernia indirek lebih sering terjadi pada orang dewasa yang lebih tua. Herniai

inguinalis femoralis dan umbilikalis dewasa paling sering terjadi pada wanita

obesitas atau hamil. Hernia insisional dapat terjadi pada orang yang telah:

'menjalani operasi perut. Defek pada dinding otot disebabkan oleh melemahnyai

ikolagen atau pelebaran ruang pada ligamen inguinalis. Kelemahan otot ini dapati

diturunkan atau didapat seiring bertambahnya usia. Peningkatan tekanan intra:

abdomen akibat kehamilan, obesitas, distensi abdomen, asites, mengangkat beban:

berat, atau batuk dapat berkontribusi terhadap terjadinya defek ini (Smeltzer et al

., 2015 hal.1291).
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12.1.4 Pathway

Faktor Penyebab

v

Faktor Predisposisi

v

!

Faktor penekanan intra abdomen

V

Resiko infeksi
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- Penekanan intra abdomen
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v
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1

Organ menekan umbilikus

Respon nyeri

Muncul benjolan

N

Luka post op

i
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2.1.5 Menifestasi Klinis Hernia

Nyeri merupakan gejala klasik hernia. Nyeri dapat memburuk dengan:

aktivitas yang meningkatkan tekanan intra abdomen, seperti mengangkat beban,i

batuk, dan mengejan (Lewis, 2020 hal.959). Hernia dapat terlihat jelas, terutamay

ketika penderitanya menegangkan otot perut. Ketegangan ini mungkin:

menimbulkan rasa tidak nyaman. Jika hernia terjepit, penderita akan merasakan

inyeri hebat dan gejala obstruksi usus seperti muntah, kram perut, dan distensi

(Ignatavicius et al., 2009 hal. 996).

Adapun tanda dan gejala lainnya antara lain (Adeodatus, 2017 hal. 259)

1. Penonjolan pada dinding perut atau lipat paha bisa satu sisi atau kedua!

1

1

.. 1
SISsl. |
|
1
1
1
1

2. Benjolan dapat masuk kembali atau menghilang dengan posisi tidur.

3. Bisa disertai rasa panas nyeri atau tidak nyaman.

4. Rasa berat atau tidak nyaman pada saat menonjol atau masuknya isii

perut pada kantung hernia.

5. Bisa disertai tanda radang berupa bengkak dan nyeri pada kantung
hernia disertai mual atau muntah bila ada bagian usus yang terjepit.
2.1.6 Komplikasi Hernia

Komplikasi yang mungkin terjadi pada hernia sebagai berikut (Suratun &
Lusianah, 2010):

1. Hernia berulang

2. Obstruksi usus parsial atau total

3. Luka pada usus
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hal.119 :

2010):

4. Gangguan suplai darah ke testis jika klien laki-laki
5. Perdarahan yang berlebih

6. Infeksi luka bedah

7. Fistel urine dan feses

Adapun komplikasi pembedahan hernia antara lain A.Pierce & Nail (2006)

1.
2.
3.
4.
5.

2.1.7 Pemeriksaan Hernia

1.

. Pemeriksaan urine

3.

Hematoma (luka pada skortum)
Retensi urine akut

Infeksi pada luka

Nyeri kronis

Nyeri dan pembengkakkan testis yang menyebabkan atrofi testis

Pemeriksaan diagnostik pada klien hernia antara lain (Suratun & Lusianah,’

Pemeriksaan darah lengkap

Menunjukkan peningkatan sel darah putih, serum elektrolit dapat

menunjukkan  hemokonsentrasi  (peningkatan  hematokrit) dan

ketidakseimbangan elektrolit. Pemeriksaan koagulasi darah: mungkini

memanjang, mempengaruhi homeostatis intraoperasi atau postoperasi.

Munculnya sel darah merah atau bakteri yang mengndikasi infeksi
Elektrokardiografi

Penemuan akan sesuatu yang tiak normal untuk memberikan anestesi
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4. Sinar X abdomen

Pemeriksaan pada kasus hernia meliputi (Reza & Mada, 2022):
1. Inspeksi

a. Hernia reponsibel

Menunjukkan abnormalnya kadar gas dalam usus/ obstruksi usus

Terdapat benjolan pada area lipat paha yang saat berdiri atau dengan

melakukan tindakan yang menyebabkan peningkatan tekanani

intraabdominal (batuk, bersin,atau mengedan) dan mneghilang setelah:

berbaring. B.

b. Hernia ireponible
Terdapat benjolan menetap atau tidak masuk kembali saat pasieni
berdiri atau meningkatkan tekanan intrabdominalnya (batuk, bersin,j
atau mengejan)

2. Palpasi
a. Penekanan pada titik tengah antar SIAS dengan tuberkulum pubicumi
dengan manipulasi peningkatan tekann intraabdominal, jika ditemukani
penonjolan di sebelah medial dapat diasumsikan bahwa terdapati
hernia inguinalis medialis.

b. Penekanan titik yang terletak di sebelah lateral tuberkulum pubikumi

(AIM) dan dilakukan manipulasi peningkatan tekanan intraabdominal,;

jika terdapat benjolan maka dapat diasumsikan sebagai hernia!

inguinalis lateralis.
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3.

4.

5.

6.

c. Penekanan pada titik tengah antara kedua titik tersebut di atas
(pertengahan  canalis inguinalis) dan dilakukan  manipulasi
peningkatan tekanan intraabdominal, jika terlihat benjolan di
lateralnya berarti hernia inguinalis lateralis jika di medialnya hernia
inguinalis medialis.

d. Nyeri tekan menandakan bahwa telah terjadi inkarserasi pada hernia

Perkusi

Bila didapatkan perkusi hipertimpani maka harus dipikirkan
kemungkinan terjadi obstruksi saluran pencernaan karena hernia.

Auskultasi

Hiperperistaltik didapatkan pada auskultasi abdomen pada herniai

yang mengalami obstruksi usus (hernia inkarserata). Auskultasi juga dapat:
dilakukan dengan meletakkan stetoskop di atas benjolan atau permukani

kulit skrotum. Tujuan dari pemeriksaan ini adalah untuk mengetahui isi!
dari hernia tersebut. Apabila terdengar bising usus, isi dari hernia skrotalis
tersebut adalah usus.

Colok dubur

Tonjolan hernia yang nyeri yang merupakan tanda Howship romberg;

(hernia obtutaratoria).
Teknik pemeriksaan sederhana yaitu finger test, Ziemen test dan Tumb

test, |
a. Pemeriksaan Finger Test dengan memasukkan jari telunjuk atau jarii

kelingking melalui skrotum ke kanalis inguinalis, dilakukani
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manipulasi peningkatan tekanan intraabdomen, apabila terdapat:

penonjolan yang menyentuh ujung jari maka diasumsikan sebagai!

hernia inguinalis lateralis.

b. Pemeriksaan Ziemen Test, dengan posisi pasien berbaring berbaring,

bila ada benjolan masukkan dulu.

1) Hernia pada bagian tubuh kanan diperiksa dengan tangan kanan,
begitupula sebaliknya.

2) Dilakukan manipulasi peningkatan tekanan intraabdomen, bila

terdapat benjolan yang menyentuh pada jari ke 2 diasumsikan

hernia inguinalis lateralis, bila terdapat benjolan yang menyentuh!

jari ke 3 diasumsikan hernia ingunalis medialis, dan bila terdapati

benjolan yang menyentuh jari ke 4 diasumsikan sebagai hernia:

femoralis
Pemeriksaan Thumb Test, dilakukan dengan cara penekanan anulusi
internus dengan jari pertama, apabila keluar benjolan makai
diasumsikan sebagai hernia inguinalis medialis, sedangkan bila tidaki
keluar benjolan maka diasumsikan sebagai hernia inguinalis lateralis.
Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada pasien dengan herniai

ntara lain:

1. Pemeriksaan herniogram: digunakan dengan menyuntikan kontras:

dalam rongga peritonium, kemudian dilihat apakah adanya kantungi

atau tonjolan yang tidak simetris pada daerah inguinal.

e it e e LR R R
o
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2. USG (Ultrasonografi): merupakan pemeriksaan paling tidak invasif:

dan tidak memberikan radiasi kepada pasien. Struktur anatomi dapati

dilihat dengan lebih baik dikarenakan adanya struktur tulang yangi

khas, pada daerah lipat paha terdapat beberapa tulang dan pembuluh:

darah epigastrika inferior dimana dapat menngidentifikasi letak dari

regio inguinal. Pada pasien yang kurus, pergerakan dari spermatic cord!

dan dinding abdomen bagian posterior terhadap dindig abdomeni

anterior dapat memberikan gambaran false positve untuk diagnosis:

hernia. CT dan MRI memberikan gambaran statis yang dapat:
mendeteksi hernia ingunalis, dan dapat menyingkirkan kemungkinan

diagnosis lainnya.

3. MRI (Magnetic resonance imaging): digunakan jika pada pemeriksaan:

fisik didapatkan adanya benjolan pada daerah inguinal, namun padai
hasil pemeriksaan USG tidak mendukung hasil pemeriksaan fisik.
Penggunaan MRI sekarang jarang digunakan, dikarenakan harganya
yang mahal dan akses yang terbatas
2.1.8 Penatalaksanaan Hernia
Adapun penatalaksanaan hernia menurut (Smeltzer et all, 2015 hal. 1292):

1. Penatalaksanaan non medis

Jika pasien bukan kandidat bedah, seringkali lansia dengan beberapa:

masalah kesehatan, penyedia layanan kesehatan akan meresepkan truss untuk!

ihernia inguinalis, paling sering untuk pria. Truss adalah bantalan yang terbuat darii

ibahan yang kuat. Truss ditahan di atas hernia dengan sabuk untuk membantu:
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mencegah isi perut menonjol ke dalam kantung hernia. Jika truss digunakan, truss

ihanya dipasang setelah dokter mereduksi hernia jika pasien tidak dalam kondisi

inkarserata. Pasien biasanya memasang truss setelah bangun tidur. Ajari pasien

iuntuk memeriksa kulit di bawah truss setiap hari dan melindunginya dengan

lapisan tipis bedak.

52. Penatalaksanaan Medis

Kebanyakan hernia bersifat inguinal. Perbaikan bedah hernia merupakani

perawatan bedah dasar bagi pasien yang tidak mempunyai pilihan pengobatan:

ebelumnya. Pembedahan biasanya dilakukan pada pasien dengan kondisi

B el

kesehatan yang dapat mempersulit jalannya operasi. Di pusat bedah satu hari,

nestesi bisa regional atau umum, dan operasi biasanya laparoskopi.

1. Operasi Terbuka
e Operasi terbuka dilakukan dengan membuat irisan pada dinding perut,i

menentukan defek atau celah yang ada, kemudian dilakukan penutupani

dengan menjahit atau menutup dengan mesh hernia. Pada hernia

inguinalis atau lipat paha, operasi terbuka 2 teknik yang sering
dilakukan, yaitu :

e Teknik Basini dilakukan dengan menjahit jaringan yang kendur ataui
defek/celah hernia.

e Teknik Lichtenstein dan Shouldice atau modifikasinya. Irisan 3-5 cmi

lipat paha dengan pemasangan mesh/bahan penutup pada sisi depani

(anterior approach).

g
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e Teknik ugahari dan stopa. Irisan 3-5 cm lipat paha atau pada tengah

dinding perut bila hernia bilateral atau kanan Kiri, dengan pemasangani

mesh/bahan  penutup (tanpa jahitan) pada sisi belakangi

(posterior approach).

2. Laparoskopi atau bedah minimal infasiv

Penonjolan pada dinding perut atau dari rongga perut ke rongga;
tubuh lainnya (pinggul/ pelvis, dada/toraks) yang dilapisi selaput dindingi

perut (peritoneum) menonjol melalui bagian lemah dinding perut yang bisa:

berisi usus, penggantung usus atau organ perut lainnya (Adeodatus, 2017!

hal. 263).

§2.2 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan

52.2.1 Pengkajian

a. Aktivitas/istirahat
Apakah klien mengalami kelemahan, merasa lemas, lelah, tirah baring,
penurunan kekuatan otot, kehilangan tonus otot dan letargi

b. Sirkulasi

Apakah klien menunjukkan takikardi, perubahan tekanan darah

c. Eliminasi
Apakah klien mengalami perubahan karakteristik urine dan feses,
ketidakmampuan defekasi, konstipasi, penurunan pengeluaran urine,

menurunnya peristaltik/ bising usus.

(hipotensi, hipertensi)
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d. Makanan/ cairan

Apakah klien mengalami anoreksia, mual, muntah, membran mukosa
kering, dan turgor kulit memburuk

e. Nyeri/ kenyamanan
Apakah klien megalami nyeri pada insisi pembedahan, distensi kandung
kemih, dan nyeri tekan pada kandung kemih

f. Keamanan
Apakah Kklien mengalami gatal, nyeri, bengkak, kemerahan dan
kemungkinan perdaraha

g. Pernafasan

Apakah klien mengalami takipnea, pernafasan dangkal, batuk dani
perubahan pola nafas
2.2.2 Diagnosa Keperawatan
1. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan peningkatan ekresi paru :
obstruksi trakeobronkial
2. Nyeri berhubugan dengan adanya luka pembedahan ; gangguan pada kulit,
jaringan dan integritas otot

3. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan interupsi mekanis pada;

kulit/jaringan : luka pembedahan : gangguan pada kulit, jaringan dani

integritas otot
4. Defisit volume cairan berhubungan dengan kehilangan cairan secara aktif:
pembatasan pemasukan cairan peroral

5. Resiko terjadinya infeksi berhubungan dengan insisi pembedahan
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2.2.3 Intervensi Keperawatan

6. Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurang pemajanan informasi

tentang perawatan post operasi

NO

Diagnosa/NANDA

NOC

NIC

1

Ketidakefektifan
pola napas
(00032)

Definisi :
Inspirasi dan/atau
ekspirasi yang
tidak memberi
ventilasi adekuat
Batasan
karakteristik :

Status pernapasan
(0415)
Setelah dilakukan

tindakan keperawatan

selama 3x24 jam
maka diharapkan
masalah
ketidakefektifan pola
napas dapat diatasi
dengan kriteria hasil:

Manajemen jalan napas

(3180)

Posisikan pasien
untuk
meminimalkan
ventilasi
Lakukan
fisioterapi dada
sebagaimana
mestinya

e Penurunan o frekuensi e Auskultasi suara
tekanan pernapasan napas, catat area
ekspirasi normal yang ventilasinya

e Penurunan e irama menurun
tekanan pernapasan e Atau tidak ada dan
inspirasi normal adanya suara

e Penurunana e Kkepatenan tambahan
n ventilasi jalan naps e Kelola pemberian
semneit normal bronkodilator

e Penurunan o kapasitas vital sebagaimana
kapasitas normal mestinya
vital e saturasi e Posisikan untuk

e Pernapasan oksigen meringankan sesak
cuping normal napas
hidung e tidak ada e Monitor status

e Fase penggunaan pernapasan dan
ekspirasi otot bantu oksigen,
memanjang napas sebagaimana

e Takipnea e tidak ada mestinya

e Menggunak pernapasan
an otot cuping hidung
bantu o tidak ada
pernapasan gangguan

ekspirasi
Faktor yang
berhubungan :
e Ansietas
e Nyeri
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o keletihan
2 | Nyeri akut Kontrol nyeri (1605) | Manajemen nyeri (1400)
(00132) Setelah dilakukan e Lakukan
Definisi : tindakan keperawatan pengkajian nyeri
Pengalaman selama 3x24 jam komprehensif yang
sensorik dan maka diharapkan meliputi lokasi,
emosional tidak masalah nyeri akut karakteristik,
menyenangkan dapat diatasi dengan onset/durasi,
berkaitan dengan kriteria hasil: frekuensi, kualitas,
kerusakan jaringan e Mengenali intensitas atau
aktual atau kapan nyeri beratnya nyeri dan
potensial. terjadi faktor pencetus
Batasan e Menggambark e Observasi adanya
karakteristik : an faktor petunjuk nonverbal
e Perubahan penyebab nyeri mengenai
parameter e Menggunakan ketidaknyamanan
fisiologis tindakan terutama pada
e Perubahan pencegahan mereka yang tidak
selera e Menggunakan dapat
makan analgesik yang berkomunikasi
e Perilaku direkomendasi secara efektif
distraksi kan e Tentukan akibat
e Perilaku e Melaporkan dari penglaman
ekspresif perubahan nyeri terhadap
e Ekspresi gejala yang kualitas hidup
wajah nyeri tidak pasien
e Sikap terkontrol pada e Berikan informasi
melindungi profesional mengenai nyeri,
area nyeri kesehatan seperti penyebab,
e Perilaku e Mengenali apa berapa lama nyeri
protektif yang terkait akan dirasakan,
e Fokus pada dengan gejala da_n antisipasi
diri sendiri nyeri akibat
Faktor yang e Melaporkan ke'_udaknyamanan
berhubungan : nyeri yang akibat prosedur
o Agen terkontrol * Ajarkan prinsip
cedera prinsip manajmen
biologis nyeri
e Agen e Ajarkan
cedera fisik penggunaan teknik
nonfarmakologi
e Ajarkan metode
farmakologi untuk
menurunkan nyeri
e Dukung
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istirahat/tidur yang
adekuat untuk
membantu
penurunan nyeri

e Monitor kepuasan
pasien terhadap
manajemen nyeri
dalam interval

yang spesifik
3 | Kerusakan Penyembuhan luka: | Perawatan luka (36660)
integritas kulit primer (1102) e Monitor

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3x24 jam
maka diharapkan

(00046)

Definisi:
Perubahan pada
epidermis dan/atau

karakteristik luka,
termasuk drainase,
warna, ukuran, dan
bau

dermis masalah kerusakan e Bersihkan dengan
Batasan integritas kulit dapat normal saline atau
karakteristik : diatasi dengan Kriteria pembersih yang
° Nyeriakut hasil: tidak beracun
e Abses e Memperkiraka e Berikan rawatan
e Perubahan n kondisi kulit insisi pada luka,
warna kulit e Memperkiraka yang diperlukan
e Perdarahan n kondisi tepi e Oleskan salep
e Hematoma luka yang sesuai
e Area panas e Pembentukan dengan kulit/lesi
lokal bekas luka e Periksa luka setiap
Faktor yang e Tidak ada kali perubahan
berhubungan : drainase balutan
e Kelembapa purulen e Anjurkan pasien
n berlebih e Tidak ada dan keluarga untuk
e Ekskresi eritema dikulit engenal tanda dan
e Kurang sekitarnya gejala infeksi
pengetahua o Tidak ada
n pemberi peningkatan
asuhan suhu tubuh
tentang e Tidak ada bau
mempertaha luka busuk
nkan
integrias
jaringan
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Defisiensi volume
cairan (00027)
Dfinisi:
Penurunan cairan
intravaskular,
interstisial,
dan/atau
intraselular. Ini
mengacu pada
dehidrasi,
kehilangan cairan
saja tanpa
perubahan kadar
natrium
Batasan
karakteristik :

e Perubahan
status
mental

e Perubahan
turgor kulit

e Penurunan
tekanan
darah

e Penurunan
haluaran
urine

e Membran
mukosa
kering

e Kulit kering

e Peningkatan
suhu tubuh

e Mata
cekung

e Haus

e Kelemahan

Faktor yang
berhubungan :

e Kaesulitan
memenubhi
peningkatan
kebutuhan
volume

Keseimbangan
cairan (0601)
Setelah dilakukan

tindakan keperawatan

selama 3x24 jam
maka diharapkan
masalah defisiensi
volume cairan dapat

diatasi dengan kriteria

hasil:

e Tekanan darah

tidak
terganggu

e Keseimbangan

intake dan
output 24 jam
tidak
terganggu

e Berat badan
stabil

e Turgor kulit
tidak
terganggu

e Kelembapan
membran
mukosa

e Asites tidak
ada

e Edema perifer
tidak ada

e Pola mata
cekung dan
lembek tidak
ada

e Kehausan
tidak ada

e Pusing tidak
ada

Manajemen hipovolemia

(4180)

Monitor status
hemodinamik
meliputi nadi,
tekanan darah,
MAP,CVP,PAP,P
CWP,CO dan CI
jika tersedia
Monitor adanya
tanda-tanda
dehidrasi
Monitor asupan
dan pengeluaran
Dukung asupan
cairan oral
Berikan cairan
hipoonik IV yang
diresepkan
Tingkatkan
integritas kulit
Sediakan cairan
oral

Fasilitasi
kebersihan mulut
Instruksikan pada
pasien dan/atau
keluarga tindakan-
tindakan yang
dilakukan untuk
mengatasi
hipovolemia
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cairan

e Kurang
akses pada
cairan

e Kurang
pengetahua
n tentang
kebutuhan
cairan

o Ketidakcuk
upan
asupan
cairan

Resiko infeksi
(00004)

Definisi :

Rentan pada invasi
dan multiplikasi
organisme
patogenik yang
dapat mengganggu
keehatan

Penyembuhan luka:
primer (1102)

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 3x24 jam
maka diharapkan
masalah kerusakan
integritas kulit dapat
diatasi dengan kriteria

Perawatan luka (36660)

e Monitor karakteristik
luka, termasuk
drainase, warna,
ukuran, dan bau

e Bersihkan dengan
normal saline atau
pembersih yang tidak
beracun

Batasan hasil: e Berikan rawatan insisi
karakteristik : e Memperkirakan pada luka, yang
e Kesulitan kondisi kulit diperlukan
mengelola | ¢ Memperkirakan e Oleskan salep yang
perawatan kondisi tepi luka sesuai dengan
luka e Pembentukan kulit/lesi
* Kurang bekas luka e Periksa luka setiap kali
higine e Tidak ada drainase perubahan balutan
purulen e Anjurkan pasien dan
e Tidak ada eritema keluarga untuk
dikulit sekitarnya mengenal tanda dan
e Tidak ada gejala infeksi
peningkatan suhu
tubuh
e Tidak ada bau luka
busuk
Defisiensi Pengetahuan: Modifikasi perilaku
pengetahuan Manajemen penyakit | (4360)
(00126) akut (1844) e Tentukan motivasi
Definisi: Setelah dilakukan pasien terhadap
Ketiadaan tindakan keperawatan perlunya perubahan

informasi kognitif
yang berkaitan

selama 3x24 jam
maka diharapkan

perilaku

e |dentifikasi masalah
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dengan topik masalah defisiensi pasien terkait dengan |
tertentu, atau pengetahuan dapat istilah perilaku
penguasaannya diatasi dengan kriteria | ¢ Identifikasi perubahan |
Batasan hasil: perilaku (target
karakteristik : e Faktor- faktor perilaku)dengan istilah |
e Ketidakakurata peyebab dan yang khusus, konkrit |
n mengikuti faktor yang e Pilah pilah perilaku
perintah berkontribusi menjadi bagian kecil |

e Perilaku tidak pengetahuan untuk dirubah |
tepat sangat banyak e Kembangkan program |
Faktor yang e Tanda dan gejala perubahan perilaku
berhubungan: penyakit e Fasilitasi keterlibatan |
e Ansietas pengetahuan keluarga dalam proses |

o Disfungsi sangat banyak modifikasi perilaku
kognitif e Pentingnya dengan cara yang tepat |

e Kurang istirahat yang e Lakukan penguatan, |
nformasi cukup peninjauan kembali

e Kurang e Strategi mengatasi dalam rentang yang :
partisipasi efek samping panjang (telepon atau |

dalam penyakit kontak personal) i
rencana
perawatan !

2.2.4 Implementasi Keperawatan

Menurut Nursalam (2020) dalam (Fiki et al., 2025 hal. 60) implementasi

dalam bentuk intervensi nyata, dengan tujuan membantu klien mencapai targeti

kesehatan yang telah dirumuskan.

2.2.5 Evaluasi keperawatan

Hasil yang diharapkan terjadi setelah mendapat intervensi keperawatan;

1. Keseimbangan cairan optimal.
2. Tidak terjadi syok hipovolemik.

ipada pasien hernia, meliputi hal-hal berikut (Mutagqin & Sari, 2011 hal. 598)
| 3, Nyeri berkurang atau teradaptasi.
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6. Tidak terjadi infeksi luka pascabedah.

4. Informasi kesehatan terpenuhi.
5. Intake nutrisi harian terpenuhi.
7. Tingkat kecemasan berkurang.
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BAB 3
TINJAUAN KASUS

PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

Nama Mahasiswa yang Mengkaji : Serlyn Gea

NIM: 052025040

Unit : Kamar Bedah
Ruang/Kamar : St. Yosef
Tgl. Masuk RS : 17 November 2025

1. IDENTIFIKASI
a. KLIEN

Nama Initial :Tn.E

Tgl. Pengkajian

Waktu Pengkajian :21.30

Auto Anamnese

Allo Anamnese

Tempat/Tgl Lahir (umur) : Barus 18 Maret 1997
Laki-laki

Jenis Kelamin

Status Perkawinan

v

Jumlah Anak D -

Agama/Suku
Warga Negara

Bahasa yang Digunakan

Pendidikan : SMA

Pekerjaan : Bengkel

v

v

: belum menikah

: Protestan / Batak Toba

Indonesia

Indonesia

Daerah Batak

Asing

Alamat Rumah  : Dusun Ill,Tapanuli Tengah

b. PENANGGUNG JAWAB

Nama :Ny. N
Alamat : Dusun 111, Tapanuli Tengah

Hubungan dengan klien : 1

bu

v

v

: 18 November 2025

Perempuan

Asing
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1. DATA MEDIK
a. Dikirim oleh : v| UGD

Dokter praktek (namanya)

b. Diagnosa Medik

Post Op Hernia

b.1. Saat Masuk . Hernia
b.2. Saat Pengkajian . Post Hernia
3. KEADAAN UMUM
a. KEADAAN SAKIT : Klien tampak sakit ringan* / sedang* / berat*

(*pilih sesuai kondisi pasien) .
Alasan . Tak bereaksi* / baring lemah* / duduk* / aktif* / gelisah* /
posisi tubuh* / pucat* / Cyanosis */ sesak napas* /
penggunaan alat medik yang digunakan IVFD RL 20tpm
Lain-lain : -
i b. RIWAYAT KESEHATAN :
1). Keluhan Utama :
Tn.E mengatakan nyeri pada luka bekas post op
2). Riwayat kesehatan sekarang :
Tn.E mengatakan nyeri di bagian luka bekas operasi, wajah tampaki
meringis ketika bergerak, tampak lemas, tampak gelisah, tampaki
pucat, menghindari pergerakan, merasa mual dan terjadi penurunani

nafsu makan.

P: Saat bergerak, Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: Nyeri terdapat:
dibagian bawah abdomen regio illiaca dextra S: Skala nyeri sedangi
yaitu 6, T: Nyeri dirasakan sewaktu waktu dan bertambah saati
bergerak.

3). Riwayat kesehatan masa lalu :

Tn. E mengatakan pernah menjalani operasi hernia 25 tahun lalu atau:

pada saat berusia 3 tahun
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4.  TANDA-TANDA VITAL i
a. Kesadaran :
1). Kualitatif : | v|Compos mentis Somnolens Comai
Apatis Soporocomatous
2). Kuantitatif :
Skala Coma Glasgow
> Respon Motorik .6
> Respon Bicara .5
> Respon Membuka Mata: 4
> Jumlah : 15
3). Kesimpulan : Pasien tampak sadar penuh
b. Flapping Tremor / Asterixis : Positif Y| Negatif
c. Tekanan darah : 110/60 mm Hg
MAP :76,7 mm Hg
Kesimpulan : MAP Normal
d. Suhu:36°C Oral Axillar| v Rectal
e. Pernafasan : Frekuensi 20X/menit
1). lrama v| Teratur Kusmuall Cheynes-
Stokes
2). Jenis  : | v| Dada Perut
5 PENGUKURAN
Tinggi Badan :163 cm
Berat Badan - 78 kg
T 129,2
Kesimpulan : Obesitas tingkat 1
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6. GENOGRAM : (3 generasi / keturunan )

[
I
1
I
1
1
1
1
1
1
1
5
| ' ]
1
1
1
1
1
1
I
1
1
1
1

Keterangan:
> :Meninggal
[]  :Laki-laki
O : Perempuan
Vi : Pasien

7. PENGKAJIAN POLA KESEHATAN
I. PERSEPSI KESEHATAN - PEMELIHARAAN KESEHATAN
1). Riwayat Penyakit Yang Pernah Dialami
(Sakit  berat, dirawat,  kecelakaan, operasi,  gangguan

kehamilan/persalinan, abortus, transfusi, reaksi alergi)

Kapan Catatan
Op Hernia 25tahun | coeeieii
lalu
Kapan Catatan

2). Data Subyektif
Tn.E mengatakan sudah pernah dirawat di rumah sakit dengan:

penyakit Hernia dan telah dilakukan operasi pada saat dia berusia 3

tahun. :
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3. Data Obyektif

- Kebersihan rambut : Bersih,tidak ada ketombe

- Kulit kepala : Bersih

- Kebersihan kulit : Bersih

- Kebersihan rongga mulut  : Bersih,tidak ada karang gigi
- Kebersihan genitalia : Tidak dikaji

- Kebersihan anus : Tidak dikayji

I1. NUTRISI DAN METABOLIK
1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

Tn.E mengatakan tidak ada gangguan pada pola makan sebelum sakit:

pasien makan 3 kali sehari dengan porsi 1 piring (kadang Iebih)i

dengan lauk ikan, sayur dan pasien minum kurang lebih 8 gelas/hari.
Keadaan sejak sakit !

Tn.E mengatakan sejak sakit setelah operasi nafsu makan menurun:
karena masih merasa mual,belum ada makan tetapi minum sedikiti
kurang lebih 6 sendok makan. I
2). Data Obyektif

a). Pemeriksaan Fisik (Narasi)

- Keadaan nutrisi rambut  : Warna rambut hitam pekat

- Hidrasi kulit - Kulit tampak kering
- Palpebrae : tidak edema
- Conjungtiva - tidak anemis
- Sclera - tidak ikterik
- Rongga mulut : Mukosa bibir tampak kering
- Gusi : tidak ada peradangan
- Gigi Geligi
v| Utuh

(o3

Tidakutuh 87654321 12345678 atas
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(beri tanda pada gigi yang tanggal ) 87654321 12345678 bawah

- Gigi palsu
v| Tidak ada

Adagigi palsu 87654321 12345678 atas

(beri tanda pada gigi yang palsu) 87654321 1234567 8bawah

- Kemampuan mengunyah keras : Masih mampu mengunyah keras

- Lidah : Bersih, warna merah muda

Tonsil

Pharing

Kelenjar parotis

Kelenjar tyroid

- Abdomen
Inspeksi

Auskultasi

Palpasi

* Massa tidak teraba

v

v

v

Ada pembesaran
lidak ada pembesaran
Tidak ada peradangan
Ada pembesaran

Tidak ada pembesaran

Ada pembesaran

l'idak ada pembesaran

. Bentuk supel
. Peristaltik 15X / menit

: Tanda nyeri tekan

* Hidrasi kulit tidak ada masalah

* Nyeri tekan:

= Perkusi Tympani

*  Ascites

- Kelenjar limfe inguinal

4

4

R. Epigastrica
Titik Mc. Burney
R. Suprapubica
R. Illiaca

Negatif
Positif, Lingkar perut -/-/-Cm

eraba ada pembesaran

Tidak teraba pembesaran
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- Kulit:

Uremic frost

Edema

Icteric

Tidak ada masalah

I11. POLA ELIMINASI
1). Data Subyektif

a. Keadaan sebelum sakit

b. Keadaan sejak sakit

dan BAK
2). Data Obyektif

a. Observasi

b. Pemeriksaan Fisik

- Palpasi Suprapubika

- Nyeri ketuk ginjal
Kiri
Kanan

- Mulut Urethra

- Anus

Peradangan

Hemoroid

Penemuan lain

v

Negatif Positif

4

Negatif Positif

v

Negatif Positif

ada gangguan saat BAB BAK 6-8x sehari

= Lain-lain ( yang ditemukan selain yang tetulis di atas)

Tn.E mengatakan BAB 1x sehari setiap pagi, konsistensi padat, tidak

Tn.E mengatakan sejak sakit setelah operasi belum ada BAB

Tn.E tampak berbaring diatas tempat tidur

Kandung kemih

Penuh kosong

Negatif DPositif
Negatif DPositif

v| Negatif DPositif
v NegatifDPositif
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IV. POLA AKTIVITAS DAN LATIHAN ;
1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit
Tn.E mengatakan sebelum sakit dia selalu berkerja dibengkel

dan sesekali kerja sebagai kuli bangunan dan mampu melakuK;an

aktivitasnya dengan mandiri

b. Keadaan sejak sakit

Tn.E mengatakan setelah sakit hanya bisa berbaring ditempat tidur dan
aktivitas terbatas dimana hanya dibantu oleh keluarga dan peraV\E/at
karena nyeri yang dirasakan |
2). Data Obyektif
a). Observasi

b). Aktivitas Harian

- Makan 21| 0 :mandiri
- Mandi 5]| 1 :bantuan
dengan alat
5 || 2 :bantuanorang |:
- Kerapian 3 :bantuanorang |:
: % dan alat !
- Buangginbesar a|| 4 :bantuan penuh |!
- Buang air kecil 3
- Mobilisasi ditempat tidur ,
- Ambulansi )

- Postur tubuh / gaya jalan : Normal

Anggota gerak yang cacat : tidak ada anggota tubuh:

yang cacat

c). Pemeriksaan Fisik
- Perfusi pembuluh perifer kuku :
- Thorax dan Pernafasan

= Inspeksi  : Bentuk Thorax : Normal

*  Stridor v | Negatif Positif
* Dyspnea d’effort | ,,Negatif[ ] Positif

- Berpakaian
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* Sianosis | [Negatif | | Positif

Palpasi : Vocal Fremitus .........
Perkusi [, Sonor [ |Redup [ |Pekak

Batas paru hepar : ICS 6 Dextra

Kesimpulan : Tidak ada pembesaran hepar
= Auskultasi
Suara Ucapan : Normal
Suara Tambahan : Tidak ada
- Jantung

= Inspeksi :Ictus Cordis :

= Palpasi : Ictus Cordis :

Thrill Negatif Postitif

Suara Napas : Vesikuler
= Perkusi (dilakukan bila penderita tidak menggunakan:

alat bantu pada jantung) !
Batas atas jantung
Batas kanan jantung
Batas kiri jantung
= Auskultasi :
Bunyi Jantung Il Aorta :
Bunyi Jantung Il Pilmonar :
Bunyi Jantung | Trikuspidalis:
Bunyi Jantung | Mitral :

Bunyi Jantung 111 Irama Gallop : Negatif
Positif

Murmur : Negatif

Positif : Tempat :
Grade :

HR:

- Lengan Dan Tungkai

v
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Atrofi otot :

= Inspeksi

= Palpasi

v

Negatif

Rentang gerak : Normal

*  Mati sendi

Positif, lokasi di

Ditemukan

v |Tidak ditemukan

* Kaku sendi

Ditemukan
Tidak ditemukan

- Columna Vertebralis

* Nyeri tekan :
* N. VIII Rombeng Test :

Negatif
Positif

v |
= Uji kekuatan otot
Kiri 1123 |45 !
Kanan 1| 2 3| 4 5
= Reflex Fisiologik : Normal
= Reflex Patologik  : Babinski,
* Kiri Negatif | Y| Positif []
* Kanan Negatif | | Positif [] |
= Clubing Jari-jari : | v|Negatif Positif
= Varices Tungkai : v|Negatif Positif

v| Tidak ditemukan kelainan bentuk

Ditemukan kelainan bentuk

v

dak diperiksa,

Negatif

Positif

alasannya :

* Kaku duduk : Tidak ada masalah
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. POLA TIDUR DAN ISTIRAHAT
1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

mulai dari jam 22:00-05:00 WIB.

b. Keadaan sejak sakit
dan istirahat,pasien tidur dengan nyenyak

2). Data Obyektif
a). Observasi
- Expresi wajah mengantuk

- Palpebrae Inferior berwarna gelap :
EVI. POLA PERSEPSI KOGNITIF-PERSEPTUAL
1). Data Subyektif

a. Keadaan sebelum sakit

v

Negatif
Positif
Negatif
Positif

Tn. E mengatakan sebelum sakit bisa nyenyak tidur hingga 7 jam,

Tn. E mengatakan semenjak sakit tidak ada gangguan pada pola tidur

Tn. E mengatakan bahwa ia sudah mengetahui bahwa dirinya pernah

menjalani operasi sebelumnya, tetapi Tn. E masih kurang patuh dan:

tidak mengontrol aktivitas yang dapat menyebabkan kekambuhan:

terhadap penyakitnya.

b. Keadaan sejak sakit

belum bisa melakukan aktivitas seperti biasanya, klien berharap segera

pulih kembali.
2). Data Obyektif
a). Observasi

Pasien tampak lemah

Tn. E mengatakan sejak sakit klien merasa terganggu karena masih:
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b). Pemeriksaan Fisik

- Penglihatan
= Cornea : Tampak normal
= Visus : Normal
= Pupil . Isokor
= Lensa Mata : Jernih

= Tekanan Intra Ocular (T10): Normal

- Pendengaran
= Pina : Simetris
= Canalis : Normal
= Membran Tympani : Baik
= Tes Pendengaran : Normal

- Pengenalan rasa nyeri pada gerakan lengan dan tungkai :

Tn.E mampu merasakan rangsangan yang diberikan

VIl. POLA PERSEPSI DIRI/ KONSEP DIRI |
i( perasaan kecemasan,ketakutan, atau penilaian terhadap dirinya mulai dari peran,i
i ideal diri, konsep diri, gambaran diri dan identitas dirinya )
1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit
Tn.E mengatakan sebelum sakit tidak merasakan cemas ataupun takut
b. Keadaan sejak sakit
Tn.E mengatakan sejak sakit merasa cemas apabila penyakit
yang dialaminya kambuh kembali dan juga merasa cemas apabila
tidak bisa merawat luka secara mandiri yang menyebabkan luka beli(as
operasi lama akan lama sembuh nantinya. Klien berharap bisa segéra
pulih kembali '
2). Data Obyektif
a). Observasi

- Kontak mata saat bicara : Fokus

- Rentang perhatian | | Perhatian penuh / fokus
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: 1 Mudah teralihkan
1
Tidak ada perhatian/tidak fokus
- Suara dan cara bicara - Jelas
b). Pemeriksaan Fisik

- Kelainan bawaan yang nyata : Tidak ada

- Penggunaan protesa :| v|Tidak Ada

- Bila ada pada organ : Hidung Payudara
Lengan D Tungkal

VIll. POLA PERAN DAN HUBUNGAN DENGAN SESAMA

i(berkaitan dengan pekerjaan klien, status pekerjaan, kemampuan bekerja,

ihubungan klien dengan keluarga, dan gangguan peran yang dilakukan)
1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

Tn. E mengatakan berperan sebagai anak dan memiliki hubungan
yang baik dengan anggota keluarga serta masyarakat sekitar rumah.

b. Keadaan sejak sakit

Tn. E mengatakan sejak dirawat hanya berkomunikasi seadanya saja:
kepada ibu dan adek perempuannya karena nyeri yang dirasakan I
2). Data Obyektif
Observasi

Tn. E tampak dijaga oleh ibu dan adek perempuannya.

IX. POLA REPRODUKSI - SEKSUALITAS
(masalah sexual yang berhubungan dengan penyakit yg dideritanya)
1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit

Tn.E mengatakan tidak ada masalah
b. Keadaan sejak sakit

Tn.E mengatakan tidak ada masalah
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2). Data Obyektif
a. Observasi

b. Pemeriksaan Fisik
Tidak dikaji

. MEKANISME KOPING DAN TOLERANSI TERHADAP STRES
1). Data Subyektif

a. Keadaan sebelum sakit
Tn. E mengatakan jika merasa banyak pikiran, ia akan menenangkan
diri dengan cara mencari kesibukan serta bercakap-cakap dengan
teman dan keluarganya.

b. Keadaan sejak sakit
Tn. E mengatakan sejak sakit ketika merasa stres, ia akan berdoa dan
hanya menenangkan diri ditempat tidur saja

2). Data Obyektif
a). Observasi
Tn. E tampak berbaring ditempat tidur
b). Pemeriksaan Fisik
- Kulit :

Keringat dingin ~ : Tidak ada
Basah : Tidak ada

XI. POLA SISTEM NILAI KEPERCAYAAN / KEYAKINAN
1). Data Subyektif
a. Keadaan sebelum sakit
Tn. E mengatakan sebelum sakit beragama kristen protestan dan
setiap minggu pergi kegereja untuk beribadah, serta sering
mengikuti kegiatan pemuda digereja

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan



46
Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

b. Keadaan sejak sakit
Tn. E mengatakan sejak sakit sudah tidak pernah
datang beribadah digereja dan tidak pernah mengikuti kegiatan
pemuda digereja lagi.
2). Data Obyektif
Observasi
Tn. E tampak berdoa sebelum makan dan sesekali mendengarkan lagu

rohani

Nama dan Tanda Tangan Mahasiswa Yang Mengkaji

(Serlyn Gea)
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DATA PENUNJANG

DAFTAR TERAPI OBAT

OBAT/ GOLONGAN WAKTU TUJUAN/
TINDAKAN PEMBERIAN MANFAAT
IVFD Ringer Obat Cairan & | Setiap hari per 8 | Membantu
Laktat Elektrolit jam mengembalikan
keseimbangan cairan
dan elektrolit.
Inj. Antibiotik 2x1 Antibiotik  spektru
Cefoperazone sefalosporin luas yang digunakan
generasi ke-3 untuk mengobati
berbagai infeksi

bakteri ~ serius  di
berbagali bagian

| tubuh

i| Curcuma tablet | Golongan obat 3x1 Membantu

bebas memelihara  fungsi
hati dan
: meningkatkan nafsu
makan

1| Inj. Ketorolac Golongan obat 3x1 Membantu

: Antiinflamasi mengurangi nyeri
Nonsteroid sedang hingga berat
(OAINS) dalam waktu jangka
: pendek.

i Hasil Pemeriksaan

i Hasil Lab Normal Hasil Foto Thorax :

' 1. WBC:9.4.10/mm3 1. 3.8-10.60 10¢/mm3 | PA Erect

' 2. RBC:5.2610"/mm3 2. 4.40-5.90 10//mm3 | Diaphragmae dan kedua

[ 3.  HB:16.6 g/dl 3. 13.2-17.3 g/dl sinus tampak normal

' 4. HCT:484% 4. 40.0-52.0 % Pada kedua lapang paru-

' 5. MCV:92um3 5. 80-100 um3 paru tidak tampak kelainan

| 6.  MCH:31.5pg 6. 26.0-34.0 pg neurologis

i [ 7. MCHC : 34.2 mg/d 7. 32.0-36.0 mg/dl Jantung  dalam  batas

' 8. RDW:12.3% 8. 11.5-145% normal

' 9. PLT:28110"3/mm3 9. 150-400 10"3/mm3

i | 10.  MPV:8.0um3 10. 6.0-10.0 um3

[11. LYM:31.8% 11. 25.0-40.0 %

' 12. MON:215% 12. 2.0-8.0%

' [ 13.  NEU:36.2% 13. 50.0-70.0%

' [ 14.  EOS:10.4% 14. 2.0-4.0 %

1115, BAS:0.1% 15. 0.0-1.0 %

| [ 16. ALC:2.960 /uL 16. 0-20 /uL
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PRODI NERS
http://stikeselisabethmedan.ac.id/, email: stikes elisabeth@yahoo.co.id

PROGRAM STUDI NERS STIKes SANTA ELISABETH

JIn. Bunga Terompet No. 118, Kel. Sempakata
Kec. Medan Selayang

MEDAN-0618214020-0618225509

ANALISA DATA

‘Nama/Umur : Tn.E/28 tahun
Ruang/Kamar : St. Yosef 38.1
Data . .
Subyekiif Obyektif Etiologi Masalah
Tn.E mengatakan - Pasien tampak Agen pencedara | Nyeri Akut
nyeri dibagian luka meringis saat fisik (prosedur (00132)

bekas operasi.
Nyeri dirasakan
pada saat bergerak,
nyeri yang

bergerak

- Pasien tampak
lemas

- Aktivitas pasien

operasi)

nafsu makan
menurun

- Tn.E mengatakan
masih merasa
mual

- Tn.E mengatakan
minum kurang
lebih 6 sendok
makan

tampak kering
- Pasien tampak
pucat
- Intake oral
belum adekuat
- Pasien tampak
lemas

mengabsorbsi
nutrien

dirasakan seperti tampak terbatas
ditusuk-tusuk. - TD: 110/60
lokasi nyeri berada | - P: 83x/m

di bawah abdomen | - RR: 20x/m
regio illiaca dextra, | - T: 36.C

nyeri yang - SPO2: 98%
dirasakan berada - Skala nyeri : 6
pada skala 6, yang

meunjukkan nyeri

sedang dan nyeri

muncul sewaktu-

waktu dan

bertambah saat

bergerak

- Tn.E mengatakan | - Mukosa bibir Ketidakmampuan | Ketidakseimb

angan nutrisi
kurang dari
kebutuhan
tubuh
(D.00002)
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- Pasien
mengatakan nyeri
pada bagian luka
bekas operasi

- Pasien
mengatakan
cemas jika luka
bekas operasinya
lama sembuh

- Pasien
mengatakan
belum tau cara
merawat luka
bekas operasi
dengan benar

bekas
dibagian
bawah

- Terdapat
luka
abdomen
dextra

- luka tampak
tertutup dengan
perban

- luka tampak
bersih dan tidak
ada cairan yang
keluar

- Tidak terdapat
tanda-tanda
infeksi pada luka

Efek prosedur
infasiv

Resiko infeksi
(D.00004)
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PROGRAM STUDI NERS STIKes SANTA ELISABETH
JIn. Bunga Terompet No. 118, Kel. Sempakata
Kec. Medan Selayang
BRoDI NERS MEDAN-0618214020-0618225509
http://stikeselisabethmedan.ac.id/, email: stikes elisabeth@yahoo.co.id

i DIAGNOSA KEPERAWATAN

Nama/Umur : Tn.E/28 tahun
iRuang/Kamar . St. Yosef/38.1
No Diagnosa Keperawatan Nama Jelas

1 | Nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedara fisik (prosedur operasi) ditandai
dengan pasien mengatakan nyeri pada bagian
luka bekas operasi, pasien tampak meringis
ketika bergerak, pasien tampak gelisah dan Serlyn gea
menghindari pergerakan

Kesimpulan : P: nyeri dirasakan pada saat
bergerak, Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk, R:
nyeri terdapat dibagian bawah abdomen dextra
S: Skala nyeri sedang yaitu 6 T: Nyeri
dirasakan sewaktu-waktu dan bertambah saat
bergerak

2 | Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebutuhan  tubuh  berhubungan  dengan
ketidakmampuan mengasorbsi nutrien ditandai Serlyn gea
dengan pasien mengatakan nafsu makan
menurun,  pasien  mengatakan  merasa
mual,pasien mengatakan minum kurang lebih
6 sendok saja

3 | Resiko infeksi berhubungan dengan efek
prosedur infasiv ditandai dengan pasien
mengatakan luka bekas operasi terasa nyeri,
pasien mengatakan cemas jika luka bekas Serlyn gea
operasinya lama sembuh, pasien mengatakan
belum tau cara merawat luka bekas operasi
dengan benar, terdapat bekas luka dibagian
abdomen bawah dextra luka tampak tertutup
dengan perban, luka tampak bersih dan tidak
ada cairan yang keluar, tidak terdapat tanda-
tanda infeksi pada luka

Kesimpulan : TD: 110/60, P: 83x/m, RR:
20x/m, T: 36.C, SPO2: 98%
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PRODI NERS
http://stikeselisabethmedan.ac.id/, email: stikes elisabeth@yahoo.co.id

Kec. Medan Selayang

MEDAN-0618214020-0618225509

PROGRAM STUDI NERS STIKes SANTA ELISABETH
JIn. Bunga Terompet No. 118, Kel. Sempakata

PRIORITAS MASALAH

iNama/Umur : Tn.E/28 tahun
Ruang/Kamar : St. Yosef/38.1
No Tanggal Diagnosa Keperawatan Nama jelas !
1 |18 November | Nyeri akut berhubungan dengan
2025 agen pencedara fisik (prosedur Serlyn :
operasi) (D. 00132)

2 |18 November | Ketidakseimbangan nutrisi kurang
2025 dari kebutuhan tubuh Serlyn :
(D.0036) i

3 |18 November | Resiko infeksi (D.00004)
2025 Serlyn
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PROGRAM STUDI NERS STIKes SANTA ELISABETH
JIn. Bunga Terompet No. 118, Kel. Sempakata
Kec. Medan Selayang

PrRoODI NERS MEDAN-0618214020-0618225509
http://stikeselisabethmedan.ac.id/, email: stikes elisabeth@yahoo.co.id

i RENCANA KEPERAWATAN

iNama/Umur : Tn.E/28 tahun
iRuang/Kamar : St. Yosef/38.1
No Diagnosa NOC NIC i
Keperawatan !

1 Nyeri akut | e Kontrol nyeri Manajemen nyeri (D.1400)
berhubungan o Status kenyamanan | Observasi: )
dengan agen | Nyeri: efek yang o Laquan pengkajiaan !
pencedara fisik Menqganaau nyeri yang komprehensif ;
(prosedur _ gg gg _ yang meliputi lokasi, !
operasi) Kriteria hasil : karakteristik, durasi, I

(D. 00132) Setelah dilakukan frekuensi, kualitas,
Definisi : tindakan intensitas, atau beratnya !
Pengalaman keperawatan selama nyeri dan faktor pencetus!
sensorik  dan 3x24 jam maka e Observasi adanya
emosional tidak | ® Mengenali kapan petunjuk nonverbal !
menyenangkan nyeri terjadi mengenai
berkaitan e Menggunakan ketidaknyamanan
dengan analgesik yang terutama pada mereka
kerusakan direkomendasikan yang tidak mampu !
jaringan  aktual . berkomunikasi secara |

atau potensial e Melaporkan nyeri efektif
Batasan yang terkontrol e Kendalikan faktor |
karakteristik : | e Kontrol terhadap lingkungan yang dapat !

« Perubahan gejala mempengaruhi respon !
seleramakan | o perawatan sesuai pasien terhadap

* Perilaku dengan kebutuhan lg;ﬁ'g;:‘;%i?ﬁaan

. Eslfsﬁsel; . Mamrl)(u ik ruangan,pencahayaan,
N mengkomunikasi suara bising

ajan ny an kebutuhan e Ajarkan penggunaan

. S|ka_lp tL{bUh e Ketidaknyamanan teknik nonfarmakologi
mellndungl tidak ada o Dukung istirahat atau |

. Slka}p _ « Kehilangan nafsu tidur yang adekuat untuk
mellndungl makan tidak ada mem_bantu penurunan

area nyeri nyeri :
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e Melaporkan

e Gangguan aktifitas

intensitas fisik tidak ada
menggunakan
skala nyeri
2 | Ketidakseimban | e Status nutrisi Manajemen cairan (4120) !
gan nutrisi e Nafsu makan e Monitor status hidrasi (misi
kurang dari « Status kenyamanan membran mukosa lembab,!
kebutuhan tubuh | Kriteria hasil : denyut nadi adekuat, dani
(DOOBG) Setelah dilakukan tekanan darah ortostatik)
Definisi: tindakan :
Asupan nutrisi keperawatan selama | 4 Monitor tanda-tanda vitali
tld?kkcukup " 3x24 jam maka pasien
Egblfjturr?:;n teunbuuhl * ’:\05;22? makanan | . \jonitor makanan/cairani
Batasan ) yang dikonsumsi dan hitung:
karakteristik: | *A\SUPan cairan asupan kalori harian
o Nyeri normal  Berikan terapi iv seperti:
abdomen * Hidrasi normal yang ditentukan
e Penyembuhan | ® Energi untuk | Manajemen nutrisi (1100)
luka lambat makan tidak | e Identifikasi adanya alergi atau:
e Asupan terganggu intoleransi  makanan  yang;
makanan e Intake ~ makanan | dimiliki pasien i
kurang dari tidak terganggu Monitor nutrisi (1160)
recommended | e Intake cairan tidak | ®Monitor turgor kulit dani
daily alowance | terganggu mobilitas
e Membran o Mampu e Monitor adanya mual muntah

mukosa pucat

menkomunikasika
n kebutuhan

3 | Resiko infeksi
(D.00004)
Definisi :
Rentan
invasi
multiplikasi
organisme
patogenik yang
dapat
mengganggu
kesehatan
Faktor resiko :
e Kesuliatan
mengelola

perawatan

pada
dan

e Keparahan infeksi

e Penyembuhan luka
primer

Krtiteria hasil:

Setelah dilakukan

tindakan

keperawatan selama

3x24 jam maka

e Kemerahan tidak
ada

e Cairan luka yang
berbau busk tidak
ada

e Demam tidak ada

Kontrol infeksi (6540)

e Ganti peralatan perawatan per
pasien sesuai protokol institusi

¢ Batasi jumlah pengunjung

¢ Anjurkan pasien mengenai
teknik mencuci tangan dengan
tepat

¢ Cuci tangan sebelum dan
sesudah kegiatan perawatan
pasien

¢ Ajarkan pasien dan keluarga
mengenai tanda dan gejala
infeksi

e Pastikan teknik dan perawatan
luka yang tepat
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luka ¢ Nyeri tidak ada
e Kerusakan e Peningkatan sel

integritas kulit | darah putih tidak
e Kurang literasi | ada

kesehatan e Memperkirakan
e Kurang kondisi tepi luka

pengetahuan | e Bau luka busuk

untuk tidak ada

menghindari

pajanan

patogen
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PROGRAM STUDI NERS STIKes SANTA ELISABETH
JIn. Bunga Terompet No. 118, Kel. Sempakata
Kec. Medan Selayang
BRoDI NERS MEDAN-0618214020-0618225509
http://stikeselisabethmedan.ac.id/, email: stikes elisabeth@yahoo.co.id

PELAKSANAAN KEPERAWATAN

Nama/Umur : Tn.E/28 tahun
iRuang/Kamar . St. Yosef/38.1
No Nama
Tol DP Waktu Pelaksanaan Keperawatan Jelas
18/11/25 1 2130 Mengidentifikasi lokasi, | Serlyn

karakteristik,  durasi,  frekuensi,

kualitas, intensitas nyeri)

P: Nyeri luka bekas operasi

Q: Nyeri seperti ditusuk tusuk

R: Nyeri terdapat dibagian bawah
abdomen regio illaca dextra

S: Skala nyeri sedang yaitu 6

T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu
dan bertambah saat bergerak

1,3 |22.00 | Mengkolaborasikan pemberian obat Serlyn
analgetic dan antibiotik dengan obat
» Ketorolac 30 mg

» Cefoperazone 1gr/iv

1 12210 Memonitor efek samping penggunaan Serlyn
analgetik yang diberikan

Pasien masih merasakan nyeri ketika
melakukan pergerakan

1 |23.15 | Menganjurkan pasien untuk istirahat Serlyn
Pasien tampak tidur dengan nyenyak

19/11/2025 | 1,2,3 | 05.00 | Memantau tanda-tanda vital pasien Serlyn
» TD: 100/89mmHg

» T.37.C

» RR:20x/m
» HR: 98x/m
» SP02:100%

1 |05.30 | Mengobservasi adanya petunjuk Serlyn
nonverbal mengenai ketidaknyamanan
Pasien masih mengeluh nyeri dan
tampak meringis ketika melakukan
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pergerakan

05.55

Memberikan edukasi kepada pasien
untuk mobilisasi dini

Pasien sudah bisa mika miki tetapi
masih meringis

Serlyn

06.30

Mengkolaborasikan pemberian obat
» Sucralfate

Serlyn

07.00

Memonitor makanan/cairan yang
dikonsumsi

Pasien hanya menghabiskan setengah
porsi diet yang diberikan dan minum 1
gelas atau setara 120ml air

Serlyn

07.25

Memberikan terapi iv seperti Yyang
ditentukan
Terpasang infus RL 500cc

Serlyn

08.00

Mengidentifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas, intensitas
nyeri)
P: Nyeri luka bekas operasi
Q: Nyeri seperti ditusuk tusuk
R: Nyeri terdapat dibagian bawah
abdomen regio illiaca dextra
S: Skala nyeri sedang yaitu 6
T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu
dan bertambah saat bergerak

Serlyn

08.25

Mengajarkan penggunaan teknik
nonfarmakologi untuk mengurangi
nyeri yaitu teknik relaksasi nafas dalam

Serlyn

1,3

10.00

Mengkolaborasikan pemberian obat
analgetic dan antibiotik dengan obat
» Ketorolac 30 mg

» Cefoperazone 1gr/iv

Serlyn

1,2,3

11.00

Memantau tanda-tanda vital pasien
» TD: 120/89
» P:88x/m
» RR:20x/m
» T:36.C
» SPO2: 100%

Serlyn

12.00

Mengontrol diet pasien

Pasien sudah dapat menghabiskan satu
porsi diet yang diberikan dan minum 2
gelas atau setara 240ml air

Serlyn

13.00

Memonitor status hidrasi pasien
Mukosa bibir tampak lembab dan

Serlyn
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hidrasi kulit normal tetapi pasien masih
tampak lemas

13.15

Menjelaskan tanda dan gejala infeksi
kepada pasien dan keluarga

Serlyn

1,2,3

14.00

Menganjurkan pasien untuk istirahat

Serlyn

20/11/25

1,2

07.00

1. Memonitor keadaan umum pasien,
pasien tampak duduk dikursi sebelah
kanan tempat tidur, pasien terpasang
triway,pasien tampak sesekali
meringis ketika melakukan
pergerakan

2. Mengidentifikasi (lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri)

P: Nyeri luka bekas operasi

Q: Nyeri seperti ditusuk tusuk

R: Nyeri terdapat dibagian bawah

abdomen regio illiaca dextra

S: Skala nyeri ringan yaitu 3

T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu
dan bertambah saat bergerak

Serlyn

07.15

Memaonitor makanan/cairan yang
dikonsumsi

Pasien sudah bisa menghabiskan 1 porsi
diet yang diberikan dan minum 2 gelas
atau setara 240ml air

Serlyn

08.00

Menganjurkan memonitor nyeri secara
mandiri

Serlyn

1,3

10.00

Mengkolaborasikan pemberian obat
analgetic dan antibiotik dengan obat
» Ketorolac 30 mg

» Cefoperazone 1gr/iv

Serlyn

1,2,3

11.00

Memantau tanda-tanda vital pasien
» TD: 120/60 mmHg
» P:82x/m
» RR: 20x/m
> T:36.8C
» SPO2: 99%

Serlyn

12.00

Memonitor makanan/cairan yang
dikonsumsi

Pasien sudah bisa makan dan minum
tanpa ada gangguan

13.00

Mencuci tangan sebelum dan sesudah
kegiatan perawatan pasien

Serlyn
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13.05

Melakukan perawatan luka kepada
pasien

Luka tampak bersih,tidak ada cairan
yang keluar dan tidak ada tanda-tanda
infeksi

1,23

14.00

Menganjurkan pasien untuk istirahat

Serlyn
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PROGRAM STUDI NERS STIKes SANTA ELISABETH
JIn. Bunga Terompet No. 118, Kel. Sempakata
Kec. Medan Selayang
BRODI NERS MEDAN-0618214020-0618225509
http://stikeselisabethmedan.ac.id/, email: stikes elisabeth@yahoo.co.id

i EVALUASI KEPERAWATAN
Nama/Umur : Tn.E/28tahun

iRuang/Kamar . St. Yosef/38.1

| Tanggal DP Evaluasi (SOAP) Nama
Jelas

18/11/2025 1 S:
e Pasien mengatakan nyeri masih
terasa pada bekas luka operasi
P: Nyeri luka bekas operasi
Q: Nyeri seperti ditusuk tusuk
R: Nyeri terdapat dibagian bawah
abdomen regio illiaca dextra
S: Skala nyeri sedang yaitu 6
T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu
dan bertambah saat bergerak

e Terpasang infus RL 20tpm
e Pasien tampak lemas
e Pasien tampak meringis ketika Serlyn
bergerak
e Pasien tampak berbaring diatas
tempat tidur
Tanda-tanda vital:
TD: 110/60
P: 83x/m
RR: 20x/m
T:36.C
SPO2: 98%
: Nyeri Akut belum teratasi
: Lanjutkan Intervensi
e Melakukan pengkajian nyeri yang
komprehensif
e Mengobservasi adanya petunjuk
nonverbal mengenai
ketidaknyamanan
e Mengendalikan faktor lingkungan
yang dapat mempengaruhi respon
pasien terhadap ketidaknyamanan

o >
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Mengajarkan penggunaan teknik
nonfarmakologi

Mendukung istirahat atau tidur
yang adekuat untuk membantu
penurunan nyeri

I 2 S:

: e Tn.E mengatakan nafsu makan
menurun

e Tn.E mengatakan masih merasa
mual

: e Tn.E mengatakan minum kurang
lebih 6 sendok makan

! Serlyn
i O:

| e Mukosa bibir tampak kering

e Intake oral belum adekuat

e Pasien tampak lemas

A: Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebuhan tubuh belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi

| e Memonitor status hidrasi (mis
membran mukosa lembab, denyut
: nadi adekuat, dan tekanan darah
ortostatik)

e Memonitor tanda-tanda vital pasien
: e Memonitor makanan/cairan yang
dikonsumsi dan hitung asupan
kalori harian

! e Memberikan terapi iv seperti yang
ditentukan

| e Mengidentifikasi adanya alergi
atau intoleransi makanan yang
dimiliki pasien

: e Memonitor turgor kulit dan
mobilitas

e Memonitor adanya mual muntah

3 S:

: e Pasien mengatakan nyeri pada
bagian luka bekas operasi

e Pasien mengatakan cemas jika luka
: bekas operasinya lama sembuh

e Pasien mengatakan belum tau cara
merawat _ luka bekas operasi | Serlyn

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan



61

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

o >

: Resiko infeksi belum teratasi
: Lanjutkan Intervensi

dengan benar

Terdapat bekas Iluka dibagian
abdomen bawah dextra

luka tampak tertutup dengan
perban

luka tampak bersih dan tidak ada
cairan yang keluar

Tidak terdapat tanda-tanda infeksi
pada luka

Mengganti peralatan perawatan per
pasien sesuai protokol institusi
Membatasi jumlah pengunjung
Menganjurkan pasien mengenai
teknik mencuci tangan dengan
tepat

Mencuci tangan sebelum dan
sesudah kegiatan perawatan pasien
Mengajarkan pasien dan keluarga
mengenai tanda dan gejala infeksi
Memastikan teknik dan perawatan
luka yang tepat

Tanggal

DP

Evaluasi (SOAP)

Nama
Jelas

19/11/25

Pasien mengatakan nyeri masih terasa

pada bekas luka operasi

P: Nyeri luka bekas operasi

Q: Nyeri seperti ditusuk tusuk

R: Nyeri terdapat dibagian bawah
abdomen regio illiaca dextra

S: Skala nyeri sedang yaitu 6

T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu dan
bertambah saat bergerak

Terpasang infus RL 20tpm
Pasien tampak lemas
Pasien tampak meringis

Serlyn
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tanda-tanda vital pasien
» TD: 120/89

> P: 88x/m

> RR: 20x/m
»T:36.C

» SPO2: 100%

A : Nyeri akut belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi

Melakukan pengkajian nyeri yang
komprehensif

Mengobservasi adanya petunjuk
nonverbal mengenai ketidaknyamanan
Mengendalikan faktor lingkungan
yang dapat mempengaruhi respon
pasien terhadap ketidaknyamanan
Mengajarkan penggunaan teknik
nonfarmakologi

Mendukung istirahat atau tidur yang
adekuat untuk membantu penurunan

nyeri

Tn.E mengatakan nafsu makan sedikit
membaik

Tn.E mengatakan hanya bisa
menghabiskan ¥ porsi diet saja

Tn.E mengatakan minum kurang lebih
1 gelas saja setelah makan

Mukosa bibir lembab
Intake oral belum adekuat
Turgor kulit normal

A: Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebuhan tubuh sebagian teratasi
P : Lanjutkan intervensi

Memonitor tanda-tanda vital pasien
Memonitor  makanan/cairan  yang
dikonsumsi dan hitung asupan kalori
harian

Memberikan terapi iv seperti yang
ditentukan

Mengidentifikasi adanya alergi atau

Serlyn
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intoleransi makanan yang dimiliki
pasien

Memonitor turgor kulit dan mobilitas
Memonitor adanya mual muntah

Pasien mengatakan nyeri pada bagian
luka bekas operasi

Pasien mengatakan cemas jika luka
bekas operasinya lama sembuh

Pasien mengatakan belum tau cara
merawat luka bekas operasi dengan
benar

Terdapat bekas luka dibagian
abdomen bawah dextra

luka tampak tertutup dengan perban
luka tampak bersih dan tidak ada
cairan yang keluar

Tidak terdapat tanda-tanda infeksi
pada luka

A : Resiko infeksi belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi

Mengganti peralatan perawatan per
pasien sesuai protokol institusi
Membatasi jumlah pengunjung
Menganjurkan pasien mengenai teknik
mencuci tangan dengan tepat

Mencuci tangan sebelum dan sesudah
kegiatan perawatan pasien
Mengajarkan pasien dan keluarga
mengenai tanda dan gejala infeksi
Memaastikan teknik dan perawatan

luka yang tepat

Serlyn
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Tanggal Evaluasi (SOAP) Nama

DP Jelas

20/11/25 1 S:
e Pasien mengatakan nyeri masih ada
ketika bergerak
P: Nyeri luka bekas operasi
Q: Nyeri seperti ditusuk tusuk
R: Nyeri terdapat dibagian bawah
abdomen regio illiaca dextra
S: Skala nyeri ringan yaitu 3
T: Nyeri dirasakan sewaktu-waktu dan
bertambah saat bergerak

e Pasien terpasang triway

e Pasien tampak duduk dikursi Serlyn

e Pasien tampak melakukan mobilisasi
dini

e Pasien tampak sesekali meringis
ketika melakukan pergerakan
tanda-tanda vital pasien
» TD:120/60 mmHg
> P:82x/m
> RR: 20x/m
> T:36.8C
» SPO2: 99%

- Nyeri akut teratasi sebagian
. Lanjutkan Intervensi

e Melakukan pengkajian nyeri yang
komprehensif

e Mengobservasi adanya petunjuk
nonverbal mengenai ketidaknyamanan

e Mengendalikan faktor lingkungan
yang dapat mempengaruhi respon
pasien terhadap ketidaknyamanan

¢ Mengajarkan penggunaan teknik
nonfarmakologi

e Mendukung istirahat atau tidur yang
adekuat untuk membantu penurunan
nyeri

o >

e Tn.E mengatakan nafsu makan sudah
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meningkat

e Tn.E mengatakan sudah tidak mual
lagi Serlyn

e Tn.E mengatakan sudah bisa
menghabiskan 1 porsi diet yang
diberikan

e Tn.E mengatakan sudah bisa minum
kurang lebih 2 gelas atau setara 240ml
setelah makan

e Mukosa bibir tampak lembab
¢ Intake oral sudah adekuat
e Pasien tampak menghabiskan 1 porsi
diet yangdiberikan
e Pasien tampak minum 2 gelas air
setelah makn
A: Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebuhan tubuh sudah teratasi
P : intervensi dihentikan

3 S
e Pasien mengatakan nyeri pada bagian
luka bekas operasi sudah mulai
berkurang
Serlyn
O:

e Terdapat bekas luka dibagian
abdomen bawah dextra

e |uka tampak tertutup dengan perban

e luka tampak bersih dan tidak ada
cairan yang keluar

e Tidak terdapat tanda-tanda infeksi
pada luka

A : Resiko infeksi sudah teratasi
P : Intervensi dihentikan

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan



66
Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

BAB 4
PEMBAHASAN

4.1 Pengkajian

Hasil pengkajian yang telah dilakukan kepada pasien yaitu didapatkan Tn.

E berusia 28 Tahun, jenis kelamin laki-laki, dengan diagnosa medis Post Op:

hernia dan pengkajian yang dilakukan pada pasien didapatkan data keluhan nyeri

ipada bekas luka operasi, skala nyeri 6, mual dan penurunan nafsu makan. Riwayati

ipenyakit pernah menjalani operasi hernia pada saat Tn.E berusia 3 tahun.

Pengkajian ini sejalan dengan tinjauan teori yang didapatkan dimana dari

hasil pengkajian sama dengan manifestasi klinis yang tertera pada teori yang:

imenyatakan bahwa pasien post op hernia akan mengalami beberapa tanda dan!

gejala seperti salah satunya nyeri dimana pembedahan yang dilakukan akani

imenyebabkan kerusakan jaringan sehingga dapat memicu terjadinya atau

e

imbulnya rasa nyeri pasca operasi atau pembedahan.

Nyeri pasca operasi menjadi hal yang umum dialami oleh pasien bedahi

ewasa, dengan beberapa faktor yang mempengaruhi seperti usia dan Iuasnyai

ayatan. Nyeri timbul pada pasca operasi berkaitan dengan pengalaman sensorik:

(oA N

an emosional yang tidak menyenangkan, dipicu oleh respons inflamasi terhadapi

rauma bedah akibat aktifnya nosiseptor visceral (Farah et al., 2025).

Selain nyeri juga muncul keluhan lain yaitu penurunan nafsu makan akibat

mual. Adapun respon yang dapat mempengaruhi seperti respon neurologis,’

igastrointestinal, inflamasi dan psikologis. Anastesi yang digunakan pada pasieni

e T etk

ipost op hernia dapat memperlambat pergerakan lambung dan usus sehinggai

imenimbulkan rasa mual, kembung atau rasa tidak nyaman diperut. Selain itu:
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proses operasi juga dapat memicu respon inflamasi dan pelepasan hormon yang:

idapat menekan pusat regulasi nafsu makan di hipotalamus. Pada responi

gastrointestinal dapat menyebabkan penurunan motilitas lambung dan usus akibat!

ipembedahan dan efek obat, sehingga pengosongan lambung melambat dani

'menimbulkan distensi yang memicu mual.

Penelitian (Meishintiara et al., 2025) juga yang mengatakan bahwa post:

p hernia, merupakan bagian dari sistem pencernaan sehingga terjadinyai

TR R

perubahan fungsi fisiologis organ, sehingga salah satu komplikasi pasca operasi

adalah post operative nausea and vomiting.

Tanda dan gejala lain seperti perdarahan atau hematoma, hidrokokel dan:

iedema pada skrotum, tidak di temukan pada kasus sebab perdarahan atau;

hematoma itu dapat terjadi pada post op hernia jika ada cedera pembuluh darah:
saat prosedur operasi terutama berkaitan pada proses fiksasi yang berisiko!

imenyebabkan robekan pada pembuluh darah atau jaringan lunak diarea operasi,i

o -

ehingga hal ini muncul sementara pada kasus saya tidak ada (Irmayanto, 2024).§

Hidrokel juga terjai akibat cedera atau kebocoran pada pembuluh limfatik

E(Iymphatic vessels) selama perbaikan hernia karena cairan limfatik yang bocor:

iberkumpul di kantung skrotum (Nakaseko et al., 2023).

Data diatas menunjukan bahwa pengkajian pada teori dengan kasus tidak

elaras. Penulis menyimpulkan bahwa pasien tidak mengalami perdarahan atau:

B

hematoma serta hidrokokel, hal ini di pengaruhi oleh beberapa faktor, seperti padai

iproses pembedahan yang dilakukan dengan tepat dan adekuat sehingga tidaki

imemicu terjadinya perdarahahan, serta kepatuhan pasien terhadap perawatan:
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dapat berkontribusi dalam pencegahan tanda gejala maupun komplikasi yang:

dapat timbul. Maka dari itu penulis tidak menemukan tanda dan gejala maupuni

ikomplikasi tersebut pada kasus.

.2 Diagnosa Keperawatan

pasien post op hernia yaitu, Pola napas tidak efektif berhubungan dengan:

Berdasarkan teori didapatkan 6 diagnosa keperawatan yang muncul pada:

ipeningkatan ekresi paru, nyeri berhubugan dengan adanya luka pembedahan,’

ikerusakan integritas kulit berhubungan dengan interupsi mekanis pada;

kulit/jaringan, defisit volume cairan berhubungan dengan kehilangan cairan secara

aktif, resiko terjadinya infeksi berhubungan dengan insisi pembedahan, kurang:

pengetahuan berhubungan dengan kurang pemajanan informasi tentang perawatan!

ipost operasi, sedangkan pada kasus ada 3 diagnosa yaitu, Nyeri akut berhubungan:

Edengan agen pencedara fisik (prosedur operasi), Ketidakseimbangan nutrisi

kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan ketidakmampuan mengabsorbsi

nutrien dan Resiko infeksi berhubungan dengana prosedur infasiv.

Pasien post operasi tentunya akan mengalami nyeri pada luka sayatan.

Diagnosis nyeri akut penting diperhatikan pada pasien post op hernia karena

perasi menyebabkan luka pada jaringan, yang dapat memicu rasa sakit tiba-tiba.

Nyeri akan muncul akibat proses peradangan dan kerusakan jaringan di area!

perasi. Jika nyeri tidak ditangani, pasien akan kesulitan bergerak ataui

R e > B

beraktivitas, yang justru memperlambat proses penyembuhan.

Sejalan dengan penelitian (Rahmawati & Maliya, 2025) yang mengatakani

—y- -

etelah operasi hernia inguinalis, pasien sering merasakan nyeri saat bergerak,
1
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yang dapat digambarkan seperti rasa tertusuk. Nyeri pasca operasi disebabkan:

oleh luka insisi, dan nyeri tersebut akan semakin meningkat seiring berkurangnyai

iefek anastesi.

Diagnosa ketidakseimbangan nutrisi juga sangat relevan diangkat pada:

pasien post operasi karena setelah tindakan pembedahan tentunya tubuh akan:

mengalami penurunanan nafsu makan akibat nyeri, efek anastesi dan mual.!
.Kond|S| tersebut dapat beresiko menyebabkan asupan nutrisi menjadi tldaki

'adekuat.

Nafsu makan yang menurun setelah operasi sangat berpengaruh pada:

proses pemulihan si pasien. Penilaian nutrisi secara dini pada pascaoperasi sangat:

penting mengukur asupan energi dan protein. Perawatan nutrisi pasca operasi

angat penting karena sering terjadi penurunan berat badan yang cepat, yang:

i

'menyebabkan hilangnya massa otot, dan hal ini sangat berkaitan dengan:

:kelangsungan hidup (Debles et al., 2024).

Diagnosa resiko infeksi dapat ditegakan pada pasien post operasi hernia,

ikarenakan tindakan pembedahan akan menimbulkan adanya luka insisi sehlngga

menjadi pintu masuk mikroorganisme. Selain itu kondisi luka yang lembab

S = A ©

taupun perawatan luka yang kurang optimal akan beresiko menimbulkan infeksii

pada luka.

Sejalan dengan penelitian (Wilson & Farooque, 2022) yang mengatakan

bahwa resiko infeksi setelah operasi perbaikan hernia elektif secara S|gn|f|kan'

ilebih tinggi pada pasien post op hernia dan dapat mengakibatkan komplikasi yang:

Esangat berbahaya setelah hernia.
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i Berdasarkan diagnosa yang ada pada teori ada 3 diagnosa yang tidak:

diangkat sesuai kasus yaitu pola napas tidak efektif berhubungan dengani

peningkatan ekresi paru, obstruksi trakeobronkial, diagnosa yang kedua kerusakani

integritas kulit berhubungan dengan interupsi mekanis pada kulit/jaringan, dan:

iagnosa yang ketiga kurang pengetahuan berhubungan dengan kurang pemajanan

Penulis tidak mengangkat diagnosa yang pertama yaitu pola napas tidaki

efektif berhubungan dengan peningkatan ekresi paru, obstruksi trakeobronkial:

karena secara klinis pasien tidak menunjukkan tanda-tanda gangguan ventilasi:

'Seperti takipnea, penggunaan otot bantu napas, atau penurunan saturasi oksigen!

1

1

:

I- -
informasi .
:

1

1

1

1

idan juga selama hasil pengkajian pasien menunjukkan frekuensi napas dalami

batas normal, pola napas teratur, dan tidak ada keluhan sesak.
Sejalan dengan penelitian (Sakti & Maria, 2022) yang mengatakani
ipenyebab utama dari komplikasi pulmonal pada pasien pembedahan abdomeni

adalah berkurangnya pemenuhan kapasitas paru karena adanya tahanan pada ototi

pernapasan. Kegagalan otot pernapasan pasca pembedahan dapat menurunkan:

kapasitas vital, tidal volume dan kapasitas total paru. Adapun komplikasi pascai

ipembedahan meliputi infeksi pernapasan, kegagalan pernapasan, efusi pleura,i

atelektasis paru, peneumothoraks, bronchopasme, pneumonia, emboliparu dan:

edema paru.

Diagnosa yang kedua kerusakan integritas kulit berhubungan dengan:

interupsi mekanis pada kulit/jaringan, penulis juga tidak mengangkat diagnosai

;“[ersebut dikarenakan luka pada bekas operasi pasien sudah dibalut dan diberikani
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jahitan dan tampak bersih, tidak ada tanda kerusakan kulit yang abnormal. Pada:

hasil pengkajian tidak menunjukkan adanya kerusakan jaringan yang melebihi:

iinsisi bedah yang terkontrol dan dalam proses penyembuhan luka normal. Lukai

perasi yang bersih, tidak ada kemerahan berlebihan, tidak ada eksudat purulen

o
dan tidak ada tanda infeksi menunjukkan bahwa integritas kulit masih dalam batas

penyembuhan fisiologis.

Sejalan dengan penelitian (Sari & Mustain, 2022) yang mengatakani

gangguan integritas kulit dan jaringan merupakan kerusakan lapisan kulit (dermis:

an epidermis) dan jaringan (membran mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulang:

- -

rawan, kapsul sendi dan ligamen). Penegakkan sebuah diagnosis keperawatan!

:yaitu memenuhi kriteria ditemukannya 80-100% tanda gejala mayor.

Diagnosa kurang pengetahuan berhubungan dengan kurang pemajanan:

informasi tentang perawatan post operasi, penulis juga tidak mengangkat karena:

ipada proses perawatan pasien mampu menerima edukasi yang diberikan dani

selama proses perawatan serta edukasi pasien mampu mengulangi kembali:

informasi yang diberikan, mengikuti anjuran dengan benar, dan tidak:

menunjukkan kebingungan atau misinterpretasi.

Sejalan dengan penelitian (Khoeriyah et al., 2024) yang mengatakan peran

perawat sangat penting dalam memberikan pendidikan kesehatan tentang hernia.

Salah satunya upaya rehabilitatif dengan cara memberikan pendidikan kesehatan:

ikepada pasien post op hernia agar mengkonsumsi makanan tinggi serat, dan!

imenghindari mengangkat beban terlalu berat. Pada saat melakukan pengkajiani
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(o}

an implementasi, pasien belum memahami tentang penyakitnya dan masih

- T T

erlihat bingung ketika ditanya mengenai penyakitnya.

4.3 Intervensi Keperawatan

Dalam kasus pasien dengan post op hernia ini penulis sudah membuat;

intervensi keperawatan sesuai dengan NIC (Nursing Intervesion Classification):

engan aktivitas-aktivitas rencana tindakan observasi, terapeutik, edukasi dan:

kolaborasi (NIC,2013). Pada diagnosa pertama yaitu nyeri akut didapatkan dari:

ibuku NIC yang diambil yaitu manajemen nyeri hal 198, diharapkan kriteria hasil

imengenali kapan nyeri terjadi, menggunakan analgesik yang direkomendasikan,

-5

melaporkan nyeri yang terkontrol, kontrol terhadap gejala, perawatan sesuai

idengan kebutuhan, mampu mengkomunikasikan kebutuhan, ketidaknyamanan:

tidak ada, kehilangan nafsu makan tidak ada, gangguan aktifitas fisik tidak ada.

Sejalan dengan penelitian (Virgianti, 2025) yang mengatakan intervensi

pada pasien dengan diagnosa nyeri akut mencakup pengkajian nyeri secara:

ikomprehensif hingga kolaborasi pemberian analgesik sebagai upaya untuk!

1 1
menurunkan intensitas nyeri.

Diagnosa kedua ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh:

yang diambil dari NIC yaitu manajemen cairan hal 157, manajemen nutrisi:

ihal.197, monitor nutrisi hal.235, diharapkan kriteria hasil asupan makanan

normal, asupan cairan normal, hidrasi normal, energi untuk makan tidaki

terganggu, intake makanan tidak terganggu, intake cairan tidak terganggu, mampu

mengkomunikasikan kebutuhan.
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i Diagnosa ketiga resiko infeksi dengan intervensi kontrol infeksi hal.134:

kemerahan tidak ada, cairan luka yang berbau busuk tidak ada, demam tidak ada,

inyeri tidak ada, peningkatan sel darah putih tidak ada, memperkirakan kondisi tepii

iluka, bau luka busuk tidak ada.

Sejalan dengan penelitian (Efendi et al., 2025) yang mengatakan intervensi

ketiga difokuskan pada upaya pencegahan infeksi, dimana perawat memberikan!

edukasi terkait tanda dan gejala infeksi serta memberikan tindakan terapeutiki

berupa membatasi jumlah pengunjung dan memberikan perawatan luka serta

Emengganti balutan luka sesuai prosedur, serta memberikan anjuran meningkatkan:

iasupan nutrisi untuk mempercepat proses pennyembuhan dan meningkatkan dayai

:‘tahan tubuh pasien terhadap infeksi.

Menurut asumsi penulis bahwa intervensi yang dilakukan kepada pasien:

telah terlaksana sehingga tidak tidak terdapat perbedaan perencanaan tindakan;
ikeperawatan menggunakan strategi pelaksanaan yang sesuai dengan masalah yangi

dimiliki pasien, strategi yang dilakukan untuk memantau kondisi pasien serta:

valuasi yang mendukung keberhasilan perkembangan pasien sehingga tujuan dan:

-p----

kriteria hasil yang diharapkan tercapai.

s

4 Implementasi Keperawatan

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada pasien dengan Post op hernia;

udah sesuai dengan rencana keperawatan yang telah di. Dalam pelaksanaan:

or---------

implementasi pada pasien berdasarkan NIC yaitu manajemen nyeri dengan:

pemberian terapi farmakologi berupa analgetic dan antibiotic, memberikan terapii
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non farmakologi berupa relaksasi napas dalam, serta memonitor keberhasilan
1

:'terapi komplementer yang sudah diberikan dan mengidentifikasi skala nyeri.

Dalam pelaksanaannya penulis melakukan teknik relaksasi nafas dalami
kepada pasien untuk mengurangi nyeri yang dirasakan. Sejalan dengan penelitiani

(Krismonika & Rohmah, 2023) yang mengatakan nyeri post operasi sering:

imenjadi masalah bagi klien dan merupakan hal yang sangat mengganggu. Latihan!

relaksasi napas dalam meningkatkan inflasi alveolar maksimal dan relaksasi otot:
1

imemperlambat laju pernafasan dan mengurangi kerja pernapasan. Didapatkan:

bahwa relaksasi napas dalam efektif dalam menurunkan nyeri post hernioraphy.

i Dalam mengurangi nyeri penulis juga melakukan pelaksanaan pemberian!

terapi farmakologi yaitu dengan pemberian obat analgetic. Terapi farmakologii

berupa pemberian terapi analgesik sedangkan terapi non farmakologi merupakan:

iupaya-upaya mengatasi nyeri dengan menggunakan pendekatan non farmakologi

iberupa intervensi perilaku kognitif (Nurul & Noor, 2022).

Diagnosa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dalam:

pelaksanaan implementasi pada pasien post op hernia berdasarkan NIC yaitu:

memonitor status hidrasi pasien, memonitor makanan dan cairan serta

imemberikan cairan 1V, diamana hal tersebut dapat mendukung peningkatani

pemulihan si pasien.

Sejalan dengan penelitian (Weimann et al.,, 2023) yang mengatakan

penghindaran terapi nutrisi apa pun berisiko menyebabkan kekurangan gizii

elama masa pascaoperasi setelah operasi besar. Mengingat bahwa malnutrisi dan:

o i

ikekurangan gizi merupakan faktor risiko komplikasi pascaoperasi, pemberian:

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan



75
Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

makan enteral dini sangat relevan untuk setiap pasien bedah yang berisiko.

iSebagai komponen kunci dari program peningkatan pemulihan pasca operasi

imanajemen nutrisi merupakan tantangan antarprofesional. Program peningkatan,

emulihan pasca operasi ini juga mencakup strategi metabolik untuk mengurangi:

stres perioperatif dan meningkatkan hasil.

Diagnosa resiko infeksi dengan intervensi yang dilakukan berupa!

pencegahan infeksi dengan melakukan perawatan luka, membatasi jumlahi

pengunjung serta membantu aktivitas pasien dan mengedukasi tanda dan gejala

infeksi. Sejalan dengan penelitian (Efendi et al., 2025) yang mengatakan pasien:

idapat mengalami sejumlah efek samping salah satunya potensi luka pada operasi,

iperdarahan maupun kerukasan saraf dan pembuluh darah. Perawatan pasca

perasi hernia harus dilaukan dengan benar untuk memengaruhi rasa pemulihan:

5 -em--

an mengurangi resiko masalah seperti mengganti perban secara rutin.

4.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan merupakan tahap akhir dari proses asuhan;

keperawatan yang menjelaskan bahwa tujuan dari tindakan keperawatan telah:

tercapai atau memerlukan pendekatan lain. Dokumentasi evaluasi keperawatan:
merupakan catatan tentang indikasi kemajuan pasien terhadap tujuan yang akan:
idicapai. Evaluasi  keperawatan menilai  keefektifan  perawatan dan:

imengkomunikasikan status kesehatan klien setelah diberikan tindakan:

1
keperawatan serta memberikan informasi yang memungkinkan adanya revisi

nerawatan sesuai keadaan pasien setelah dievaluasi (Bustan, 2023).

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan



76
Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

i Pada evaluasi keperawatan yang dilakukan 3 hari pada tanggal 18

november-20 november 2025 didapatkan pada pasien Tn.E tujuan yang ditentukan!

ibelum tercapai sepenuhnya, pada diagnosa nyeri akut, pasien masih mengeluhi

Enyeri ketika melakukan pergerakan serta mobilisasi dini dengan skala nyeri dari 61
ke 3.

Sejalan dengan penelitian (Afdhal et al., 2022) yang mengatakan dari hasil

implementasi yang dilakukan selama 3 hari sudah dilaksanakan dengan

komprehensif dengan acuan rencana keperawatan serta berkolaborasi dengan tim

kesehatan lainnya. Untuk diagnosa nyeri akut didapatakan masalah teratasi

'Sebagaian dan intervensi dilanjutkan.

Diagnosa yang kedua ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhani

tubuh sudah teratasi dimana pada hari ketiga pasien sudah mampu menghabiskan:

diet 1 porsi dan minum kurang lebih 2 gelas setelah makan. Begitupun dengan:

idata objektif didapatkan bahwa mukosa bibir lembab dan turgor kulit sudahi

normal.

Diagnosa yang ketiga resiko infeksi tidak terjadi sehingga sudah teratasi:

udah teratasi dimana pasien mengatakan nyeri yang dirasakan sudah berkurangi

W

=

an nyeri berada pada skala 6 ke skala 3 yaitu ringan. Walaupun masih terdapati

luka bekas operasi tetapi luka sudah tampak bersih, dan tidak ada tanda tandaé

infeksi yang muncul.

Sejalan dengan penelitian (Ridlo et al., 2022) yang mengatakan pada;

proses perawatan pasca operasi menginstruksikan pasien untuk memmeriksa

sayatan, tanda-tanda peradangan atau pembengkakan dan timbulnya demam. Dari:
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hasil evaluasi hari ke 3 didapatkan pada diagnosa resiko infeksi tidak terjadi

ditandai dengan skala nyeri menurun menjadi 3, tidak ada kemerahan, tidak ada!

ibengkak, dan tidak ada panas.

Dapat disimpulkan bahwa hasil evaluasi keperawatan tidak adanya:

masalah yang teratasi sepenuhnya. Pada kondisi ini penulis berasumsi

ketidakberhasilan disebabkan oleh kurangnya waktu dalam melakukan perawatan.

iMaka perlu dilakukan nya kembali intervensi - intervensi keperawatan yangi

penulis buat seperti mengevaluasi nyeri yang dirasakan agar keluhan nyeri akut

iyang dialami pasien dapat berkurang dan teratasi sepenuhnya.
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BAB 5
KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan
Berdasarkan hasil kasus dari asuhan keperawatan medikal bedah pada

Tn.E dengan masalah Post Op Hernia di Ruang Santo Yosef Rumah Sakit Santa

Elisabeth Medan Tahun 2025 dapat disimpulkan bahwa:

1. Pengkajian keperawatan pada kasus Post Op Hernia didapatkan bahwa yang
perlu dikaji adalah nyeri,lokasi,intensitas,karakteristik dan skala nyeri, serta
tanda-tanda vital. Hasil dari pengkajian yang dilakukan yaitu terdapat
nyeri,mual dan penurunanan nafsu makan.

2. Diagnosa keperawatan pada kasus Post Op Hernia didapatkan 3 diganosa
keperawatan yang penulis angkat yaitu

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedara fisik (prosedur operasi)
(NANDA 00132)

2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh (NANDA
0036)

3. Resiko infeksi (NANDA 00004)

3. Intervensi keperawatan pada kasus Post Op Hernia yang penulis susun diambil
dari buku NIC seperti diagnosa Nyeri Akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik dilakukan manajemen nyeri, ketidakseimbangan nutrisi kurang
dari kebutuhan tubuh dilakukan monitor hidrasi dan tanda-tanda vital serta
memonitor mual muntah, Resiko Infeksi berhubungan dengan efek prosedur

infasiv dilakukan intervensi berupa memberikan perawatan luka yang tepat.
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L

komperhensif pada kasus kelolaan pasien makan penulis dapat menyampaikan

beberapa saran:

0.

Implementasi keperawatan pada kasus Post Op Hernia yang dilakukan penulis;

pada diagnosa nyeri akut yaitu manajemen nyeri dengan memberikan obat:

analgesic dan melakukan terapi non farmakologis berupa teknik relaksasi napas;

dalam, diagnosa ketidakseimbangan nutrisi yaitu memberikan terapi IV yang:

telah ditentukan dan untuk diagnosa resiko infeksi yaitu dilakukan perawatan:

luka sesuai dengan SOP.

Evaluasi keperawatan dengan kasus Post Op Hernia ini adalah memantau;

tingkat nyeri, meningkatnya nafsu makan serta ada atau tidaknya resiko infeksi

pada luka bekas operasi. Dari hasil evaluasi hari ke tiga didapatkan nyeri yang:

dirasakan pasien sudah mulai berkurang, pada hari kedua nafsu makan pasieni

telah meningkat serta pasien sudah bisa mobilisasi sendiri tanpa bantuani

keluarga dan perawat dan pada hari ketida tidak terdapat tanda maupun gejala:

resiko infeksi.

2 Saran

Dalam rangka meningkatkan pemberian asuhan keperawatan yang

1. Bagi pasien dan keluarga

Keluarga mampu melaksanakan perawatan terhadap penyakit serta:

senantiasa  meningkatkan derajat kesehatan dan keluarga, dan tetap:

melakukan pengobatan dengan selalu kontrol secara teratur setelah pasien:

diperbolehkan pulang.
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2. Bagi perawat di Rumah Sakit Santa Elisabeth Medan

Diharapkan agar melanjutkan dalam pemberian asuhan keperawatan padai

Tn.E sehingga tercapai tujuan yang optimal dan tetap melaksanakani

tindakan keperawatan berdasarkan SOAP yang ada.
3. Bagi penulis selanjutnya

Diharapkan pada penulis selanjutnya bisa menjadikan karya ilmiah ini

sebagai referensi dalam penyusunan berikutnya.
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Evidance Based Practice (EBP)

Post operasi merupakan kelanjutan perawatan pra dan intra operasi. Fase

ini berlangsung sejak pasien masuk ruang pemulihan hingga evaluasi di rumah.

iFokus utama perawatan pada fase ini adalah memantau efek anestesi, menjaga;

Estabilitas fungsi vital, serta mencegah terjadinya komplikasi. Operasi:

menimbulkan trauma jaringan yang dapat menyebabkan nyeri. Salah satu masalah

pasca operasi adalah nyeri akibat kerusakan jaringan yang mengekspos kulit dan

imengaktifkan saraf sensorik. Impuls dari saraf ini menuju tanduk posterior;

o

umsum tulang belakang hingga otak, memunculkan persepsi nyeri.
Manajemen nyeri mencakup metode farmakologis, seperti penggunaan

nalgesik non-opioid (Aspirin, Paracetamol, Ibuprofen, Naproxen, Diclofenac)

SRR

maupun opioid (Morfin, Oksikodon, Hidrokodon, Fentanil, Kodein), serta metode:

inon-farmakologis seperti terapi imajinasi terbimbing. Terapi ini memanfaatkan;

kekuatan pikiran sadar dan bawah sadar untuk menghadirkan visualisasi

1
! - - .- - - - !
menenangkan sehingga membantu mengurangi intensitas nyeri pasca operasi. :
1
1

Penggunaan terapi imajinasi terbimbing memengaruhi sistem saraf otonom:

engan menciptakan kondisi relaksasi. Relaksasi ini merangsang hipotalamus:

R LT

untuk melepaskan Corticotropin Releasing Factor (CRF), yang memicu kelenjar:

Epituitari menghasilkan Proopioidmelanocortin  (POMC). Selanjutnya akan!

imeningkatkan produksi enkephalin oleh medula adrenal dan endorfin olehi

pituitari. Endorfin dan enkephalin berfungsi sebagai neurotransmitter yang:

menimbulkan perasaan nyaman, sehingga pasien lebih mampu mengontrol dan:

imengurangi nyeri (Saputro et al., 2026).
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Standar Operasional Prosedur Guided Imagery Terapy

1. Definisi Terapi guided imagery merupakan teknik yang
menggunakan imajinasi seseorang untuk mencapai
efek positif tertentu

2. Tujuan 1. Mencapai kondisi relaksasi
2. Menimbulkan respon psikofisiologis yang
3. Mengurangi nyeri

3. Prosedur 1. Persiapan klien
a. Persiapan lingkungan yang nyaman dan
tenang
Jelaskan tujuan prosedur
Membuat kontrak waktu
Berikan privasi klien
e. Mengatur posisi nyaman
2. Persiapan alat
a. Menyiapkan musik relaksasi
b. Menyiapkan sound speaker
c. Menyiapkan naskah guided imagery

coo

3. Pelaksanaan

a. Bantu klien ke posisi yang nyaman yaitu
posisi bersandar dan minta klien untuk
menutup matanya selama prosedur

b. Meminta klien untuk menarik napas dalam
dan perlahan sebanyak 3 kali untuk
merelaksasikan semua otot dengan mata tetap
terpejam

c. Meminta klien untuk memikirkan hal-hal yang
menyenangkan atau pengalaman dengan mata
terpejam yang membantu penggunaan semua
indra dengan suara yang lembut

d. Saat klien membayangkan dengan mata tetap
terpejam, klien dipandu untuk menjelaskan
bayangannya dengan ditanya :

e Apa yang dibayangkan

e Dilakukan bersama siapa bayangan
menyenangkan tersebut

¢ Kapan bayangan menyenangkan dilakukan

e Dimana bayangan menyenangkan itu terjadi

e Seberapa sering hal menyenangkan dilakukan

e. Jika klien menunjukkan tanda-tanda gelisah
atau tidak nyaman, hentikan latihan dan
memulainnya lagi ketika klien telah siap

f. Relaksasi akan mengenai seluruh tubuh. Setelah

Sekolah Tinggi IImu Kesehatan Santa Elisabeth Medan



87
Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth Medan

15 menit klien dipandu keluar dari
bayangannya

g. Catat hal-hal yang digambarkan klien untuk
digunakan pada latihan selanjutnya dengan
menggunakan informasi spesifik yang
diberikan klien dan tidak membuat perubahan
pernyataan klien

4. Terminasi
a. Menanyakan perasaan klien setelah relaksasi
guided imagery
b. Mengucapkan salam
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MIND MAPPING

Keterangan
: Akibat

Biru :tanda & gejala
: Dx pasien

: Dx pendukung

Penekanan intraabdomen
e Obesitas

e Kehamilan

e Mengangkat beban berat
o Batuk kronis

v

Kongenital (bawaan)

Pasien bekerja sebagai kuli
bangunan dan bengkel

V

Pre op Hernia

\/

Organ abdomen keluar
melalui duktus spermatikus
lateral

\/

Menuju arteri epigastrika
inferior

[

Penatalaksanaan

hernia:

o Non medis
Dilakukan
pemasangan truss

o Medis
1. operasi terbuka
2. bedah minimal
infasiv

Ketegangan otot perut

Pembedahan

v/

Respon psikologis

V/

Kecemasan pemenuhan
informasi

\/

Dx : Ansietas (0080)

T

Mengangkat beban berat

Tn.E (28 tahun)

Keluhan: Nyeri pada bagian luka bekas
operasi,nyeri muncul sewaktu-waktu
terutama saat bergerak,tidak bisa
mobilisasi dan melakukan aktivitas
secara mandiri. Skala nyeri 6.Riwayat
kesehatan ~ masalalu,pasien  pernah
operasi hernia saat berusia 3 tahun.

\/

Hernia

Hernia terjepit

Post op Hernia

W

Terjadi pelepasan prostaglandin

\/

Pembatasan diet pasca |

Proses penyembuhan

Merangsang nyeri

operasi luka \;
Penurunan nafsu Dx resiko “
makan infeksi (0004)
Dx nyeri akut
Mual muntah \ (00132)
T NIC (6540) \/
Kontrol infeksi
NIC (1400)
Dx Nausea NOC Manajemen nyeri
(0076) Dx : ketidakseimbangan Penyembuhan NOC
nutrisi kurang dari kebutuhan luka « Kontrol nyeri
tubuh (00002)
\/
V/ Implementasi EBN
NIC (1100) o Teknik relaksasi nafas dalam
Manajemen nutrisi Pengaruh  Pemberian  Terapi  Imajinasi
NOC Terbimbing (Guided Imagery) Terhadap
o Status nutrisi Penurunan Intensitas Nyeri Pasien Post
Operasi Di  Ruang Bedah RSUD

dr.Soedirman Kebumen (Saputro et al., 2026)
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