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BAB 1
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Kanker serviks merupakah salah satu penyakit kronik yang dialami perempuan
dengan berbagai gejala sepanjang hidup pasien yang terjadi pada awal reproduksi
kehidupan seorang perempuan (Singh, R., Shetty N., Naveed M., Pawar S. B.,2016)

Kanker serviks sulit untuk dideteksi sehingga menyebabkan lebih dari 70%
penderita kanker serviks datang ke rumah sakit sudah dalam kondisi stadium lanjut.
Sulitnya mendeteksi kanker serviks diperburuk dengan kurangnya kesadaran untuk
memeriksakan diri ke pelayanan kesehatan (Arum, 2015) Data profil Global Burden
Of Cancer Study (Globocan) dari World Health Organization (WHO) tercatat total
kasus kanker di Indonesia pada tahun 2020 mencapai 396914 kasus dan total
kematian sebesar 234511 kasus (The Global Cancer Observatory, 2020) . Menurut
World Health Organization (WHQ) tahun 2020, Kanke payudarah merupakan jumlah
kasus tertinggi di indoneisa dengan jumlah 65.858 atau 16,6% kasus kanker,
kemudian kasus kanker serviks (leher rahim) menempati urutan kedua setelah kanker
payudarah dengan jumlah 36.633 kasus atau 92% kasus (Monavia, 2021).
Berdasarkan profil kesehatan di Provinsi Sumatera Selatan pada tahun 2015 angka
kejadian kanker serviks sebesar 1.047 kasus dan 273 kasus pada kanker payudara
(Maryatun, 2020). Menurut laporan kinerja Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera
Selatan tahun, 2020 terdapat kurang lebih 80% wanita di Sumsel terdeteksi dini
kanker payudarah dan serviks dengan usia 30-50 tahun yang memiliki riwayat seksual
aktif(Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Selatan., 2020). Berdasarkan  hasil
observasi yang telah dilakukan oleh mahasiswa selama tiga hari dinas di Ruang
Rambang 2.2 RSUD Dr Muhammad Hoesin Palembang pada tanggal 17-19 juni 2021,
terdapat kasus yang paling banyak adalah kanker serviks dengan jumlah 10 kasus
dengan total keseluruhan pasien sebanyak 21 pasien.

Kanker serviks terjadi karena disebabkan oleh beberapa faktor resiko seperti,
human papilloma virus (HPV), melakukan hubungan seksual dibawah usia 18 tahun,
gonta-ganti pasangan, memakai alat pencegah keguguran, dan terlalu lama

mengkonsumsi pil KB (Nurarif, A H., Kusuma, 2015).




Kondisi yang dapat terjadi pada penderita kanker serviks yaitu gangguan
kondisi fisik seperti, nafsu makan menurun, berat badan menurun, perdarahan
pervagina dan terjadinya nyeri di area panggul, perut bawah dimana rata-rata
penderita kanker serviks sebagaian besar mengalami nyeri, sedangkan psikologis
adanya rasa sakut akan kematian, ketidakmampuan, ketergantungan dan diputuskan
dari hubungan fungsi peran (Santi, 2010)

Nyeri merupakan pengalaman pribadi yang bersifat subyektif dan dapat
mengganggu pikiran bagi penderita secara terus-menerus, menganggu aktivitas dan
menumbuhkan rasa untuk terus berusaha mengurangi rasa nyert, (ésyifa Nur
Qumilaili Fatahajad, 2020). Nyeri pada psien kanker servik merupakan nyeri kronis
yang disebabkan oleh perjalanan penyakit kanker itu sendiri berbeda dengan yang
lainnya, sehingga nyeri ini perlu diberikan terapi lain selain terapi farmakologi untuk
mendukung dan membantu mengurangi rasa nyeri yang dirasakan tiba-tiba (Asyifa
Nur Qumilaili Fatahajad, 2020).

Penatalaksanaan yang dapat dilakukan dalam mengatasi nyeri kronik yaitu
memberikan terapi farmakologi maupun non farmakologi. Terapiéarmakologi yang
biasanya digunakan yaitu pemberian analgesik yang mempunyai efek samping lain
dan dapat memperparah kondisi apabila diberikan terus-menerus. Sedangkan terapi
non farmakologi yang dapat diberikan yaitu terapi Slow Stroke back massage
sebagai pendamping dan melengkapi terapi farmakologi dan mudah untuk dilakukan
sendiri saat berada dirumah (Maryani, 2009).

Slow Stroke back massage (SSBM) merupakan terapi manipulasi dengan
pijatan lembut pada jaringan yang bertujuan memberikan efek terhadap psikologis
terutama pada vascular,muscular dan system syaraf pada tubuh. Slow stroke back
massage tidak hanya memberikan relaksasi secara menyeluruh, namun bermanfaat
bagi kesehatan seperti menurunkan respon nyeri, meningkatkan kualitas tidur dan
memperlancar sirkulasi darah, menghilangkan rasa cemas dan memberikan efek
menenangkan (Nopri, Afrila, Ari Pristiana Dewi, 2015). Terapi slow stroke back
massage dapat diberikan dengan prekuensi 12-15 kali pijatan dalam satu menit dalam
waktu 3-10 menit (Nopri, Afrila, Ari Pristiana Dewi, 2015).

Perawatan yang diperlukan pada pasien kanker serviks meliputi perawatan
yang komprehensif baik aspek bio-psiko-sosio-spiritual dalam lingkup klinis dan
komunitas, dimana kita sebagai perawat berperan dalam memberikan asuhan

keperawatn atau care giver dalam membantu pasien agar sembuh secara holistic
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(Potter & Perry, 2005). Berdasarkan urian diatas, maka penulis merasa perlu untuk
melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan kanker serviks di RSSUP

Dr.Muhammad Hoesin Palembang.

. Rumusan Masalah

Kanker serviks merupakan suatu penyakit akibat adanya tumor ganas yang
tumbuh di dalam leher Rahim atan serviks. Penderita kanker serviks sering
mengalami perubahan dalam kemampuan aktivitas sehari-hari seperti mengeluh nyeri,
perdarahan melalui vagina, mual, muntah, lemah serta gangguan psikososial. Terapi
non farmakologi dalam mengatasi nyeri kanker serviks yaitu dengan melakukan
pemijatan Slow Stroke Back Massage (SSBM) yang merupakan suatu tindakan
stimulasi kulit untuk memberikan kenyamanan, meredakan ketegangan, merilekskan
badan, meningkatkan sirkulasi darah (Setyowati et al., 2019). Berdasarkan fenomena
diatas penulis tertarik untuk melakukan intervensi asuhan keperawatan kepada pasien
kanker serviks yang mengalami nyeri dengan terapi Slow Stroke Back Massage

(SSBM).

. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Melakukan pelaksanaan praktik kepcrawata.hmatcrnitas difokuskan pada
asuhan keperawatan secara komprehensif dan menerapkan intervensi sesuai
evidence based dalam mengatasi nyeri pada kanker serviks, di Ruang Rambang
2.2 Kebidanan RSUP dr. Mohammad Hoesin Palembang Tahun 2021.
9 Tujuan Khusus
a. Memberikan gambaran pengkajian keperawatan asuhan keperawatan pada
pasien kanker serviks di Ruang Rambang 22 Kebidanan RSUP dr.
Mohammad Hoesin Palembang Tahun 2021
b. Memberikan gambaran diagnosa keperawatan pada asuhan keperawatan
pasien kanker serviks di Ruang Rambang 22 Kebidanan RSUP dr.
Mohammad Hoesin Palembang Tahun 2021
¢. Memberikan gambaran intervensi dan implementasi asuhan keperawatan pada
pasien kanker serviks di Ruang Rambang 2.2 Kebidanan RSUP dr.
Mohammad Hoesin Palembang Tahun 2021




d. Memberikan gambaran evaluasi asuhan keperawatan pada pasien kanker
serviks di Ruang Rambang 2.2 Kebidanan RSUP dr. Mohammad Hoesin
Palembang Tahun 2021

e. Memaparkan informasi Edvidence Based di area keperawatan terkait pengaruh
terapi SSBM pada nyeri yang dialami pasien kanker serviks di Ruang
Rambang 22 Kebidanan RSUP dr. Mohammad Hoesin Palembang Tahun
2021

D. Manfaat Penulisan

1. Bagi pasien
Dapat memberikan informasi kepada pasien yang menderitta kanker mengenai
pentingnya intervensi Slow Stroke Back Massage dalam mengurangi nyeri.

2. Bagi mahasiswa keperawatan
Dapat meningkatkan pengetahuan pembaca dalam mengetahui pelaksanaan
asuhan keperawatan pada pasien kanker serviks. Laporan keperawatan
komprehensif ini juga dapat menjadi suatu pengetahuan baru, memberikan
pengalaman dan menambah wawasan mengenai pelaksanaan asuhan keperawatan
pada pasien nyeri kanker serviks

3. Bagi profesi keperawatan
Menjadi ilmu pengetahuan bagi perawat untuk memberikan asuhan keperawatan
pada pasien kanker serviks dalam manajemen nyeri menggunakan Slow Stroke
Back Massage (S§SBM)

4. Bagi institusi pendidikan
Karya ilmiah ini dapat menjadi pertimbangan dan bahan bacaan untuk pelajaran

keperawatan maternitas terutama pada pasien kanker serviks

E. Metode Penelitian
Laporan ini menggunakan studi kasus dengan metode deskritif kualitatif dengan
beberapa tahapan yaitu :
1. Memilih tiga pasien yang mengalami nyeri kanker serviks di Ruang Rambang 2.2
Kebidanan RSUP dr. Mohammad Hoesin Palembang Tahun 2021
2. Melakukan analisis teori dari studi literatur mengenai masalah pasien serta

memberikan asuhan keperawatan




ol |

Menyusun format asuhan keperawatan dari pengkajian, diagnosis, intervensi,
implementasi dan evaluasi keperawatan

Menegakkan diagnosis menggunakan SDKI (Standar Diagnosa Keperawatan
Indonesia), tujuan dan kriteria hasil menggunakan SLKI (Standar Luaran
Keperawatan Indonesia), serta rencana dan implementasi menggunakan SIKI
(Standar Intervensi Keperawatan Indonesia)

Dapat memberikan asuhan keperawatan dari pengkajian hiingga pasien pulang.




BAB II
TINJAUAN TEORITIS

A. Konsep Kanker Serviks

1.

Pengertian Kanker Serviks

Kanker serviks merupakan suatu penyakit akibat dari tumor ganas yang

dapat merusak jaringan-jaringan normal yang ada disekitar mulut Rahim sehingga

pertumbuhan jaringan menjadi tidak terjaga (Nurarif, A.H., Kusuma, 2015).

Kanker serviks terjadi pada usia tiga pulluh empat tahun hingga emat puluh enam

tahun dimulai dengan adanya perubahan pada sel prainflasi yang bervariasi (Otto,

2003).

Etiologi dan Faktor Resiko Kanker Serviks

Menurut (Diananda, 2008) Kanker serviks terjadi dikarenakan Virus

Human Papilloma dengan presentasi 99,7%, virus ini dapat disebarkan melalui

perilaku hubungan seksual yang sering dilakukan oleh penderita.

1.

Ada beberapa faktor resiko terjadinya kanker serviks (Nurcahyo, 2009) yaitu:
Umur

Semakin bertambah umur seseorang diiringin dengan menurunya fungsi dan
kekebalan tubuh yang dapat lebih mudah terserang penyakit.

Terlalu muda umur dalam melakukan hubungan seksual untuk pertama
kalinya.

Umur yang terlalu dini dengan usia dibawah tujuh belas tahun memiliki resiko
tiga kali lebih besar terkena kanker serviks dikarenakan sering melakukan
hubungan seksual yang berdampak dalam merusak jaringan epitel serviks dan
mempersubuh pertumbuhan sel abnormal.

Penggunaan pil KB

Pemakaian pil KB secara ketergantungan dapat lebih besar berpotensi
terjadinya kanker serviks. Hal ini di sebabkan karena pil KB dapat
menghambat ovulasi dengan menjaga kekentalan lendir di mulut rahim agar
tidak di tembus oleh sperma, menghambat perdarahan dan menstruasi.
Penggunaan antiseptik di vagina

Penggunaan antiseptic secara terus menerus pada vaginna dapat menimbulkan




iritasi pada mukosa vagina sehingga sel menjadi abnormal dan timbul sel
kanker serta dapat membunuh bakteri yang menguntungkan bagi vagina.

5. Gonta-ganti pasangan
Laki-laki yag sering gonta-ganti pasangan dalam melakukan hubungan seksual
lebih besar kemungkinan terkena Virus HPV yang dapat menularkan ke

istrinya sehingga pasangannya mengalami penyakit kanker serviks.

3. Patofisiologi kanker serviks
Menurut (Ignatavicius, D. D., & Workman, 2006) mengatakan perubahan sel
normal menjadi sel kanker sebagai berikut:

Pertama terjadi tahap inisiasi dimana adanya perubahan sel yang disebabkan
oleh karsinogen, sinar radiasi dan virus yang menjadi organ inisiator penyebab
DNA pecah serta menghambat perbaikan DNA. Pada ketahap promosi hasil
interaksi antara karinogen dengan sel terinisiasi mengubah genetik yang normal
didalam sel, meningkatnya sintesis DNA dan merubah pola komunikasi antarsel.
Kemudian tumor mengalami progresi membuat nutrisi di dalam sel menjadi tidak
normal sehingga terbentuklah Tumior Angiogenesis Factor (TAF), memicu
pembentukan kapiler dan pembuluh darah bercabang kedalam tumor dan masuk ke

tahap metastase kebagian tubuh yang lain.

4. Manifestasi klinik kanker serviks

Menurut (American Cancer Society., 2016) gejala yang sering terjadi pada pasien

kanker serviks yaitu:

a. Mengalami perdarahan pervagina abnormal setelah melakukan hubungan
seksual, menopause serta terdapat bercak-bercak yang terjadi pada saat
menstruasi yang lebih lama.

b. Keputihan seperti cairan putih yang keluar berbau busuk diantara masa
menstruasi dan menopause.

Nyeri hebat yang dirasakan di daerah panggul

d. Bengkak pada tungkai




5. Klasifikasi stadium kanker serviks

Menurut (Aziz, FM., Andrijono., Saifuddin., 2006) stadium kanker dapat

diketahui melalui pemerikaan klinis praoperatif dengan toraks serta sistoskopi,

mikroskopik dan tektoskopi, CT-scen, MRI ataupun PET.

Tabel 2.1 stadium kanker serviks menurut The International Federation Of
Gynecology and Obstetrics (FIGO) 2018

Stadium

0 Karsinoma in situ (karsinoma preinvasif)

I Karsinoma serviks terbatas di uterus (ekstensi ke korpus
uterus dapat diabaikan)

IA Karsinoma invasif didiagnosis hanya dengan
mikroskop. Semua lesi yang terlihat secara
makroskopik, meskipun invasi hanya superfisial,
dimasukkan ke dalam stadium IB

IA1 Invasi stroma tidak lebih dari 3.0 mm kedalamannya dan 7.0
mm atau kurang pada ukuran secara horizontal

1A> Invasi stroma lebih dari 3,0 mm dan tidak lebih dari
5.0mm dengan penyebaran horizontal 7,0 mm atau
kurang

IB Lesi terlihat secara klinik berukuran dengan diameter
terbesar 4,0 cm atau kurang 1B2

IB: Lesi terlihat secara klinik berukuran dengan diameter
terbesar lebih dari 4,0 cm

IB2 Lesi terlihat secara klinik dan terbatas di serviks atau
secara mikroskopik lesi lebih besar dari 1A2

I Invasi tumor keluar dari uterus tetapi tidak sampai ke dinding
panggul atau mencapai 1/3 bawah vagina

1A aanpa invasi ke parametrium

1A, Lesi terlihat secara klinik berukuran dengan diameter terbesar
lebih dari 4,0 cm

IIB Tumor dengan invasi ke parametrium




I Tumor meluas ke dinding panggul/ atau mencapai 1/3
bawah vagina dan/atau menimbulkan hidronefrosis

atau afungsi ginjal

1A Tumor mengenai 1/3 bawah vagina tetapi tidak mencapai
dinding panggul
1B Tumor meluas sampai ke dinding panggul dan / atau

menimbulkan hidronefrosis atau atungsi ginjal

IVA Tumor menginvasi mukosa kandung kemih atau
rektum dan/atau meluas keluar panggul kecil (frue

pelvis)

IVB Metastasis jauh (termasuk penyebaran pada peritoneal,
keterlibatan dari kelenjar getah bening supraklavikula,

mediastinal, atau para aorta, paru, hati, atau tulang)

6. Pencegahan Kanker Serviks

Menurut (Ramli, 2002) dalam mengurangi angka terjadinya kanker serviks di

perlukan upaya-upaya pencegahan bahwa pencegahan kanker serviks terdiri dari

pencegahan primer, sekunder dan tersier meliputi:

d.

Pencegahan Primer, yaitu mengurangi atau mencegah agar tidak terkontak
karsinogen (zat yang dapat membentuk kanker) untuk mencegah proses
karsinogenesis.

Pencegahan sekunder, yaitu skrining atau deteksi dini salah satunya dengan Pap
Smear untuk menemukan apabila terdeteksi dan bisa dilakukan penyembuhan
secepatnya.

Pencegahan tersier, yaitu pengobatan untuk mengurangi atau mencegah
komplikasi klinik dan kematian awal.

Usia menjadi pertimbangan untuk melakukan Pap Smear :

a. Pada wanita berumur 35-40 tahun dilakukan Pap Smear satu kali dalam

hidupnya.




7.

8.

a.

b. Jika fasilitas tersedia lakukan setiap 10 tahun pada wanita berumur 35-55
tahun.

c. Jika fasilitas tersedia lebih lakukan setiap 5 tahun pada wanita berumur 35-55
tahun.

d. Ideal atau jadwal optimalnya dilakukan setiap 3 tahun pada wanita yang

berumur 25-60 tahun.

Pemeriksaan Diagnostik Kanker Serviks
Menurut (Wuriningsih, 2016) terdapat beberapa cara yang dilakukan untuk

pemeriksaan diagnostic kanker serviks yaitu :

a. Tes IVA merupakan pemeriksaan leher rahim dengan mata telanjang atau melihat
langsung kemudian diberikan sedikit larutan asetat 3-5% dengan hasil abnormal
terdapat bercak putih.

b. Tes Pap Smear

Pemeriksaan yang dilakukan dengan waktu yang cepat, tidak sakit, dan hasil
yang akurat. Sebelum dilakukan tes diharapkan penderita dua hari sebelum
pemeriksaan tidak mengunakan pembersih vagina, mengkonsumsi obat-obatan
dalam 24 jam dan tiga hari tidak melakukan hubungan seksutal agar hasilnya

akurat.

Manajemen Penanganan Kanker Serviks
Menurut (Otto, 2003) terdapat beberapa manajemen penanganan kanker yaitu :
Pembedahan dengan melakukan pemeriksaan biopsy insisional, eksisional, jarum

dan endoskopi.

b. Terapi radiasi menggunakan energy pancaran sinar yang digunakan sendiri tanpa

campuran maupun secara kombinasi

Bioterapi sebagai terapi dengan agens yang diambil dengan sumber biologis atau
biologic response modifier (BRM) pada national cancer institute division of
cancer treatment.

Kemoterapi dengan menggunakan obat-obatan sitotoksik dalam terapi kanker,
terapi modalitas atau pembedahan, terapi radiasi, kemoterapi dan bioterapi yang
menyediakan kesembuhan, kontrol penyakit, atau sebagai terapi paliatif.
Kemoterapi bersifat sistemik dan berbeda dengan terapi local seperti pembedahan

dan terapi radiasi.
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9. Komplikasi kanker serviks

Menurut (Dalifah, 2015) komplikasi pada kanker serviks yaitu :

a. Akibat pertumbuhan kanker terjadinya penipisan pada sel epitel serviks yang
mampu merusak permeabilitas pembuluh darah sehingga menyebabkan
perdarahan dengan manifestasi.

b. Komplikasi secara tidak langsung seperti, demam, berat badan menurun,
anoreksia, anemia, gangguan gizi, gangguan imunologis maupun hiperklasemia

c. Terjadinya perdarahan karena seringkali dilakukan pemberian tranfusi dalam
kedaan lanjut dan sudah mengalami anemia sehingga sulit untuk dihentikan.

d. Komplikasi akibat tindakan pemberian kemoterapi, radioterapi maupun bedah
menyebabkan terjadinya penurunan kadar sel darah putih, perdarahan dan infeksi

berdasarkan daya tahan tubuh penderita.

B. Slow Stroke Back Massage (SSBM).
1. Definisi Slow Stroke Back Massage (SSBM)

Message merupakan suatu seni gerak tangan yang bertujuan untuk mendpatkan
rasa nyaman dan memelihara kesehatan. Gerakan tangan secara mekanis ini akan
menimbulkan rasa tenang dan nyaman bagi klien. pemijatan (massage) sebagai
sutau perbuatan melulut tubuh dengan tangan pada bagian-bagian yang lunak
dengan perosedur manual yang dilakukan secara metodis dengan tujuan
menghasilkan efek fisiologis, produktif dan terapeutik bagi tubuh (Estuti, 2012).
Massage merupakan suatu metode refleksiologi yang bertujuan untuk
memperlancar kembali alirand arah dengan penekanan-penekanan atau pijatan-
pijatan kembali aliran darah pada titik-titik sentral reflek sehingga dapat
menyembuhkan suatu penyakit melalui urat-urat saraf dan memperlancar
peredaran darah (Estuti, 2012).

Terapi Slow Stroke Back Massage (SSBM) merupakan salah satu usapan
perlahan pada daerah kulit secara perlahan, tegas, berirama dengan menggunakan
kedua tangan dimulai dari kepala hingga area sacrum (Casanelia, L. & Stelfox,
2009). Teknik untuk SSBM dilakukan dengan memijat secara perlahan dan
berirama pada bagian pungung dengan kecepatan 12-15 kali permenit selama 3-

10 menit (Potter & Perry, 2005).

11




Tujuan Slow Stroke Back Massage

Menggurangi stress yang berpengaruh terhadap hasil kardiovaskuler,
imunologis dan fisiologis (Kurniawan et al., 2016). Slow-stroke back massage
yang diberikan dapat secara tepat menstimulus sirkulasi, mencegah kerusakan
kulit, menurunkan intensitas nyeri, bekerja dengan cara mendorong pelepasan
endorphin, sehingga memblok transmisi stimulus nyeri, membantu mengurangi
ketegangan otot yang dapat menurunkan intensitas nyeri, disamping itu juga
dapat menimbulkan pelebaran pembuluh darah di dalam jaringan tersebut dengan
cara ini penyaluran zat asam dan bahan makanan ke sel-sel diperbesar dan
pembuangan dari zat-zat yang tidak terpakai akan diperbaiki sehingga akan
timbul proses pertukaran zat yang lebih baik. Aktifitas sel yang meningkat akan
mengurangi rasa nyeri dan meningkatkan relaksasi fisik dan (Priscilla &
Afriyanti, 2017). Massase sendiri dapat mempengaruhi perasaan nyaman dan
reaksi yang menyebabkan sekresi endorfrin sehingga terjadi dilatasi pembuluh
darah dan peningkatan sirkulasi darah dalam pembuluh darah superfisial tubuh
(Sukowati, 2014).

Manfaat Slow Stroke Back Massage (SSBM) bagi fisiologis tubuh
Massase disadari sebagai stimulus fokal dan merupakan cara efektif dalam
mempengaruhi fisiologis tubuh (Kurniawan et al., 2016). Beberapa system organ
yang terlibat antara lain :
a) System saraf
SSBM merupakan salah satu stimulasi SSBM yang berfungsi menurunkan
intensitas nyeri, bekerja melalui stimulasi kulit yang menyebabkan
percepatan aktivitas serabut saraf. Serabut saraf yang terlibat dalam mekanise
kerja Slow Stroke Back Massage ini yaitu :
1) Serabut saraf sensori
Menyebabkan penurunan transmisi nyeri pada serabut C dan delta-A yang
berdiameter kecil sehinngga gerbang sinaps tertutup.
2) Sarabut saraf otonom
Memberikan respon reaksasi sebagai bentuk stimulasi untuk rileks. respon
relaksasi berdasarkan model adaptasi roy yang meningkatkan respon
hipotalamus untuk menghasilkan penurunan aktivitas system saraf

simpatis dan memungkinkan peningkatan aktivitas saraf parasimpatis.
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b) System hormonal

Massase bertujuan untuk mengurangi stress melalui mekanisme
relaksasi. Stress yang merupakan pengaaman subjektif klien akan
diinterprestasikan tubuh sebagai respon stress fisiologis dan psikologis. Stress
ini akan mempengaruhi sistem saraf simpatis akan menstimulasi axis
hipotalamus-pituitari adrenal (HPA) di otak di mana terdapat hormon stress
yaitu kortisol dan epinefrin (Kurniawan et al., 2016).

SSBM menstimulasi superfisial pada kulit area punggung, khususnya
pada daerah torakal 1 hingga lumbal 1 yang merupakan jalur implus serabut
eferen saraf simpatis dari pusat vasomotor. Rangsangan taktil menstimulasi
jaringan tubuh menyebabkan respon neurohormonal pada system saraf.
Stimulus dari system saraf perifer ini akan diteruskan ke hipotalamus melalui
spinal cord. Hipotalamus merespon stimuli tersebut untuk mensekresi
hormon endorphin dan menurangi kortisol melalui pelepasan kortikotropin
sehingga mengurangi aktivits saraf simpatis dan meningkatkan aktivitas saraf
parasimpatis, dimana saraf ini yang meningkat akan menyebabkan pelepasan
asetikolin yang menyebabkan peningkatan permeabilitas ion kalium di nodus
SA sehigga menurunkan denyut jantung, volume secukupnya dan curah

jantung sehingga tekanan darah menurun (Kurniawan et al., 2016).

Indikasi Slow Stroke Back Massage (SSBM)

Indikasi SSBM yaitu menurunkan intensitas nyeri, menurunkan kecemasan,
meningkatkan kualitas tidur, menurunkan tekanan darah, klien dengan gangguan
jiwa, pasien kanker, sakit kepala, pasien mual muntah, pasien yang akan

mendapat prosedur medic tertentu (Anuhgera et al., 2020).

Kontraindikasi Slow Stroke Back Massage (SSBM)

Pasien mengalami cedera atau ketidaknyamanan pada ekstremitas, infeksi
pada kulit, penyakit jantung, area kulit di punggung yang mengalami luka,
memar, ruam, inflamasi, dan fraktur. Selama melakukan latthan Slow Stroke
Back Massage (SSBM) terdapat hal-hal yang perlu diperhatikan antara lain jika
pasien mengalami distress emosional selama melakukan Slow Stroke Back
Massage (SSBM) maka dianjurkan untuk  menghentikan  dan

mengonsultasikannya kepada perawat atau dokter. Pemberian terapi ini pada
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pasien kanker harus memperhatikan tingkat nyeri dan kelelahan pasien

(Kurniawan et al_, 2016).

Prosedur Pelaksanaan Slow Stroke Back Massage (SSBM).

Pertama dengan teknik mengusap kulit klien secara lambat, lembut dan
berirama menggunakan kedua tangan yang dilakukan selama 3-10 menit (Potter
& Perry, 2005). Menurut studi literature oleh Harris dan Richards (2009) dalam
Kurniawan et al., 2016) prosedur atau protocol pemberian SSBM bermacam-
macam dapat diberikan selama 5-10 menit.

Penatalaksanaan Slow Stroke Back Massage (SSBM) dimulai dengan
melakukan beberapa persiapan. Persiapan-persiapan yang perlu diperhatikan
antara lain persiapan alat, persiapan klien, persiapan lingkungan serta persiapan
perawat (Potter & Perry, 2005).

a. Persiapan alat
Alat-alat yang dibutuhkan adalah selimut atau handuk untuk menjaga privasi
klien dan aplikasi pada kulit (losion, baby oil) untuk melubrikasi kulit
sehingga mencegah terjadinya friksi saat dilakukan masase.

b. Persiapan lingkungan

Persiapan yang dilakukan adalah mengatur tempat dan posisi yang nyaman

bagi klien, selain itu mengatur pencahayaan, suhu, dan suara di dalam

ruangan untuk meningkatkan relaksasi klien
c. Persiapan kilien

Persiapan klien yang dilakukann adalah mengatur posisi yang nyaman bagi

klien dan membuka pakaian klien pada daerah punggung serta tetap menjaga

privasi klien
d. Persiapan perawat

Perawat perlu menjelaskan tujuan terapi kepada klien dan mencuci tangan

sebelum melakukan tindakan
e. Langkah-langkah pelaksanaan Slow Stroke Back Massage (SSBM) yaitu :

1. Beritahu klien bahwa tindakan akan segera dimulai

2. Klien dipersilahkan untuk memilih posisi yang diinginkan selama

intervensi diberikan, bisa tidur miring, telungkup, atau duduk.

3. Cek alat-alat yang akan digunakan

4. Cuci tangan
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5. Periksa keadaan kulit punggung klien sebelum memulai tindakan
6. Buka pakaian klien dibagian punggung, bahu, dan lengan atas. Tutup
sisanya dengan selimut

7. Tuang sedikit baby oil di tangan. Kemudian Aplikasikan baby oil pada

bagian bahu dan punggung klien kemudian ratakan

8. Gerakan pertama meletakkan tangan pada bokong kemudian mulai

massase dengan gerakan lurus dari bawah ke atas.

9. Usapan dilakukan ke arah atas dari bokong ke bahu. Massase di atas
skapula (tulang bahu, belikat sayap) dengan gerakan lembut, tegas dan

melingkar lalu ke bawah. Jika responden mengeluh tidak nyaman,

prosedur langsung dihentikan dan tanyakan apakah bisa dilanjutkan atau
tidak.

10. Melanjutkan kearah lengan atas dalam satu usapan lembut secara lateral
(ke pinggir, ke sebelah sisi) dari sepanjang punggung sampai ke bawah
dan kembali ke puncak iliaka (tulang pungung)
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11. Menggulangi gerakan yang sama selama 3-10 menit sebanyak 12-15 kali
permenit tanpa melepaskan tangan dari kulit hingga massase selesai.
12. Gerakan kedua usap atau pijat bagian pungung dengan tumpuan ibu jari

kearah atas dan memutar dan lalu ke bawah.

-t
13. Gerakan ketiga usap dan pjat bagian pungung yang dilakukan dengan
kedua telapak tangan memijat dengan cara menyilang dari bawah lalu ke

atas berlawanan kiri dan kanan.

14. Gerakan keempat usap dan pijat pungunng yang dilakukan dengan kedua

telapak tangan memijat dengan cara rigzak dari bawah ke atas

-
N =

15. Gerakan kelima atau terakhir yaitu massage dengan pijat memanjang ke
bawah yang dimulai dari atas dengan kedua telapak tangan lalu lurus ke
bawah.
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16. Bersihkan kembali punggung klien dari lubrikan minyak / baby oil yang
berlebihan dengan handuk mandi atau tisu

17. Bantu klien memakai baju/piyama kembali

18. Bantu posisikan klien ke posisi semula

19. Beritahu bahwa tindakan sudah selesai

20. Rapikan alat yang telah digunakan dan cuci tangan.

21. Kaji respon klien

22. Berikan reinforcement positif pada klien

B. Gerakan sirkular

7. Mekanisme Slow Stroke Back Massage (SSBM) dalam Menurunkan Nyeri
Mekanisme Slow Stroke Back Massage (SSBM) dapat menstimulasi saraf-saraf
superfisial diteruskan ke otak di bagian hipotalamus. Sistem saraf desenden
bekerja melepaskan neuroregulator yang menghambat transmisi stimulus nyeri
dan melepaskan endorfin yang mengakibatkan tingginya kadar endorfin dalam
tubuh (Potter & Perry, 2005). Peningkatan hormon endorfin dapat merangsang
produksi hormon dopamin yang menyebabkan kecemasan berkurang sedangkan

hormon serotonin dapat mengurangi gangguan tidur. Pengeluaran hormon
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C.

endorfin juga dapat memblok transmisi stimulus nyeri sehingga nyeri dapat

berkurang (Arisanti, 2012).

nsep Asuhan keperawatan

1. Pengkajian keperawatan

D

2)

3)

4)

Mengkaji identitas Pasien seperti nama, usia, status, pekerjaan, alamat, agana,

anggaal masuk rumah sakit, no RM.

Riwayat kesehatan

a5

Keluhan utama yang dirasakan pasien misalnya pendarahan, keputihan yang
tidak normal, mual, muntah,da]( nafsu makan.

Riwayat keschatan sekarang seperti keputiihan, perdarahann nyeri di vagina
serta perut bagian bawah pada panggul.

Riwayat kesehatan keluarga seperti adakah anggota keluarga yang mengalami

penyakit yang sama

Keadaan psikososial biasanya berkaitan dengan penerimaan penyakit, hrapan

penggobatan, keuangan dan konsep diri.

Data khusus

Riwayat Obstetri dan Ginekologi seperti, Keluhan haid, riwayat haid terakhir,
sikluas haid, perdarahan,enarche dan atropi pada masa menopose.

Aktivitas dan Istirahat biasanya pasien mengalami lemah, keletihan, pola tidur
berubah, nyeri, ansietas, stress yang tinggi, pekerjaan terganggu.

Integritas pikiran seperti, ansietas, bingung, menolak diri sendiri, menunda
pengobatan, menyangkal dan perasaan putus asa.

Eliminasi seperti, nyeri karena adanya perubahan pada pola defekasi,
eliminasi, urinalis

Makan dan minum

Saraf-saraf Neurosensori
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g. Nyeri dan kenyamanan selama proses penyakit
h. Keamanan seperti, demam, ruam kulit dan ulserasi.

Perubahan pada pola seksual

l._ng —-

Integritas sosial seperti, bersosialisasi menurun, perasaan malu dan perasaan

ingin sendiri.

2. Diagnosa keperawatan

Diagnosis Keperawatan yang mungkin muncul pada pasien kanker serviks menurut

SDKI (2017) yaitu:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

D.0080 Ansietass berhubungan dengan kurangnya informasi mengenai proses
penyakit, prosedur pengobatan

D.0019 Defisit nutrisi b.d faktor psikologis (stress, keenganan untuk makan)

. D.0069 Distungsi seksual b.d perubahan fingsi dan struktur tubuh

D. 0040 Gangguan eleminasi urin b.d iritasi kandung kemih

D.0129 Gangguan integritas kulit dan jaringan b.d efek samping terapi radiasi
D.0056 Intoleransi aktivitas b.d ketidakseimbangan suplai dan kebutuhan oksigen
dan kelemahan umum

D.0078 Nyeri kronis berhubungan dengan proses penyakit kanker serviks

; E.OOOQ Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan penurunan HB

D. 0023 Hipovolemia b.d kehilangan cairan aktif (perdarahan)
D.0111 Defisit pengetahuan b.d defisiensi informasii

.0087 Harga diri rendah b.d perubahan pada citra tubuh.

D. 0057 Keletihan b.d kondisi fisiologis ca serviks

D.0055 Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur

D.0076 Nausea b.d tumor terlokalisir (ca serviks)

D.0012 Resiko perdarahan b.d gaangguan koagulasii
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16.D. 0142 Resiko infeksi b.d

(imunosupresi)

3. Rencana intervensi keperawatan

ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder

Tabel 2.2 Intervensi Keperawatan

No | Diagnosis Tujuan dan Kriteria Intervensi
Keperawatan Hasil
1| Ansietas Setelah dilakukan Reduksi Ansietas
tindakan  keperawatan memonitor tanda ansietas

berhubungan dengan

kurangnya informasi

mengenai proses
penyakit, prosedur
pengobatan

selama 1x24 jam, maka
tingkat ansietas
menurun, dengan
kriteria hasil:
Verbalisasi
kebingungan
menurun
Verbalisasi
kekhawatiran  aibat
kondsi

yang

diharapkan menurun

Konsentrasi
membaik

Perilaku gelisah
menurun |perilaku

tegang menurun

menumbuhkan rasa percaya
diri dan terapeutik

memahami  situasi

yang
membuat ansietas

mendengarkan keluh kesah

pasien dengan perhatian

memberikan informasi
secara actual berkaitan
dengan diagnosis,

pengobatan dan prognosis
menganjurkan keluarga

untuk tetap bersama pasien

Latih teknik relaksasi nafas

dalam
Berikan obat ansietas
dengan kolaborasi, jika
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Pola tidur membaik
Keluhan pusing

menurun

Anoreksia menurun

Frekuensi nasi
menurun
Frekuensi  tekanan

darah menurun

perlu

defisit nutrisi b.d
ketidakmampuan

mencerna makanan

Setelah dilakukan

tindakan  keperawatan
selama 1x24 jam, maka
status nutrisi membaik,
dengan kriteria hasil:

porsi makan

yang
telah diberikan dapat
dihabiskan
perasaan cepat

kenyang berkurang

Manajemen nutrisi
Identifikasi status nutrisi

Identifikasi makanan yang

disukai
Berikan makanan tinggi
serat
Berikan makanan tinggi

kalori dan tinggi protein
Anjurkan posisi duduk jika

mampu

rambut rontok Kolaborsi dengan ahli gizi

berkurang untuk menentukan jumlah

kalori dan jenis nutrient

yang dibutuhkan jika perlu
- 3 . Konseling seksualitas
Disfungsi seksual b.d | Setelah dilakukan SCING SCKS :
perubahan fingsi dan | tindakan  keperawatan Mengidentifikasi

tingkat pengetahuan
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struktur tubuh

selama 1x24 jam, maka
fungsi seksual
membaik, dengan
kriteria hasil:
Verbalisasi
aktivitas seksual
berubah menurun
Verbaisasi peran
seksusal berubah
menurun
Verbalisasi
fungsi  seksual
berubah menurun
Keluhan  nyeri
saat berhubungan
seksual menurun
Keluhan
hubungann
seksual terbatas

menurun

mengenai masalah
kesehatan  reproduksi
dan seksualitas

Monitor  stress  dari
disfungsi seksualitas
Fasilitasi ~ komunikasi
antar pasien  dan
pasangan

Berikan kesempatan
pada pasangan unruk
menceritakan
masalhnya

Berikan saran yang
sesuai dengan

kebutuhan apsangan

Jelaskan efek
pengobatan, kesehatan
dan penyakit terhadap
disfungsi seksual
Informasikan
pentingnya modifikasi
pada aktivitas seksual
Kolaborasi denan
spesialias sejsologi, jika

perlu
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Gangguan eleminasi
urin  b.d  iritasi

kandung kemih

Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan
selama 1x24 jam, maka
eliminasi urin membaik,
dengan kriteria hasil:
Distensi kandung
kemih berkurang
Urin keluar lancar
Dapat berkemih

dengan tuntas

Manajemen eliminasi urin
Identifikasi tanda  dan
gejala inkontinensia urin
Monitor eliminasi urin
Catat waktu-waktu
berkemih

Ambil sampel urine tengah
atau kultur

Ajarkan terapi modalitas

penguatan  otot-  otot
panggul/ berkemih
Anjurkan mengurangi

minum sebelum tidur

Gangguan integritas
kulit dan jaringan b.d
efek samping terapi

radiasi

Setelah dilakukan
tindakan  keperawatan
selama I1x24  jam
integritas  kulit  dan
jaringan meningkat.

Kriteria hasil :

Kerusakan
jaringan dan
lapisan kulit
menurun

Nyeri menurun

Perawatan luka

Monitor karakteristik luka
Monitor tanda-tanda
infeksi

Bersihkan dengan cairan
NaCl sesuai kebutuhan
Memasang bautan sesuai
intruksi

Memberikan antibiotik

jika perlu
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Perdarahan

menurun

Kemerahan

menurun

Hematoma

menurun

Intoleransi aktivitas
b.d
ketidakseimbangan
suplai dan kebutuhan
oksigen dan

kelemahan umum

Setelah dilakukan

tindakan  keperawatan

selama Ix24  jam
toleransi aktivitas
meningkat.

Kriteria hasil :

Keluhan llelah

menuruun

Perrasaan lemah

Manajemen energi
Identidikasi penyebab
kelelahan
Monitor kelelahan fisik
dan emosional
Berikan lingkungan
yang nyaman
Lakukan latihan

rentang gerak /ROP

Anjurkan tirah baring

menuurun
Frekuensi  nadi Anjurkanmelakukan
aktivitas secara
menuruun
bertahap
Kolaborasi dengan ahli
gizi  tantang  cara
meingkatkan asupan
makanan
Nyeri kronis b.d | Tujuan: Manajemen nyeri
infitrasi tumor Setelah dilakukan Identifikasi lokasi,
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tindakan perawatan
selama 1x24 jam tingkat

nyeri menurun, dengan

kriteria hasil:

Keluhan nyeri
berkurang

Perasaan  depresi
atau tertekan
menurun

Meringis menurun
Gelisah menurun
Tidak mampu

menuntaskan

aktivitas menurun

karakteristik, durasi,

frekuensi, kualitas dan

intensitas nyeri

Identifikasi skala nyeri

Identifikasi respon nyeri
non verbal

Berikan teknik
nonfarmakologis untuk

mengurangi nyeri
Fasilitasi istirahat dan tidur
Anjurkan  teknik  non
farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi pemberian

analgesik jika perlu

Perfusi perifer tidak
efektif b.d
penurunan
konsentrasi
hemoglobin

Setelah dilakukan

tindakan perawatan

selama 1x24 jam perfusi

perifer meningkat,

dengan kriteria hasil:
Edema perifer

berkurang

CRT <3 detik

Akral menghangat

Tekanan darah sistol

Perawatan sirkulasi

Periksa sirkulasi perifer

(nadi perifer, edema, CRT,

di
Identifikasi faktor risiko
gangguan sirkulasi

(diabetes, perokok, orang

tua, hipertensi, kadar
kolestrol tinggi)
Hindari penekanan pada
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>100 mmhg

Tekanan

darah

diastol >80 mmhg

Warna

memerah

kulit

daerah keterbatasan perfusi
Anjurkan berolahraga rutin
Ajarkan  program  diet
untuk memperbaiki
sirkulasi  (mis, rendah
lemak jenuh, minyak ikan,
omega 3)

Lakukan pencegahan
infeksi

Informasikan tanda dan
gejala darurat yang harus
dilaporkan

Monitor TTV

Identifikasi penyebab
perubahan TTV
Dokumentasi hasil
pemantauan

Jelaskan tujuan dan
prosedur pemantauan
Informasikan hasil
pemantauan

Verifikasi order obat sesuai
dengan indikasi

Monitor TTV  sebelum

pemberian obat -
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Pemberian obat prinsip 6B
Dokumentasikan
pemberian obat dan respon
terhadap obat

Jelaskan jenis obat, alasan
pemberian obat, dan efek
samping pemberian obat

Pemberian produk darah

Hipovolemia Setelah dilakukan Manajemen hivopolemia
kehilangan  cairan | tindakan perawatan Periksa tanda  dan
aktif (perdarahan) selama 1x24 jam status gejala hipovolemia

cairan membaik, dengan
kriteria hasil:
Turgor kulit
meningkat
Ouput urin
mningkat
Membran
mukosa
membaik
Kadar hb
membaik
Kadar ht

membaik

Monitor intake output
Berikan posisi modifird
trendelenbung

Berikan asupan cairan
oral

Anjurkan
memperbanyak asupan
cairan oral
Koaborasi pemberian
cairan IV isotonis
Kolaborasi

pemberian

produk darah
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Status mental
membaik
10 | Defisit pengetahuan | Setelah dilakukan Edukasi kesehatan
b.d kurang terpapar | tindakan perawatan Identifikasi  kesiapan
informasi selama 1x24 jam dan kemampuan
tingkat pengetahuan menerima informasi
membaik, dengan Identifikasi faktor-
kriteria hasil: faktor  yang  dapat
Perilaku  sesuai menurunkan dan
anjuran meningkatkan motivasi
Pengetahuan perilaku hidup bersih
tentang suatu dan sehat

topic meningkat
Perilaku  sesuai
dengan
pengetahuan
meningkat
Persepsi  yang
keliru  terhadap

masalah

menurun

Sediakan materi dan
media pendidikan
kesehatan

Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai
dengan kesepakatan
Berikan kesempatan
untuk bertanya

Jelaskan faktor risiko
yang dapat
mempengaruhi

kesehatan

Ajarkan strategi yang

28




dapat digunakan untuk

meningkatkan perilaku

hidup bersih dan sehat
iri : Promosi kopin
11 | Harga diri rendah b.d | Setelah dilakukan S1 Koping
perubahan pada citra | tindakan perawatan Identifiksi kemampuan
tubuh. selama 1x24 harga diri yang dimiliki
menigkat dengan Diskusikan  peruahan
kriteria hasil: peran yang dialami
Penilaian diri Motivasi untuk
positif meningkat menentukan  harapan
Perasaan  malu yang realistis
menurun Anjurkan menjalin
Perasaan berslah hubungan yang dimiliki
menurun Anjurkan
Perasaan  tidak menungkapkan
mampu perasaan dan persepsi
melakukan Latih penggunaan
apapun menurun teknik relaksasi
Latih keterampilan
sosial
12 | Keletihan b.d kondisi | Setelah dilakukan Manajemen energy
Identifikasi gangguan
fisiologis ca serviks | tindakan perawatan fungsi b yang
selama  1x24  tingkat menyebabkan kelelahan
keletihan membaik Monitor kelelahan fisik
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dengan kriteria hasil:
Verbalisasi
kepulihan energy
meningkat
Tenaga
meningkat
Kemampuan
melakukan
aktivitas
meningkat
Verbalisasi lelah
menurun

Lesu menurun

dan emosional

Sediakan lingkungn yang
nyaman dan  rendahh
stimulus ( cahaya, suara,
kunjungan )

Lakukan latihan rentang
gerak proregsif

Berikan aktivitas distraksi

Fasilitasi duduk ditempat

tidur
Anjurkkan tirah baring
Anjurkan melakukan

aktivitas secara bertahap
Kolaborasi  peningkatan
asupan makanan dengan

ahli gizi
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Gangguan pola tidur
b.d kurang kontrol

tidur

Setelah dilakukan
tindakan perawatan
selama 1x24 jam pola
tidur membaik, dengan
kriteria hasil:
Keluhan sulit
tidur menurun
Keluhan sering
terjaga menurun
Keluhan  tidak

puas tidur

Dukungan tidur

Identifikasi pola aktivitas
dan tidur

Identifikasi faktor yang
mengganggu tidur
Moditikasi lingkungan
(mis; pencahayaan,
kebisingan, suhu, matras,
dil

Tetapkan jadwal tidur rutin
Lakukan prosedur untuk

meningkatkan kenyamanan
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mrnutun (mis; pijat, pengaturan
Keluhan istirahat posisi, terapi akupresur)
tidak cukup Jelaskan pentingnya tidur
menurun yang cukup selama sakit
Anjurkan untuk menaati
kebiasaan waktu tidur
Ajarkan  relaksasi  otot
autogenik atau cara
nonfarmakologi lainnya
14 | Nausea b.d tumor | Setelah dilakukan Manajemen mual
terlokalisir (ca | tindakan perawatan Monitor efek samping dan
serviks) selama 1x24 jam efek toksis pengobatan
ttingkat nausea Monitor mual dan muntah
menurun, dengan akibat kemoterapi
kriteria hasil- Monitor status gizi dan
Nafsu makan berat badan
meninngkat Batasi stimulasi lingkungan
Keluhan mual ( mis; cahaya, suara, bau)
menurun Berikan asupan cairan yang
Perasaan  ingin adekuat

muntah menurun

Jelaskan efek obat pada sel
kanker dan fungsi sumsum
tulang belakang

sesuai

Anjurkan  diet

indikasi (tidak merangsang
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pencernaan,  mengurangi
mual dan muntah, dll)
Kolaborasi pemberiat obat
untuk mengendalikan efek
samping (mis; antiemetik)
Verifikasi order obat sesuai
dengan indikasi

Monitor TTV  sebelum
pemberian obat

Pemberian obat prinsip 6B
Dokumentasikan
pemberian obat dan respon
terhadap obat

Jelaskan jenis obat, alasan

pemberian obat, dan efek

samping pemberian obat.
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Resiko  perdarahan
b.d gangguan

koagulasi

(trombositopenia)

Setelah dilakukan

tindakan  keperawatan
selama 1x24 jam tingkat
perdarahan menurun
Kriteria hasil :
Kelembapan
membrane

mukosa

meningkat

Pencegahan perdarahan
Periksa tanda dan
gejala perdarahan
Anjurkan bed rest
selama perdarahan
Jelaskan tanda dan
gejala perdarahan
dalam

Berkolaborasi

pemberian obat
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Kelembapan pengontrol perdarahan

kulit meningkat Jjika perlu

Tekanan  darah

membaik

Suhu tubuh

membaik

| S—— — dilakukan | Fencegahan infeksi

ketidakadekuatan tindakan  keperawatan Monitor  tanda  dna
pertahanan tubuh | selama 1x24 jam tingkat gejala sistemiik
sekunder infeki menurun Cuci tangan sebelum
(imunosupresi) Kriteria hasil : dan  sesusah  kontak

Kemerahan
menurun

Nyeri menurun
Bengkak

menurun

dengan pasien dan
lingkungan pasien
Jelaskan tanda dan

gejala infeksi

d. Implementasi keperawatan

(Hidayat, 2013), menjelaskan bahwa implementasi merupakan kegiatan setelah
perencanan dalam tahap proses keperawatan dengan melaksanakan berbagai tindakan

keperawatan yang telah direncanakan dalam rencana tindakan keperawatan. Langkah

melaksanakan implementasi keperawatan ada dua yaitu (Potter & Perry, 2005):

a) Mengkaji ulang pasien

pengkajian ulang terhadap kegiatan implementesi memberikan mekanisme bagi

perawat untuk menentukan tindakan keperawataan yang diusulkan masih sesuai.
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b) Menelah dan memodifikasi rencana asuhan keperawatan yang ada sebelum

memulai perawatan.

. Evaluasi keperawatan

Evaluasi keperawatan adalah membandingkan data subjek dan objek vyang
dikumpulkan dari pasien, perawat, dan keluarga untuk menentukan tingkat
keberhasilan dalam pemenuhan hasil yang diharapkan yang telah ditetapkan selama

perencanaan(Potter & Perry, 2005).
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BAB II1
ASUHAN KEPERAWATAN

1
A. Tabel 3.1 Gambaran Pengkajian Kasus Pasien Kelolaan

No PENGKAJIAN
Ny. 1 Ny.E Ny.R
Fisiologis
Keluhan Utama :
Keluar perdarahan | Nyeri  di  daerah | Ny R mengeluh nyeri
dikemaluan dan | abdomen menjalar ke | pada bagian perut dan
disertai nyeri perut | pinggang, nyeri seperti | tangan kiri dan sedikit
bagian bawah. Pasien | ditusuk-tusuk, nyeri | keluar perdarahan pada
mengatakan terus menerus dan | kemaluannya.
perdarahan dari | hilang apabila
kemaluan diawali | diberikan obat
dengan siklus | analgesic.
menstruasi yang
memanjang.
Sedangkan untuk nyeri
yang dirasakan seperti
tertusuk-tusuk dengan
skala nyeri 5,
frekuensi tiba- tiba.
Riwayat Kesehatan Sekarang :
- Seminggu sebelum | - =+ 5 hari sebelum | - Keluarga pasien

masuk rumah sakit

pasien mengeluh
badan terasa
lemas, lemah,

pusing, tidak nafsu

masuk RS pasien
mengalami keluar
darah dari
kemaluan warna

merah segar, ganti

mengatakan, sejak

I bulan yang lalu

pasien telat
menstruasi, ada
mens 3 bulan




makan terdapat
bercak darah dari
arah kemaluan.
Satu hari sebelum

masuk rumah sakit

pasien mengeluh
nyeri hebat di
perut bagian

bawah dan terjadi

perdarahan  dari
arah kemaluan
dengan

menghabiskan 1
pempers dewasa.
Pasien kemudian
dibawa dari rumah

ke IGD RSMH

dengan
menggunakan
mobil pribadi.
Pasien sudah 1, 2
tahun terdiagnosa
kanker serviks.
Saat ini pasien
terdiagnosis
kanker serviks

stadium IIB

pembalut sampai 4
kali, pasien
mengeluh  nyeri
sejak 2 bulan yang
lalu, berat badan
tidak menurun,
pasien berobat ke
poliklinik
onkologi RSMH
dengan membawa
hasil PA  no
1414/PH/2021

badan terasa lemas
dan lemah. Pasien

mengatakan tidak

ada anggota
keluarga yang
menderita
penyakit yang
sama, tidak
merokok,
mengkonsumsi

obat-oabatan,

memakai kb
suntik selama 3
tahun.

Pasien telah

terdiagnosa  Ca.
Cerviks st. III A +
anemia

tahun 2019

sejak

namun menstruasi
keluarnya sedikit-
dikit.  Terkadang

juga

nyeri

pasien

mengeluh
pada perut jika
mens. Pada saat 1

bulan lalu,

yang
mengalami

hebat

pasien
perdarahan
sampai kain bisa
diperas, 3x ganti
kain, posisi pasien
sadar lalu pasien
dibawa ke ke RS
melalui IGD
RSMH.  Riwayat
didiagnostik ca
serviks sejak + 3

bulan lalu.

yang
Pasien  saat ini
masih  mengalami
sedikit perdarahan,
pasien juga merasa
nyeri pada perutnya
nyeri dirasakan
hilang timbul dan
terasa saat BAK.

Pasien sudah 3
bulan yang lalu
terdiagnosa kanker
serviks. Saat ini

pasien terdiagnosis
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kanker serviks

stadium IIB

Tanda-Tanda Vital :

- Keadaan umum pada
pasien baik

- Kesadaran pasien:

Compos mentis
dengan TD 110/70
mmHg, HR : &89

x/menit, RR : 20 x/menit

dan T: 36,5 °C

- Keadaan Ny E baik

- Kesadaran : Compos
mentis, TD : 120/70
mmHg, HR 115
kali/menit, RR : 21
kali/menit,

36,4°C

Temp

Ny R dalam keadaan
baik dan sadar, TD :
120/80 mmHgg, HR :
83 kali/meniit, RR : 18
kali/meenit, Temperatur

:36,9°C

Sistem Sensori Persepsi :

Rambut hitam, tidak
rontok, kulit bersih,
tidak ada lesi. Bentuk
wajah simetris, edema
tidak ada,

tidak

dan lesi
ikterik,
tidak

tidak

sklera
konjungtiva
anemis  dan
menggunakan  kaca
mata, Bentuk telinga
simetris, tidak terdapat
cairan yang keluar dari
telinga, pendengaran
baik. Bentuk mulut
simetris, lidah dan gigi
dalam keadaan bersih,
menelan baik, Tidak

ada pembesaran

Rambut  kecoklatan,
kulit bersih,
tidak tidak

rontokk. ﬁ:ntuk wajah

kepala
ada lesi
simetris. Bentuk mata
normal, sklera tidak
ikterik,

tidak anemis dan tidak

konjungtiva

menggunakan kaca

mata. Telinga simetris,

tidak mengalami
gangguan
pendengaran.  Lidah

dan gigi bersih, tidak
mengalami gangguan
menelan. Tidak ada
pembesaran kelenjar,

Bentuk simetris dan

Warna rambut hitam,
kulit  kepala

tidak

bersih,
rambut rontok,

tidak  terdapat  lesi
dikepala. Bentuk wajah

simetris, tidak terdapat

edema dan lesi di
wajah. Bentuk mata
normal, sklera tidak
ikterik, konjungtiva

tidak anemis dan tidak
menggunakan kaca

mata. telinga simetris,

tidak terdapat cairan
yang keluar  dari
telinga, tidak
mengalami  gangguan
pendengaran. Mulut
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kelenjar, tidak terdapat
lesi. Bentuk simetris
dan tidak ada sekret

dihidung

bersih dihidung.

tidak ada kelainan,
lidah dan gigi bersih,
dan makan

Tidak

menelan

baik. ada

pembengkakan kelenjar
Tidak ada

dan lesi,

sekret dihidung

Sistem Pernapasan :

Pernapasan : frekuensi
napas 19 kali/menit,

bunyi napas vesikuler

Pernapasan : frekuensi
napas 20 kali/menit,

bunyi napas vesikuler

Pernapasan : frekuensi
napas 18 kali/menit,

bunyi napas vesikuler

Sistem Kardiovaskuler:

Irama jantung reguler

dan tidak ada nyeri

Irama dan

tidak

reguler
ada kelainan

jantung dan nyeri

- Irama reguler tidak

nyeri dada

Sistem Saraf Pusat :

Pasien dalam keadaan
baik, bicara terarah,
postur tubuh dan gaya
berjalan tegap, reflek

patella (+)

Ny E dalam keadaan
baik, postur tubuh dan
gaya

sempoyongan,

berjalan
reflek
patella (+)

- Ny R dlam keadaan
stabil, saat berjslsn

tegap reflek patella (+)

Siste

m Gastrointestinal :

Nafsu makan
menurun, mengunyah
dan menelan baik,
makan terakhir pukul
08:30 WIB sebanyak
5 porsi bubur nasi,

bahkan kurang, mual-

- kebiasaan makan

baik. kemampuan
dan

baik,

mengunyah
menelan

kenaikan berat badan
saat hamil sebanyak 10

makan terakhir

kg,

- Nafsu makan baik,
kemampuan
mengunyah dan
menelan baik, makan
terakhir  pukul  9:00
WIB sebanyak 1 porsi

habis dan minum 3x
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muntah, lemas dan

minum  6x  sehari
terakhir pukul 08:30
WIB

- BB sebelum hamil :
59kg

- BB saat hamil : 67
kg

-LILA:29cm

Masalah Keperawatan

: Resiko defisit nutrisi

pukul
sebanyak 4

08:00 WIB
porsi
bubur nasi dan minum
4x  schari terakhir
pukul 10:45 WIB

- BB sebelum hamil :

50kg
- BB saat hamil : 60 kg
-LILA : 30 cm

sehari terakhir pukul

09:50 WIB

- BB sebelum hamil :

55kg
- BB saat hamil : 64 kg
-LILA: 28 cm

Sistem Muskuloskeletal :

9 - Rentang gerak tidak | - Rentang gerak baik | - Rentang gerak tidak
da gangguan tetapi | sedikit bantuan orang | terbatas, melakukan
terkadang memerlukan | lain dalam melakukan | aktivitas sehari-hari
bantuan orang lain | aktivitas  sehari-hari, | bisa  sendiri, akral
dalam melakukan | akral dingin, lesi tidak | dingin, suhu : 36,9°C,
aktivitas  sehari-hari, | ada , suhu : 36,5" C, | lemas, aktivitas dibantu
akral dingin, lesi tidak | lemas, lelah, sakit | keluarga karna kurang
ada, suhu : 36,5° C, | kepala bertambah saat | tenaga untuk
lelah, sulit melakukan | berjalan dan berdiri. melakukan aktivitas
aktivitas berat, merasa berat, pasien berbaring
energy tidak pulih ditempat tidur, merasa
setelah istirahat, energy tidak  pulih
berbaring ditempat walaupun telah tidur.
tidur.

Sistem Integumen :

10 - Turgor kulit tidak | - Turgor kulit tidak | - Turgor kulit tidak
elastis, akrar teraba | elastis, akrar teraba | elastis, akrar teraba
dingin, perdarahan | dingin, warna kulit | dingin, warna  kulit
dikemaluan serta nyeri | pucat, crt 3 detik, | pucat, crt 3 detik, tidak
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perut dibagian bawah

seperti ditusuk-tusuk,

merasa lemas, tidak
tampak linea nigra
atau linea alba,
colasma gravidarum,

strie gravidarum dan

perdarahan

dikemaluan serta nyeri
perut dibagian bawah,
lelah,

seperti

merasa lemas,

sakit kepala
berkunang-kunang

bertambah saat beridiri

tampak linea nigra atau

linea alba, colasma
gravidarum, strie
gravidarum dan tidak
terdapat luka bekas

operasi.

tidak terdapat luka | dan berjalan, tidak | Masalah keperawatan :
bekas operasi tampak linea nigra | Hipovolemia
atau linea alba,
Masalah keperawatan: | colasma gravidarum,
Hipovolemia strie gravidarum dan
tidak terdapat luka
bekas operasi
Masalah keperawtan :
Hipovolemia
Sistem Eliminasi :
11 - Hemoroid, varises, | Jumlah wurine selama | Urine selama

gangguan BAK dan

BAB tidak ada
gangguan, jumlah
urine selama

pengkajian + 6 kali
dan BAB 1 kali BAK

pukul 09:00 WIB
BAB pukul 07:00
WIB

pengkajian + 3 kali
dan BAB 1 kali BAK
pukul 06:00 WIB

BAB pukul 06:30 W1B

pengkajian + 4 kali
menggunakan
dan BAB 1 kali BAK
pukul 08:00 WIB

BAB pukul 07:00 WIB

pempes
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Sistem Reproduksi :

1
12 Haid pertama kali | Pertama kali haid pada | Mengalami haid uk
pada usia 15 tahun | usia 13 tahun dengan | pertama kalinya pada
dengan masa | masa pengeluaran haid | usia 15 tahun dengan
pengeluaran haid + 10 | + 5 hari dan telat | masa pengeluaran haid
hari dan sering telat | menstruasi sekitar + 2 | + 3-5 hari dan keluhan
menstruasi, sekitar 3 | bulanan dan hanya | selama haid keluarga
bulan hanya keluar | keluar sedikit seperti | pasien mengatakan telat
sedikit seperti flek | flek, kadang nyeri | menstruasi, sekitar *3
kadang nyeri perut | perut saat menstruasi | bulan hanya keluar
saat menstruasi sedikit  seperti  flek
- Perdarahan : ada
- Perdarahan : ada kadang nyeri perut saat
perdarahan
perdarahan ) ) menstruasi
- keputihan : tidak ada
- keputihan : ada ) - Perdarahan : ada
] - keluhan pasien
- Keluhan pasien | mengeluh nyeri pada | perdarahan
mengeluh nyeri pada | qaerah ) abdomen, - keputihan : tidak ada
daerah abdomen, | mengalami perdarahan
mengalami perdarahan | pamun saat ini sudah | - keluhan pasien
namun saat ini sudah | sedikit perdarahan, .
sedikit perdarahan, mengeluh nyeri pada
keluarga pasien daerah abdomen,
mengatakan sejak Masalah keperawatan : .
. o | ] mengalami perdarahan
pasien sakit tidak lagi | disfungsi seksual
melakukan hubungan namun saat ini sudah
seksual sedikit perdarahan
Masalah keperawatan :
disfungsi scksual Masalah keperawatan :
disfungsi seksual
Pengkajian Nyeri :
14 Pasien mengeluh | Pasien mengeluh | Pasien mengeluh
nyeri pada daerah | nyeri pada daerah | nyeri di bagian perut
abdomen, mengalami | abdomen, mengalami | disertai perdarahan

perdarahan namun saat

ini sudah sedikit

perdarahan namun

saat ini sudah sedikit,

dari kemaluan, nyeri

dirasakan  sejak 3
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perdarahan, wajah

tegang dan  tidak
rileks, Pasien terlihat
meringis sambil
memegangi perutnya,

Pasien tampak tidak

mampu melakukan
aktivitas pekerjaan
berat.

P : perdarahan dari
arah kemaluan

Q : ditusuuk- tusuuk
R : perut di bagian
bawaah

S:5

T : secara tiba- tiba,
mulai dari satu hari
masuk

sebelum

RSMH.

Masalah keperawatan :

Nyeri Kronis

wajah

tidak

tegang dan
rileks, Pasien
terlihat meringis
sambil ~ memegangi
perutnya, Pasien

tampak tidak mampu

melakukan aktivitas
pekerjaan berat,
keluhan  perdarahan
dikemaluan dan

disertai nyeri hebat di
perberat bagian
bawah
P : ca. serviks dan
perdarahan

Q : nyeri seperti
ditusuk- tusuk
R Nyeri di daerah

abdomen menjalar ke

pinggang
S : skala nyeri 6
T : Nyeri terus

menerus dan hilang
apabila diberikan obat
analgesic dan dielus-
elus. Nyeri dirasakan
sejak 2 bulan yang
lalu

Masalah keperawatan

: nyeri kronis

bulan yang lalu, wajah
tegang dan tidak rileks,

Pasien terlihat
meringis sambil
memegangi perutnya,
Pasien tampak tidak
mampu melakukan
aktivitas pekerjaan
berat dan berbaring

ditempt tidur saja,

P : Perdarahan dari
vagina

Q : nyeri seperti
tertusuk

R Nyeri di daerah
perutt bagian bawaah
S: skalas

T : tiba-tiba

Masalah keperawatan :

nyeri kronis

Hasil Pemeriksaan Laboratorium :

15

Hemoglobin (Hb) : 4.0

Hemoglobin: 4.0 g/dL

Hemoglobin: 11.1 g/dL.
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g/dL Eritrosit: 2.65 10%/mm? | Eritrosit: 5.02 10°/mm*
Eritrosit (RBC) : 2.03 | Leukosit: 8.36 | Leukosit: 7.08 10*/mm’
10%/mm? 10*/mm? Hematokrit : 36%
Leukosit (WBC) : 7.08 | Hematokrit : 19% Trombosit 319
10*/mm? Trombosit: 269 | 10%/ulL6
Hematokrit : 14% 10°/uL6
Trombosit (PLT) : 319
10%/uL

Faktor Psikologi :

16

- Ny I mengatakan
ikhlas dan berserah
diri kepada tuhan
mengenai penyakit
yang dialaminya.

- Ny. I mengatakan
ingin memberikan

yang terbaik untuk

keluarganya dan
harus tetap
semangat demi
anaknya karna
pasti ada jalan
untuk
kesembuhannya,

- Ny I tampak

gelisah dan tegang

mengerai

nyeri pada perut

rasa

bagian bawah.
- TD 110/70
Nadi
RR

mmHg,

80x/menit,

- Ny E mengatakan
sangat sedih dengan
penyakit yang

dideritanya dan

hanya bisa pasrah

dengan program

pengobatan yang
akan dilakukan

- pasien hanya bisa

pasrah dengan
keadaan penyakitnya

- Ny E tampak gelisah
dan tegang mengenai
rasa nyeri pada perut

agian bawah.

-TD: 120/70 mmHg
HR : 115 kali/menit
RR : 21 kali/menit

T:36,8°C

- Ny R mengatakan

bingung karena
mengalami
perdarahan hebat

sampai kain diperas
3x ganti kain dan
nyeri perut
- Ny. R merasa
khawatir dengan
penyakit yang sedang
dihadapinya dan apa
yang harus dilakukan
untuk penyakitnya

- Ny R tampak terlihat

sedih, sulit
berkonsentrasi  saat
memikirkan

kondisinya karna Ny

R tidak  ingin
membebankan
anaknya dalam
mengurusi
pengobatannya,
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20x/menit, T
36,50C

Masalah keperawatan :

tidak ada

Masalah keperawatan :

tidak ada

namun pasien tidak

memiliki pilihan lain

dikarenakan
suaminya telah
meninggal dunia,

- Ny. R tampak gelisah
dan tegang pada saat
dilakukan
pemeriksaan.

- Nadi: 82
TD: 100/70 mmHg,
Suhu : 369°C, RR :

x/menit

18 x/menit.

Masalah keperawatan :

ansietas

Fa

ktor Situasional :

17

- Keadaan diruangan
pencahayaan

- Menggunakan
BPIS kelas 3

- Ny. I mengatakan
pendapatan

berasal

keluarga

dari suami

yang
bekerja sebagai
wiraswasta

- Ny. I mengatakan

mempunyai 2
orang anak

- Nyl mengatakan
dukungan yang

- Keadaan diruangan
pencahayaan

- Ny. E mengatakan
menggunakan BPIS
kelas 3

- Ny. E mengatakan
pendapatan keluarga
berasal dari suami
yang bekerja sebagai
petani

- Ny. E mengatakan
mempunyai 3 orang
anak

- Ny.E  mengatakan

dukungan yang

- Keadaan diruangan

pencahayaan baik

- memakai BPIS
kelas 3

- Ny. R seorang
janda dimana
pendapatan
keluaraga berasal

dari anaknya dan

dirinya yang
bekerja sebagai
wiraswasta karna
suaminya  sudah

meninggal dan Ny

R tinggal bersama
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diberikan oleh
suami dan
keluarga sangat
baik selalu
memberikan
semangat.

- Nyl mengatakan

gaya hidup yang
sering
dilakukannya yaitu
mengkonsumsi

jamu gendong

diberikan oleh suami

dan keluarga sangat

baik selalu
memberikan

semangat.

Ny.E  mengatakan
gaya hidup yang
sering dilakukannya
yaitu sering
olahraga, minum

jamu gendong dan

mengikuti pengajian

anak yang pertama
Ny. R mengatakan
mempunyai <
dimana 1 anaknya
meninggal

Ny.R  mengatakan
dukungan yang
diberikan oleh anak-

anaknya dan
keluarga serta
sahabatnya sangat
baik

di komplek Ny. R mengatakan
rumahnya. tidak mengkonsumsi
jamu gendong, Ny
R memakai kb pil 3
bulan.
B. Pengkajian pasien paliatif
Ny. I Ny.E Ny.R
Kualitas hidup pasien | Kualitas hidup pasien | Kualitas hidup pasien
PPS(Paliative PPS(Paliative PPS(Paliative

performance scale )

PPS level 80

ambulasi normal,
status fungsional
aktivitas normal
dengan gejala

minimal, kemampuan

merawat dan normal,

performance scale )

PPS  level 60

ambulasi sedikit
menurun, status
fungsional  kadang-

kadang perlu bantuan,
kemampuan merawat

diri bantuan sesekali

performance scale )

PPS level 80

ambulasi normal,
status fungsional
aktivitas normal
dengan gejala
minimal, kemampuan

merawat dan normal,
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intake penurunan,

tingkat kesadaran

compass mentis

diperlukan, intake
sedikit penurunan,
tingkat kesadaran

compass mentis

intake penurunan,

tingkat kesadaran

compass mentis

Karnofsky Karnofsky Karnofsky

- Kiriteria 60% : butuh |- Kriteria 60% : butuh | - Kriteria  70%
dampigan dan dampigan dan mampu merawat dri
bantuan orang lain, bantuan orang lain, sendiri, tapi tidak
masih dapat masih dapat mengurus dapat beraktifitas
mengurus kebutuhan kebutuhan dasar normal atau bekerja
dasar pribadi pribadi

Ecog (Eeastern | Ecog (Eeastern | Ecog (Eeastern

cooperative oncology | cooperative oncology | cooperative oncology

group ) group ) group )

- Skor 2 - Skor 2 : symptomatic, | - Skor 2
symptomatic, <50% <50% dalam 24 jam symptomatic, <50%

dalam 24 jam berada
di tempat tidur rawat
jalan dan mampu
melakukan  semua
perawatan diri tetapi
tidak mampu
melakukan aktivitas

kerja apapun

berada di tempat tidur

rawat  jalan  dan

mampu  melakukan
semua perawatan diri
tetapi tidak mampu
melakukan aktivitas

kerja apapun

dalam 24 jam berada
di tempat tidur rawat
dan

jalan mampu

melakukan semua
perawatan diri tetapi
tidak mampu
melakukan aktivitas

kerja apapun

Nyeri (pain )

O(Onset)
nyeri mulai dirasakan
sejak 26 bulan yang

lalu, hilang timbul

Nyeri (pain )

O(Onset)
nyeri mulai dirasakan
sejak 36 bulan yang

lalu, hilang timbul

Nyeri (pain )

O(Onset)
nyeri mulai dirasakan
sejak 3 bulan yang

lalu, hilang timbul
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P (Provocating )
proses keganasan ca
serviks, saat bergerak,
beraktivitas akan
terasa nyeri,
terdapat perdarahan,
nyeri berkurang saat
istirahat.

Q (Quality )

nyeri terasa seperti
ditusuk-tusuk

R (Regio)

abdomen bawah

S( Scale )

nyeri skala 5

T (Treatment )
meredakan nyeri
dengan istirahat dan
dielus-elus

U ( Understanting ) :
keluarga pasien
mengatakan  pasien
merasa nyeri akibat
perdarahan dan
membuat sulit
menuntaskan aktivitas
V (Values)

Nyeri dapat
berkurang & hilang &
menerima jika nyeri
merupakan suatu
penyakit.

Fetique ( Kelelahan):

P (Provocating )

proses keganasan ca
serviks, saat bergerak,
beraktivitas akan

terasa nyeri, terdapat

perdarahan, nyeri
berkurang saat
istirahat.

Q (Quality )

nyeri terasa seperti
ditusuk-tusuk

R (Regio)

abdomen menjalar ke
pinggang

S( Scale)

nyeri skala 3

T (Treatment )

Nyeri terus menerus
dan hilang apabila
diberikan obat
analgesic dan dielus-
elus. Nyeri dirasakan
sejak 2 bulan yang
lalu

U ( Understanting ) :
keluarga pasien
mengatakan  pasien
merasa nyeri akibat
perdarahan dan
membuat sulit
menuntaskan aktivitas
V (Values)

Nyeri dapat

P (Provocating )
proses keganasan ca
serviks, beraktivitas
akan terasa nyeri,
terdapat perdarahan,
nyeri berkurang saat
dielus-elus

Q (Quality )

nyeri fterasa seperti
ditusuk-tusuk
R (Regio)
abdomen bagian
bawah

S( Scale)

nyeri skala 5

T (Treatment )
meredakan nyeri
dengan istirahat dan
dielus-elus

U ( Understanting ) :
keluarga pasien
mengatakan  pasien
merasa nyeri akibat
perdarahan dan sulit

menuntaskan aktivitas

V (Values)

Nyeri dapat
berkurang &  jika
dielus-elus dan
dipaksakan tidur

Fetique ( Kelelahan):
pasien mengeluh
lelah dan  merasa
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pasien mengeluh

lelah dan merasa
lemas jika pada saat
terjadi

perdarahan

Dyspnea

tidak ada sesak napas
Anoreksia

Nafsu makan sedikit
menurun hanya A
porsi, namun kadang-

kadang

habis, menelan baik
Nausea
mual saat

setelah

pada
kemoterapi

saja

Vomiting

tidak mengalami

muntah

Konstipasi

tidak konstipasi

Insomnia

tidak insomnia

Keadaan luka

tidak terdapat luka

berkurang & hilang,
menerima jika nyeri
merupakan suatu
penyakit.

Fetique ( Kelelahan):
pasien mengeluh

lelah dan merasa
lemas jika pada saat
terjadi perdarahan
Dyspnea

tidak ada sesak napas
Anoreksia

Nafsu makan baik
dengan menghabiskan
I porsi

Nausea

saat

mual  pada

setelah  kemoterapi
saja
Vomiting
tidak mengalami
muntah

Konstipasi

tidak konstipasi
Insomnia

tidak insomnia
Keadaan luka

tidak terdapat luka

lemas jika pada saat
terjadi Perdarahan

dan beraktivitas berat

Dyspnea

tidak ada sesak napas
Anoreksia

Nafsu makan baik

habis 1 porsi, namun
kadang-kadang
Habis % , menelan
baik

Nausea

saat

mual  pada

setelah  kemoterapi
saja
Vomiting
tidak mengalami
muntah

Konstipasi

tidak konstipasi
Insomnia

tidak insomnia
Keadaan luka

tidak terdapat luka

Keadaan psikologis
pasien
- Keadaan perasaan

Keadaan psikologis
pasien
- Keadaan perasaan

Keadaan psikologis
pasien
- Keadaan  perasaan
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pasien : pasien
tampak gelisah
Perasaan terhadap
penyakit keluarga
pasien  mengatakan
pasien sudah
mengetahui  tentang
penyakitnya, namun
keluarga selalu
mensuport pasien
Dukungan terhadap
pasien : pasien
merasa tidak kesepian
jika ada keluarga
Harapan pasien
pasien berharap bisa
cepat pulih, agar bisa
cepat pulang untuk
bertemu dengan

anaknya

pasien @  pasien
tampak gelisah

Perasaan  terhadap
penyakit : keluarga

pasien mengatakan
pasien sudah
mengetahui tentang
penyakitnya,
keluarga dan sahabat
pasien selalu
mensuport dalam
kedaan apapun.
Dukungan terhadap
pasien  :  pasien
merasa tidak pernag
kesepian karna
keluarga dan sahabat
selalu mesuport.
Harapan pasien
pasien berharap bisa
cepat pulih, agar bisa
cepat pulang untuk
bertemu dengan
anaknya dan
beraktivitas bersama

teman-temannnya

pasien @  pasien
tampak gelisah dan
tegang dengan
kondisi penyakitnya
Perasaan  terhadap
penyakit : keluarga
pasien mengatakan
pasien sudah
mengetahui tentang
penyakitnya, namun
pasien masih
khawatir dab cemas
dengan kondisinya,
keluarga selalu
mendampingi  dan
mensuport pasien
walau suaminya
sudah tidak ada lagi.
Dukungan terhadap
pasien @  pasien
merasa sedih karna
suaminya tidak ada
lagi akan tetapi
pasien tetap
semangat karna
anak-anaknya
selalau ada untuknya
Harapan pasien
pasien berharap bisa
cepat pulih, agar bisa
cepat pulang dan
tidak membebani

anak-anaknya lagi
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Sosial
Interaksi sosial,
dukungan sosial,
perasaan pasien

terhadap lingkungan
: pasien tidak menarik
diri dan masih
terbaring ditempat

tidur, suami selalu

menemani dan
mensuport pasien,
pasien  berinteraksi

dengan perawat atau
tenaga kesehatan
secara kooperatif dan
merasa tenang ketika

mendapat dukungan

Sosial
Interaksi sosial,
dukungan sosial,
perasaan pasien

terhadap lingkungan :
pasien tidak menarik
diri dari orang sekitar
dan masih  sering
terbaring

tidur saat di RS,

ditempat

suami selalu
menemani dan
mensuport pasien,
pasien  berinteraksi

dengan perawat atau
tenaga kesehatan

secara kooperatif dan

Sosial

Interaksi sosial,
dukungan sosial,
perasaan pasien

terhadap lingkungan
: Pasien tidak menarik
diri dari lingkungan
sekitar, pasien masih
terbaring  ditempat
tidur, anak pasien
selalu menemani dan
mensuport pasien,
pasien  berinteraksi
dengan perawat atau
tenaga kesehatan
secara kooperatif dan

merasa tenang ketika

orang-orang. merasa tenang ketika mendapat dukungan
mendapat  dukungan orang-orang da nada
dari orang-orang teman untuk
didekatnya. bercerita.
Spiritual Spiritual Spiritual
Keyakinan terhadap Keyakinan terhadap Keyakinan terhadap
agama, kelompok agama, kelompok agama, kelompok

keagamaan, kegiatan
keagamaan,
hubungan keagamaan
dan psikologis pasien,
arti kegiatan spiritual
keluarga pasien

mengatakan

sebelum sakit aktif di

pasien

keagamaan, kegiatan

keagamaan,

hubungan

keagamaan dan

psikologis  pasien,

arti kegiatan spiritual
keluarga pasien

mengatakan  pasien

keagamaan, kegiatan
keagamaan,

hubungan keagamaan

dan psikologis
pasien, arti kegiatan
spiritual keluarga
pasien  mengatakan

pasien sebelum sakit
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pengajian, pasien
selalu melaksanakan
sholat 5 waktu. Sejak
sakit pasien tidak
melaksanakan sholat
5 waktu  namun
pasien berdzikir
menggunakan tasbih,
pasien juga merasa
termotivasi karena
menganggap bahwa
penyakit ini berasal
dari tuhan dan
merupakan ujian bagi

dirinya. Pasien juga

sebelum sakit aktif di
pengajian, pasien
selalu melaksanakan
sholat 5 waktu. Sejak
sakit pasien tidak
melaksanakan sholat
5 waktu  namun
pasien berdzikir
menggunakan tasbih
dan meminta yang
terbaik untuk
kesehatannya. Pasien
juga mengatakan

sudah pasrah dan

menyerahkan semua

selalu melaksanakan
sholat 5 waktu. Sejak
sakit pasien tidak
melaksanakan sholat
5 waktu , tetapi
melaksanakan sholat
hanya 2 waktu
ditempat tidur dan
selalu berdoa
meminta akan
kesembuhan  untuk
dirinya. Pasien juga
merasa berserah diri
kepada yang diatas

dan menganggap

mengatakan  sudah pada tuhan. bahwa penyakit ini
pasrah dan berasal dari tuhan dan
menyerahkan semua merupakan ujian
pada tuhan. Pasien untuk dirinya.
merasa hidupnya
sangat berarti jika
telah membantu dan
menjadi hamba yang
taat.

Budaya Budaya Budaya
Makna kebudayaan, Makna kebudayaan, Makna kebudayaan,
terhadap perilaku terhadap perilaku terhadap perilaku
kesehatan, kegiatan kesehatan, kegiatan kesehatan, kegiatan

kebudayaan yang
dilakukan,
pengobatan

tradisional : keluarga

kebudayaan yang
dilakukan,
pengobatan

tradisional : Pasien

kebudayaan yang
dilakukan,
pengobatan

tradisional : keluarga
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pasien  mengatakan
sesekali mengatakan
mengkonsumsi jamu,
ketika sudah minum
jamu keluarga pasien
mengatakan ~ badan
pasien menjadi lebih

enakan, tidak terlalu

sering dipijat, namun

sesekali pekerjaan
rumah, keluarga
pasienmengatakan

setelah  kemoterapi

pasien menjadi mual,
nafsu makan sedikit
berkurang, pasien
tidak merokok, tidak
pantang makanan,
pasien hanya istirahat
di tempat tidur saja,
keluarga pasien
menerima

penyakitnya sebagai
ujian dan penggugur

dosa.

mengatakan tidak
pernah

mengkonsumsi jamu,
tidak terlalu sering
dipijat hanya ketika
kala pegal saat
bertani, ada atau
tidaknya

tidak  memengaruhi

keluarga

nafsu makan, pasien
tidak merokok,
alkohol, tidak pantang
makan apapun dan
tidak ada  aturan
tertentu dalam
kesehatan, pada saat
dirumah sakit lebih
banyak istirhat,
keluarga  merespon
penyakit nya sebagai
cobaan, pasien tidak
pernah menjalani
pengobatan alternatif
dan berpendapat
bahwa budaya tidak
memengaruhi

penyakitnya

pasien  mengatakan
sesekali mengatakan
mengkonsumsi jamu,
ketika sudah minum
jamu keluarga pasien
mengatakan  badan
pasien menjadi lebih
enakan, tidak terlalu
sering dipijat hanya

ketika pegal saat

bekerja, keluarga
pasien  mengatakan
setelah  kemoterapi

pasien menjadi mual,
ada tidaknya
keluarga tidak
memengaruhi nafsu
makan, pasien tidak
merokok, tidak
pantang makan
apapun dan tidak ada
aturan tertentu dalam

kesehatan, saat di

rumah sakit lebih

banyak istirahat,
keluarga pasien
merespon

penyakitnya sebagai
cobaan dan
penggugur dosa.
Pasien tidak pernah
menjalani

pengobatan alternatif,
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kebudayaan tidak
memengaruhi

penyakitnya,  akan
tetapi pasien sedikit
belum bisa

menerimannya.

C. Gambaran Hasil Diagnosa Keperawatan

1.

Kasus Ny. 1

Didapatkan Wsalah keperawatan pertama yaitu Hivopolemia b.d kehilangan
cairan aktif. Diagnosa keperawatan kedua yang muncul pada Ny. I adalah Nyeri
kronis b.d infitrasi tumor (ca serviks) . Diagnosa keperawatan ketiga yang muncul
pada Ny. I adalah disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur tubuh karna
proses penyakit ca serviks. Diagnosa keempat yang muncul adalah Resiko defisit
nutrisi d.d faktor psikologis (keenganan untuk makan)

Kasus Ny.E

Berdasarkan data yang didapatkan dari pengkajian, diagnosis keperawatan
pertama yang muncul pada Ny. E Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif.
Diagnosa keperawatan kedua Nyeri kronis b.d infiitrasi tumoor. Diagnosa
keperawatan ketiga yang muncul adalah disfungsi seksual b.d perubahan

fungsi/struktur tubuh karna proses penyakit ca serviks

. Kasus Ny.R

Berdasarkan data yang didapatkan dari pengkajian, diagnosis keperawatan
pertanﬁ yang muncul pada Ny. R adalah Hivopolemia b.d kehilangan cairan
aktif., Diagnosa keperawatan kedua yang muncul pada Ny. R adalah Nyeri kronis
b.d infitrasi tumor. Diagnosa keperawatan ketiga yang muncul pada Ny. R adalah
Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi. Diagnosa keperawatan
keempat yang muncul pada Ny. R adalah disfungsi seksual b.d perubahan

fungsi/struktur tubuh karna proses penyakit ca serviks
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1
Tabel 3.2 Diagnosa Keperawatan Pada Pasien Kelolaan

No | Diagnosa Keperawatan Ny.1I Ny.E Ny.R

1. Hipocolemia V v \
2. Nyeri Kronis V N \
3. Ansietas - - N
4. Disfungsi seksual N N N
5. Resiko Defisit Nutrisi N - -

D. Gambaran Hasil Intervensi dan Implementasi Keperawatan
1. Pasien berinisial Ny. I
a. Hivopolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif, penurunan
konsentrasi Hb
Implementasi pada diagnosa keperawatan sesuai dengan intervensi yaitu
manajemen hivopolemia tindakan yang dilakukan adalah
1. Periksa tanda dan gejala hipovolemia
2. Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
3. Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (Nacl, R1)
4. Kolaborasi pemberian produk darah (tranfusi darah )
- Mengidentifikasi rencana tranfusi darah
- Memonitor tanda-tanda vital
- Memonitor reaksi dari tranfusi darah (alergi seperti syok, kemerahan,
bengkak, gatal-gatal pada kulit )
- Melakukan pengecekan ganda (nama, tanggal lahir, umur, jenis
kelamin, golongan darah, No RM)
- Memasang akses iv transfuse (infus set tranfusi )
- Nacl 50-100ml (menyuntikan nacl 50-100ml untuk menetralkan
sebelum pemasangan transfus darah)
- Hentikan jika terdapat tanda-tanda reaksi transfusi
- Menjelaskan tujuan dari pemasangan tranfusi
- Menjelaskan tanda dan gejala transfuse
- Berkolaborasi pemberian transfusi darah PRC
= Rumus tranfusi PRC (HB normal- Hb saat ini)x BB x 4.
=(11-4.0) x 59kg x4 = 1652 cc
- Kolf pertama 420 ml/jam
- Kolf kedua 420 ml/jam
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- Kolf ketiga 420 ml/jam
- Kolf keempat 392 ml/jam dengan gtt 20x/menit
- Memonitor pemantauan transfusi darah setelah 15 menit pertama,

setelah 1 jam dan setelah 2 jam selesai tranfusi

b. Nyeri kronis b.d infitrasi tumor (ca serviks)

o W

Dengan memberikan manajemen nyeri seperti :

. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri

Mengidentifikasi skala nyeri

Mengidentifikasi respons nyeri non verbal

Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Memberikan teknik non farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
(melakukan terapi Slow Stroke Back Massage /SSBM selama 10 menit)
Memfasilitasi istirahat dan tidur (menutup sampiran, suhu ruangan 24°C,
pencahayaan diredupkan)

Menjelaskan sﬁtegi meredakan nyeri

Mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
(terapi Slow Stroke Back Massage /SSBM)

Berkolaborasi pemberian analgesic (ketorolac 1ml, asam tranexamic acid

S5ml )

c. Disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur tubuh karna proses penyakit

ca serviks

implementasi pada diagnosis keperawatan sesuai dengan intervensi yaitu

konseling seksualitas dengan cara :

1.
2.
3.

Mengidentifikasi masalah system reproduksi dan masalah seksualitas
Memonitor ansietas, stress dan penyebab terjadinya gangguan seksualitas
Memberikan kesempatan kepada pasangan untuk menceritakan
permasalahan seksual

Memberikan saran yang sesuai kebutuhan pasangan dengan
menggunakan bahasa yang mudah untuk dipahami dan diterima
Menjelaskan efek pengobatan, kesehatan dan penyakit terhadap disfungsi
seksual

Memberikan informasi pentingnye memodifikasi pada kativitas seksual
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d. Resiko defisit nutrisi d.d faktor psikologis (keenganan untuk makan )
Impllementasi yang diberikan seperti Manajemen nutrisi:

1. Mengidentifikasi alergi dan intoleransi makanan ( tidak memiliki alergi

makanan)
2. Mengidentifikasi makanan yang disukai
3. Memonitor asupan makanan pagi, siang, malam
4. Memonitor berat badan (59 kg)
5. Memberikan makanan yang menarik dan suhu yang sesuai
6. Memberikan makanan tinggi serat, kalori, protein )
7. Menganjurkan makan dengan posisi duduk
2. Kasus Ny.E

a. Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif, penurunan konsentrasi Hb
Implementasi pada diagnosa keperawatan sesuai dengan intervensi yaitu
manajemen hivopolemia tindakan yang dilakukan adalah
1. Periksa tanda dan gejala hipovolemia
2. Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
3. Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (Nacl, R1)

4. Kolaborasi pemberian produk darah (tranfusi darah )

- Mengidentifikasi rencana tranfusi darah

- Memonitor tanda-tanda vital

- Memonitor reaksi dari tranfusi darah (alergi seperti syok, kemerahan,
bengkak, gatal-gatal pada kulit )

- Melakukan pengecekan ganda (nama, tanggal lahir, umur, jenis
kelamin, golongan darah, No RM)

- Memasang akses iv transfuse (infus set tranfusi )

- Nacl 50-100ml (menyuntikan nacl 50-100ml untuk menetralkan
sebelum pemasangan transfus darah)

- Hentikan jika terdapat tanda-tanda reaksi transfusi

- Menjelaskan tujuan dari pemasangan tranfusi

- Menjelaskan tanda dan gejala transfuse

- Berkolaborasi pemberian transfusi darah PRC
= Rumus tranfusi PRC (HB normal- Hb saat ini)x BB x 4.
= (11-6.0) x S0kg x4 = 1000 cc
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- Kolf pertama 250 ml/jam

- Kolf kedua 250 ml/jam

- Kolfketiga 250 ml/jam

- Kolf keempat 250 ml/jam dengan gtt 20x/menit

- Memonitor pemantauan transfusi darah setelah 15 menit pertama,

setelah 1 jam dan setelah 2 jam selesai tranfusi

b. Nyeri kronis b.d infitrasi tumor (ca serviks)

Implementasi pada diagnosa keperawatan sesuai dengan intervensi yaitu

Manajemen nyeri dengan cara :

I

LV I S VS T ]

Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi. frekuensi, intensitas nyeri
Mengidentifikasi skala nyeri

Mengidentifikasi respons nyeri non verbal

Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Memberikan teknik non farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
(melakukan terapi Slow Stroke Back Massage /SSBM selama 10 menit)
Memfasilitasi istirahat dan tidur (menutup sampiran, suhu ruangan 24°C,
pencahayaan diredupkan)

Menjelaskan sEuegi meredakan nyeri

Mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (
terapi Slow Stroke Back Massage /SSBM)

Berkolaborasi pemberian analgesic (ketorolac 1ml, asam tranexamic acid

Sml )

c. disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur tubuh karna proses penyakit ca

serviks implementasi pada diagnosa keperawatan sesuai dengan intervensi

yaitu konseling seksualitas dengan cara :

1.
2.
3.

Mengidentia(asi masalah system reproduksi dan masalah seksualitas
Memonitor stress, kecemasan dan penyebab disfungsi seksual

Memberikan kesempatan kepada pasangan untuk menceritakan
permasalahan seksual

Memberikan saran yang sesuai kebutuhan pasangan dengan menggunakan
bahasa yang mudah untuk dipahami dan diterima

Menjelaskan efek pengobatan, kesehatan dan penyakit terhadap disfungsi
seksual

Memberikan informasi pentingnye memodifikasi pada kativitas seksual
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3. Kasus Ny.R
a. Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif, penurunan konsentrasi Hb
Implementasi pada diagnosa keperawatan sesuai dengan intervensi yaitu
manajemen hivopolemia tindakan yang dilakukan adalah
1. Periksa tanda dan gejala hipovolemia
2. Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
3. Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (Nacl, RI)
4. Kolaborasi pemberian produk darah (tranfusi darah )
- Mengidentifikasi rencana tranfusi darah
- Memonitor tanda-tanda vital
- Memonitor reaksi dari tranfusi darah (alergi seperti syok, kemerahan,
bengkak, gatal-gatal pada kulit )
- Melakukan pengecekan ganda (nama, tanggal lahir, umur, jenis
kelamin, golongan darah, No RM)
- Memasang akses iv transfuse (infus set tranfusi )
- Nacl 50-100ml (menyuntikan nacl 50-100ml untuk menetralkan
sebelum pemasangan transfus darah)
- Hentikan jika terdapat tanda-tanda reaksi transfusi
- Menjelaskan tujuan dari pemasangan tranfusi
- Menjelaskan tanda dan gejala transfuse
- Berkolaborasi pemberian transtusi darah PRC
= Rumus tranfusi PRC (HB normal- Hb saat ini)x BB x 4.
=(11-79) x 55kg x4 =682 cc
- Kolf pertama 170 ml/jam
- Kolf kedua 170 ml/jam
- Kolfketiga 170 ml/jam
- Kolf keempat 172 ml/jam dengan gtt 20x/menit
- Memonitor pemantauan transfusi darah setelah 15 menit pertama,
setelah 1 jam dan setelah 2 jam selesai tranfusi
b. Nyeri kronis b.d infitrasi tumor
1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri
2. Mengidentifikasi skala nyeri

3. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal
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Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri

5. Memberikan teknik non farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri

(melakukan terapi Slow Stroke Back Massage /SSBM selama 10 menit)
Memfasilitasi istirahat dan tidur (menutup sampiran, suhu ruangan 24°C,
pencahayaan diredupkan)

Menjelaskan saategi meredakan nyeri

Mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (
terapi Slow Stroke Back Massage /SSBM)

Berkolaborasi pemberian analgesic (ketorolac 1ml, asam tranexamic acid

Sml )

c. Ansietas b.d kurang terpapar informasi

Dilakukan dengan memberkan intervensi Reduksi ansietas :

I
2.

AN

8.

Mengidenifikasi kemampuan mengambil keputusan

Memonitor tanda-tanda ansietas (verbal dan non verbal ) (pasien cemas,
gelisah, tegang akan tindakan yang akan dilakukan)

Menciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan rasa percaya
Memahami situasi yang membuat kecemasan

Mendengarkan dengan penuh perhatian

Mendiskusikan perencanaan tindakan yang akan dilakukan

Menganjurkan keluarga untuk tetap bersama disamping pasien

Melatih teknik relaksasi napas dalam

d. disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur tubuh karna proses penyakit ca

serviks implementasi pada diagnosa keperawatan sesuai dengan intervensi yaitu

konseling seksualitas dengan cara :

1.
2.
3.

Mengidentia(asi masalah system reproduksi dan masalah seksualitas
Memonitor stress, kecemasan dan penyebab disfungsi seksual

Memberikan kesempatan kepada pasangan untuk menceritakan
permasalahan seksual

Memberikan saran yang sesuai kebutuhan pasangan dengan menggunakan

bahasa yang mudah untuk dipahami dan diterima

. Menjelaskan efek pengobatan, kesehatan dan penyakit terhadap disfungsi

seksual

Memberikan informasi pentingnye memodifikasi pada kativitas seksual
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E. Gambaran Hasil Evaluasi Keperawatan

1. Kasus Ny.I

a.

Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif, penurunan konsentrasi Hb

Hasil evaluasi yang telah didapat setelah pemberian asuhan keperawatan pada
masalah keperawatan Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif, penurunan
konsentrasi Hb ditandai dengan Keluhan perdarahan dikemaluan dan disertai
nyeri, Hb : 40 g/dl, Nadi : 89x/menit, Tampak turgor kulit menurun, , akrar
teraba dingin yaitu didapatkan hasil setelah dilakukan intervensi tranfusi darah
yaitu Ny I mengatakan badanya sudah tidak terlalu lemas dan sudah mampu
berjalan ke WC dengan bantuan suaminya. Dari data objektif didapatkan hasil
nyeri menurun 2, akrar membaik, turgor kulit membaik, pengisian kapiler < 3
detik, Hb 11 gr/dL, TTV TD : 120/70 mmHg, Nadi : 80x/menit, RR :
20x/menit, T : 3&15”(3, perdarahan menurun. Evaluasi tranfusi darah setelah
15 menit Ny I tampak lemas TD : 12OISOdnmj-lg, HR : 80 x/menit, RR : 20
x/menit, T : 36,2°C, evaluasi setelah 1 jam tampak lemas TD : 120/80 mmHg,
HR : 80 x/menit, RR :ﬁO x/menit, T : 36,2°C, Tranfusi prc selesai jam 11.35
evaluasi setelah 2 jam tampak lemas TD : 120/80 Hg, HR : 80 x/menit, RR
: 20 x/menit, T : 36,2°C , evaluasi setelah 4 jam tampak lemas TD : 120/80
mmHg, HR : 80 x/menit, RR : 20 x/menit, T : 36,2°C, komplikasi transfusi
tidak ada : urtikaria (-), nyeri dada (-), demam (-), nyeri kepala (-), gatal (-),
syok (-), takikardia (-), sesak nafas (-), hematuria (-)Analisis masalah
keperawatan ini yaitu masalah teratasi. Planning untuk selanjutnya adalah
menghentikan Intervensi.

Nyeri kronis berhubungan dengan infitrasi tumor (ca serviks)

Hasil evaluasi diagnosa kedua didapatkan  setelah pemberian asuhan
keperawatan pada masalah nyeri kronis berhubungan dengan inflamasi tumor
dengan intervensi SSBM dan manajemen nyeri yaitu pasien masih merasakan
nyeri pada area abdomen saja, perdarahan berkurang, P : perdarahan dari arah
kemaluan berkurang , Q : ditusuk- tusuk berkurang , R : perut di bagian
bawah berkurang, S : 2, T : tiba-tiba, mulai dari satu hari sebelum masuk
RSMH berkurang, Ny I mengatakan sudah bisa melakukan teknik SSBM jika
muncul nyeri, ekspresi wajah meringis menurun, bersikap protektif menurun,
wajah lebih rileks, keputihan menurun, tidak mengeluhkan sulit tidur TD :

110/70 mmHg, Nadi : 89x/menit, RR : 20x/menit, T : 36,5°C.
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C.

Disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur tubuh karna proses penyakit
ca serviks

Hasil evaluasi diagnosa keempat didapatkan setelah pemberian asuhan
keperawatan pada masalah disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur
tubuh karna proses penyakit ca serviks dengan intervensi konseling seksualitas
yaitu Ny 1 masih mengalami perdarahan sedikit dan keputihan, Ny. I
mengatakan tidak melakukan hubungan seksual selama sakit dan suaminya
mengerti akan keadaan dirinya sekarang, Suami Ny I mengatakan tidak
memperdulikan meski mereka tidak melakukan hubungan suami istri yang
terpenting kesehatan istrinya terlebih dahulu. Data objektif didapatkan Ny I
dan suami memahami informasi yang disampaikan oleh perawat dan Tampak
suami Ny I setia menemani istrinya meskipun mercka sudah lama tidak
melakukan hubungan seksual selama istrinya sakit

Resiko defisit nutrisi d.d faktor psikologis (keenganan untuk makan )

Hasil evaluasi diagnosa keempat didapatkan setelah pemberian asuhan
keperawatan pada masalah resiko defiit nutrisi dibuktikan dengan keenganan
untuk makan dengan memberikan ntervensi manajemen nutrisi yaitu nyeri
hebat di perut bagian bawah menurun, Nafsu makan meningkat 3x3/4 dengan

porsi habis, lemas menurun, mual setelah kemoterapi menurun.

2. Kasus Ny.E

a.

Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif, penurunan konsentrasi Hb

Hasil evaluasi yang telah didapat setelah pemberian asuhan keperawatan pada
masalah keperawatan Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif, penurunan
konsentrasi Hb ditandai dengan Keluhan perdarahan dikemaluan dan nyeri, Hb
: 60 g/dl, Nadi : 115x/menit, Tampak turgor kulit menurun, akrar teraba
dinginkulit tampak pucat yaitu didapatkan hasil setelah dilakukan intervensi
tranfusi darah yaitu Ny E mengatakan sudah mampu berjalan ke wc, tidak
pusing dan sudah lebih bertenaga. Dari data objektif didapatkan hasil nyeri
menurun 2, akrar membaik, turgor kulit membaik, warna kulit tidak pucat lagi,
CRT 2 detik, Hb 11 gr/dL., TTV TD : 120/70 mmHg, Nadi : 115x/menit, RR :
21x/menit, T : 36 4°C, perdarahan berkurang. Evaluasi tranfusi darah setelah
15 menit Ny E tampak sedikit lemas TD : 120/68 ﬂmﬂg, HR : 116 x/menit,
RR : 20 x/menit, T : 36,8°C, evaluasi setelah 1 jam tampak sedikit lemas TD :
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120/68 mmHg, HR : 116 x/menit, RR : 20 x/menit, T : 36,8:C, Tranfusi prc
selesai jam 12.15 evaluasi setelah 2 jam tampak sedikit lemas TD : 120/68
mmHg, HR : 116 x/menit, RR : 20 x/menit, T : 36,8°C, evaluasi setelah 4 jam
tampak sedikit lemas TD : 120/68 mmHg, HR : 116 x/menit, RR : 20 x/menit,
T : 36.8°C, komplikasi transfusi tidak ada : urtikaria (-), nyeri dada (-), demam
(-), nyeri kepala (-), gatal (-), syok (-), takikardia (-), sesak nafas (-), hematuria
(-)Analisis masalah keperawatan ini yaitu masalah teratasi. Planning untuk
selanjutnya adalah menghentikan Intervensi.

. Nyeri kronis berhubungan dengan infitrasi tumor (ca serviks)

Hasil evaluasi diagnosa kedua didapatkan  setelah pemberian asuhan
keperawatan pada masalah nyeri kronis berhubungan dengan inflamasi tumor
dengan intervensi SSBM dan manajemen nyeri yaitu pasien masih merasakan
nyeri di daerah abdomen menjalar ke pinggang, nyeri seperti ditusuk- tusuk
berkurang dengan sakala nyeri 6 hanya terjadi sesekali saja, perdarahan
berkurang, P : ca. serviks dan perdarahan, Q : Nyeri seperti ditusuk- tusuk, R:
Nyeri di daerah abdomen menjalar ke pinggang, S : Skala nyeri 3, T: Nyeri
terus menerus dan hilang apabila diberikan obat analgesic menurun. Ny E
mengatakan sudah bisa melakukan teknik SSBM jika muncul nyeri, ekspresi
wajah sedikit meringis, bersikap protektif menurun, wajah sedikit gelisah
menurun, Ny E mampu berjalan ke wc, tidak pusing dan sudah lebih bertenaga
dan memenuhi kebutuhan perawatan diri sendiri TD : 120/68 mmHg, HR :
116 x/menit, RR : 20 x/menit, T : 36,8-C.

Disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur tubuh karna proses penyakit
ca serviks

Hasil evaluasi diagnosa keempat didapatkan setelah pemberian asuhan
keperawatan pada masalah disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur
tubuh karna proses penyakit ca serviks dengan intervensi konseling seksualitas
yaitu Ny E masih mengalami perdarahan sedikit seperti flek, Ny. E
mengatakan nyeri abdomen saat perdarahan berkurang. Data objektif
didapatkan Ny. E sudah memahami informasi yang disampaikan oleh perawat
dan Ny E lebih rileks dan terbuka dengan perawat mengenai kondisi

reproduksinya yang mengalami gangguan.
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3. Kasus Ny.R

d.

Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif, penurunan konsentrasi Hb

Hasil evaluasi yang telah didapat setelah pemberian asuhan keperawatan pada
masalah keperawatan Hivopolemia b.d kehilangan cairan aktif, penurunan
konsentrasi Hb ditandai dengan Keluhan perdarahan dikemaluan dan disertai
nyeri perut di bagian bawah, Hb : 10.5 g/dl, Nadi : 83x/menit, Tampak turgor
kulit menurun, akrar teraba dingin yaitu didapatkan hasil setelah dilakukan
intervensi tranfusi darah yaitu Keluarga Ny R mengatakan badanya sudah
tidak terlalu lemas dan tidak lagi berkunang-kunang sudah mampu duduk
sendiri. Dari data objektif didapatkan hasil nyeri menurun 2, akrar membaik,
turgor kulit membaik, warna kulit pucat membaik, pengisian kapiler < 3 detik,
Hb 11 gr/dL, TTV TD : 120/80mmHg, Nadi : 87x/menit, RR : 18x/menit, T :
36,6°C, perdarahan menurun. Evaluasi tranfusi darah setelah 15 menit Ny R
TD : 120/80 rﬂnﬂg, HR : 80 x/menit, RR : 20 x/menit, CRT 2 detik, evaluasi
setelah 1 jam 120/80 nﬂlﬂg, HR : 80 x/menit, RR : 20 x/menit, CRT 2 detik ,
evaluasi setelah 2 jam 120/80 mmHg, HR : 80 x/menit, RR : 20 x/mcnihCRT
2 detik, transfuse selesai jam 12.15 wib. Evaluasi setelah 4 jam 120/80
mmHg, HR : 80 x/menit, RR : 20 x/menit, CRT 2 detik, komplikasi transfusi
tidak ada : urtikaria (-), nyeri dada (-), demam (-), nyeri kepala (-), gatal (-),
syok (-), takikardia (-), sesak nafas (-), hematuria (-)Analisis masalah
keperawatan ini yaitu masalah teratasi. Planning untuk selanjutnya adalah
menghentikan Intervensi.

Nyeri kronis berhubungan dengan infitrasi tumor (ca serviks)

Hasil evaluasi diagnosa pertama didapatkan setelah pemberian asuhan
keperawatan pada masalah nyeri kronis berhubungan dengan inflamasi tumor
dengan intervensi SSBM dan manajemen nyeri yaitu pasien masih merasakan
nyeri pada area perut disertai perdarahan dari kemaluan berkurang, P :
perdarahan dari vagina berkurang, Q : nyeri seperti ditusuk- tusuk berkurang ,
R : nyeri perut di bagian bawah berkurang , S : skala nyeri 2, T : secara tiba-
tiba berkurang, Ny R mengatakan sudah bisa melakukan teknik SSBM jika
muncul nyeri, ekspresi wajah tidak meringis, bersikap protektif dengan
memegangi perut menurun, wajah lebih rileks, Ny R sudah bisa duduk dan

berdiri didekat tempat tidur dan mampu melakukan aktivitas seperti biasa
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walau tidak berat, TD : 130/80mmHg, Nadi : 87x/menit, RR : 18x/menit, T :
6°C.
Ansietas b.d kurang terpapar informasi
Hasil evaluasi diagnosa ketiga didapatkan  setelah pemberian asuhan
keperawatan pada masalah ansietas behubungan dengan kurang terpapar
informasi dibuktikan dengan merasa bingung, merasa khawatir dengan akibat
dari kondisi yang dihadapi, sulit berkonsentrasi, tampak gelisah dengan
memberikan intervensi reduksi ansietas dan relaksasi napas dalam yaitu Ny R
mengtakan tidak bingung lagi dengan perdarahan yang sering keluar dari
kemaluannya, Ny R mengatakan lebih tenang dan menerima penyakit yang
sedang dihadapinya, Ny R mengatakan lebih mencoba untuk tetap semangat
dan tidak bersedih lagi dan tetap berkonsentrasi menjalani kondisinya
sekarang. Data objektif didapatkan Ny R tampak rileks dan santai pada saat
dilakukan pemeriksaan kesehatan untuk tindakan keperawatan selanjutnya.
. Disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur tubuh karna proses penyakit
ca serviks
Hasil evaluasi diagnosa kelima didapatkan setelah pemberian asuhan
keperawatan pada masalah disfungsi seksual b.d perubahan fungsi/struktur
tubuh karna proses penyakit ca serviks dengan intervensi konseling seksualitas
yaitu Ny R perdarahan seperti flek berkuarang, Ny R sudah lama tidak
melakukan hubungan seksual dengan suaminya semenjak suaminya
meninggal. Data objektif didapatkan Ny. R memahami informasi yang
disampaikan oleh perawat dan Ny R tampak lebih rileks dan tenang dengan

keadaan sekarang.
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BAB1V
PEMBAHASAN

A. Pembahasan kasus berdasarkan teori dan hasil penelitian

Kanker serviks merupakan kanker yang berkembang pada epitel kanker Rahim
dari sebuah sel yang mengalami perubahan kearah keganasan yang disebabkan oleh
HPV atau Human papilloma virus onkogenik (Tilong, 2012). Terdapat beberapa
faktor resiko yang menyebabkan perempuan terpapar HPV. Salah satu faktor pencetus
kanker serviks adalah wanita yang berusia diatas 40 tahun. Semakin tua seorang
wanita maka semakin tinggi risikonya terkena kanker serviks (Kartikawati, 2013).
Sejalan dengan hasil pengkajian, didapatkan bahwa karakteristik usia dari ketiga
pasien berusia 41tahun, 51tahun dan 54 tahun.

Dari segi keluhan utama, ketiga pasien mengatakan keluar darah dari kemaluan
dengan frekuensi ganti pembalut 2-3 x/hari. Darah tampak berwarna merah
kehitaman, bergumpal dan berbau busuk. Hal ini sesuai dengan sebagaimana yang
dinyatakan bahwa kanker serviks stadium lanjut dapat dideteksi oleh berbagai gejala
seperti perdarahan yang berlebihan dari vagina melalui metastasis (Deverakonda, A.
& Gupta, 2016). Perdarahan pervagina yang terjadi secara spontan diluar siklus
menstruasi dapat menunjukkan gejala stadium lanjut kanker serviks (Irigaray, C.A.,
2015). Berdasarkan diagnosa Ny I dan Ny R mengidap kanker serviks stadium IIB
sedangkan Ny E mengidap kanker stadium IIIA.

Hasil pengkajian didapatkan selain perdarahan, Ny I, Ny E dan Ny R
mengeluhkan nyeri abdomen bagian bawah nyeri dirasakan seperti ditusuk-tusuk.
Skala nyeri berkisaran 5-6 dengan frekuensi hilang timbul dan diperberat ketika
banyak beraktivitas. Didukung dengan pendapat (Ariani, 2015) yang mengatakan
bahwa gejala umum yang ditimbulkan akibat penyakit kanker serviks adalah nyeri
perut bagian bawah atau kram panggul. Nyeri yang muncul dikarenakan sel kanker
merusak struktur jaringan serviks sehingga menyebabkan iskemia pada jaringan
seviks dan merangsang nosiseptor ke medulla spinalis lalu ke korteks somatosensorik
sehingga muncul respon nyeri pada abdomen (Nurarif, A H., Kusuma, 2015).

Pasien kelolaan pada studi kasus ini ialah pasien dengan kanker serviks dengan
stadium HIA-IIB. Semua pasien kelolaan utama memiliki keluhan yaitu nyeri di

abdomen bagian bawah menjalar ke pinggang. Didukung dengan teori Price & Wilson
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(2012) yang diperbaruhi oleh Yastati, 2009) bahwa pada Pra-invasif kanker serviks
biasanya tidak timbul gejala yang spesifik, namun pada karsinoma invasif dini dapat
menyebabkan peningkatan sekret vagina atau perdarahan vagina. Bersamaan dengan
tumbuhnya tumor, gejala yang muncul kemudian adalah nyeri punggung bagian
bawah atau nyeri tungkai akibat penekanan saraf lumbosakralis, frekuensi berkemih
yang sering dan mendesak, hematuria, atau perdarahan rektum.

Ketiga pasien kelolaan memiliki skala nyeri dengan rentang 5 — 6. Setelah
dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam skala nyeri menurun menjadi
skala 2 — 3. Pasien tampak terlihat tenang dalam menghadapi rasa nyeri yang
dirasakan setelah diberikan intervensi slow stroke back massage. Hal tersebut
berkaitan dengan respon koping adaptif yang dimiliki pasien dimana penelitian yang
dilakukan oleh (Indah, L., 2018) menyatakan bahwa terdapat pengaruh pola koping
dengan derajat nyeri pada penderita kanker serviks (p-value 0.009).

Tabel 4.1 masalah keperawatan yang diperoleh dari ketiga pasien

No | Diagnosa Keperawatan Ny.I Ny.E Ny.R

1. Hivopolemia v N \
2. Nyeri Kronis \ N \
3. Ansietas - - \
4. Disfungsi seksual N N N
5. Resiko Defisit Nutrisi N - -

Setelah didiagnosa keperawatan ditegakkan, dilanjutkan dengan menyusun tujuan
keperawatan dan rencana tindakan keperawatan yang akan diimplementasikan kepada
pasien dengan kanker serviks selama beberapa hari. Pada penegakkan diagnosa,
terdapat 5 diagnosa yang muncul pada ketiga pasien. Masalah keperawatan ini dapat
muncul akibat dari perkembangan penyakit kanker itu sendiri atau efek samping dari
pengobatan.

Perdarahan merupakan masalah yang utama pada ketiga pasien. Perdarahan
yang terjadi pada pasien kanker serviks dapat menimbulkan masalah keperawatan
berupa Hivopolemia. Hivopolemia adalah penurunan volume cairan intravaskuler,
interstisial atau intraseluler (SDKI, 2017). Intervensi keperawatan yang dilakukan
mengacu pada SLKI dan SIKI dengan memodifikasi sesuai dengan kebutuhan pasien.
Implementasi yang utama pada masalah keperawat ini adalah melakukan manajemen
hivopolemis dan kolaborasi pemberian tranfusi darah. Ketiga pasien mendapatkan

tranfusi darah PRC dengan jumlah yang berbeda-beda sesuai dengan kebutuhan
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pasien masing-masing. Tranfusi PRC merupakan tranfusi yang bertujuan untuk
menaikkan kadar Hb dalam darah tanpa menaikkan volume darah secara nyata.
Tranfusi PRC digunakan pada pasien yang mengalami perdarahan salah satunya
karena keganasan (Setyati, J., & Soemantri, 2010).

Selain perdarahan, keluhan nyeri pada abdomen bagian bawah hingga panggul
merupakan keluhan yang sering terjadi pada pasien dengan kanker serviks. Nyeri
tersebut muncul karena sel kanker merusak struktur jaringan servik sehingga
merangsang nosiseptor nyeri (Nurarif, A.H., Kusuma, 2015). Terapi yang diberikan
untuk mengatasi nyeri terdiri atas terapi farmakologi yang dilakukan dengan tindakan
kolaborasi pada pemberian obat yang efektif dalam menghilangkan nyeri terutama
nyeri yang sangat hebat dan berlangsung lama (Utami, 2016). Nyeri pada kanker biasa
nyeri yang digolongkan sebagai nyeri berat. Nyeri berat biasanya ditanggulangi
dengan immediate release morphine, namun penggunaan morphinr dangat dibutuhkan
perhatian khusus karena termasuk dalam golongan obat high alerg sehingga
penggunaannya sangat terbatas. Sedangkan terapi nonfarmakologis merupakan
tindakan mandiri perawat untuk mengurangi intensitas nyeri sampai dengan tingkat
yang dapat ditoleransi oleh pasien (Utami, 2016). Salah satu terapi nonfarmakologis
yang sering digunakan adalah teknik nafas dalam. (Smeltzer & Bare., 2002)
mengatakan bahwa tujuan dari teknik relaksasi nafas dalam adalah untuk meingkatkan
ventilasi alveoli, memelihara pertukaran gas, mencegah atelektasi paru, menurunkan
intensitas nyeri dan menurunkan kecemasan.

Selain nafas dalam ternyata ada penelitian baru yang dilakukan oleh (Setyowati et
al., 2019) untuk mengurangi nyeri p kanker servik dimana hasil penelitiannya
mengatakan terdapat hubungan antara Bg:w Stroke Back Massage dengan penurunan
derajat nyeri yang dirasakan penderita kanker serviks dengan nilai (p-value 0.000).

Penelitian Sherwood dan Mander yang diperbaruhi oleh (Setyowati et al.,
2019) mengatakan bahwa massase pada punggung berpengaruh pada kadar endorfin.
Massase ini merangsang thalamus untuk mensekresi endorfin yang menutup gerbang
hantaran nyeri di medulla spinalis. Massase merupakan tindakan non farmakologis
yang dapat meningkatkan relaksasi pada tubuh yang efektif, aman, sederhana, dan
tidak menimbulkan efek yang merugikan bagi pasien. Massase di daerah punggung
merangsang titik tertentu di sepanjang medulla spinalis yang ditransmisikan melalui
serabut saraf besar ke formatio retikularis, thalamus dan sistim limbic tubuh yang

akan melepaskan endorfin (Setyowati et al., 2019) Endorfin merupakan
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neurotransmitter yang dapat menghambat pengiriman rangsang nyeri dengan cara
menempel kebagian reseptor opiat pada saraf dan sumsum tulang belakang sehingga
dapat menghambat pesan nyeri ke pusat yang lebih tinggi dan dapat menurunkan
sensasi nyeri (WHO, 2010 dalam Setyowati et al., 2019). Mekanisme dari SSBM ini
dilakukan dengan usapan yang perlahan memberikan sensasi hangat yang akan
meningkatkan vasodilatasi pada pembuluh darah lokal yang mengakibatkan aktivitas
sel meningkat dan akan mengurangi rasa sakit karena berkurangnya spasme otot
(Haris, dkk 2012 dalam Setyowati et al., 2019).

Masalah keperawatan ansietas pada Ny R yaitu kekhawatiran yang tidak tidak
dapat dijelaskan sehingga muncul perasaan tidak berdaya pada diri (Annisa & Ifdil,
2016). Implementasi yang dapat dilakukan vyaitu reduksi ansietas berupa
Mengidenifikasi kemampuan mengambil keputusan, Memonitor tanda-tanda ansietas
(verbal dan non verbal) (pasien cemas, gelisah, tegang akan tindakan yang akan
dilakukan), Menciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan rasa percaya,
Memahami situasi yang membuat kecemasan, Mendengarkan dengan penuh
perhatian, Mendiskusikan perencanaan tindakan yang akan dilakukan , Menganjurkan
keluarga untuk tetap bersama disamping pasien, Melatih teknik relaksasi napas dalam.

Disfungsi seksual juga dialami oleh Ny I, Ny E dan Ny R pada saat pengkajian
mereka mengalami perdarahan dan nyeri serta sudah lama tidak melakukan hubungan
seksual saat sakit. Menurut (Afriyanti., Andrijono., 2011) Penderita kanker serviks
akan mengalami perubahan minnat, gairah, rangsangan seksual, lubrikai, organisme
dan nyeri pada saat berhubungan seksual menunjukkan sebagian responden
mengalami perubahan karena hilangnya slastisitas dan pelumasan pada vagin.
Implementasi yang diberikan yaitu dengan melakukan konseling seksualitas.

Masalah keperawatan terakhir yaitu resiko defisit nutrisi yang dialami oleh Ny I,
pada aat pengkajian Ny I mengeluh nyeri hebat di perut bagian bawah, Nafsu makan
sedikit berkurang, merasa lemas, mual setelah kemoterapi dan penurunan berat badan.
Menurut (Moore, K. L_, Dalley, AF., & Agus, 2009) sel neoplastic yang terjadi pasa
kanker serviks dapat mengurangi nafsu makan pasien. Implementasi yang dapat
diberikan berupa manajemen nutrisi.

Ketiga pasien kelolaan utama mengatakan kualitas nyeri yang dirasakan berupa
rasa seperti tertusuk-tusuk. Didukung dengan penelitian (Carver, A.C., Foley, 2008)
mengatakan penderita kanker mengalami lebih dari satu tipe nyeri, bisa dua atau lebih

sehingga nyeri yang dirasakan setiap pasien berbeda-beda.
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Nyeri yang terlokalisir di daerah bawah abdomen dan menjalar ke pinggang.
didukung dengan teori (Berek, 2012) menyatakan nyeri kanker serviks biasanya
dirasakan di daerah pinggul atau yang terletak di dalam atau di pusat pelvis. Didukung
dengan penelitian (Suwiyoga, 2017) menyatakan bahwa nyeri kanker serviks menjalar
ke sisi anterior sampai sisi medial dari paha yang dicurigai terjadinya kompresi nervus
Sfemoral.

Ketiga pasien kelolaan mengalami penurunan dalam melakukan aktivitas fisik.
Hal tersebut sejalan dengan teori (Ogee & Ozkan, 2008) mengatakan Pasien kanker
serviks sebagian besar mengalami gangguan ketidak mampuan dalam melakukan
aktivitas sehari-hari.

Ketiga pasien juga mendapatkan obat pereda nyeri (analgesik) seperti opioid.
Responden penelitian mendapatkan obat selama dua kali dalam sehari dan diberikan
pada pukul 08.30 dan 17.00 WIB yang hanya dapat bertahan selam 1-2 jam saja.
Didukung dengan penelitian (Kasih et al., 2019) menyatakan bahwa obat yang
diminum biasanya bertahan 1-2 jam untuk mengurangi nyeri dengan frekuensi nyeri
responden 14 kali dalam satu minggu. Semua golongan opioid menimbulkan efek
analgesik dan efek lainnya melalui reseptor opiat di otak dan medulla spinalis seperti
mengurangi sensasi nyeri, menekan sistem saraf pusat, menginduksi mual dan
muntah, dan merangsang tonus otot polos. Penggunaan analgesik tersebut juga

dibatasi karena berpotensi dapat menimbulkan ketergantungan (Yastati, 2009).

Tabel 4.2 Tabel Skala Nyeri Pemberian Terapi SSBM

Ny I hari ke 1 Kamis, 17 Juni 2021

Sebelum intervensi Setelah intervensi
Pengkajian nyeri Pengkajian nyeri

- P : ca. servik dan perdarahan o P : ca. servik dan perdarahan dari
dari @ah kemaluan arah kemaluan

- Q: ditusuk- tusuk o Q: tertusuk

- R : perut bawah o R : perut bagian bawah

- 8§ skalanyeri5 o S:4

- T : tiba- tiba, mulai dari satu o tiba- tiba, mulai dari satu hari
hari sebelum masuk RSMH sebelum masuk RSMH
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Hari ke 2

Pengkajian nyeri

P : ca. servik dan perdarahan dari
arah kemaluan

- Q' nyeri seperti ditusuk- tusuk
- R nyeri perut di bagian bawah
- S: skala4

T : secara tiba- tiba

Pengkajian nyeri

o P : ca. servik dan perdarahan dari
arah kemaluan
B : tertusuk
R : nyeri perut di bagian bawah
S:3
T : secara tiba- tiba

O 0 0 0o

arike 3

Pengkajian nyeri

P : ca. servik

Q : nyeri seperti ditusuk- tusuk
R : perut di bagian bawah

S: skala nyeri 3

T : secara tiba- tiba

Pengkajian nyeri

o P :ca.servik

o Q: terrtusuk

o R perut di bagian bawaah
o 8§:2

o T: secaratiba- tiba

Ny E hari ke 1 Kamis, 17 Juni 2021

Pre intervensi

Post intervensi

Pengkajian nyeri

P : ca. Servik/proses penyakit dan
perdarahan

Q : nyeri seperti tertusuk

R : pada daerah abdomen menjalar
ke pinggang

S : skala nyeri 6

T :terus menerus, hilang apabila
diberikan obat analgesic dan dielus-
elus

Pengkajian nyeri

o P ca. Serviks/ proses ppenyakit dan
perdarahan

o Q: nyeri seperti ditusuk

o R : pada daerah abdomen menjalar
ke pinggang

o 8: skalanyeri5

o T : terus menerus, hilang apabila
diberikan obat analgesic

Hari ke 2

Pengkajian nyeri

P : ca. servik / ptoses penyakit

Q : nyeri seperti tertusuk-tusuk

R : pada daerah abdomen menjalar
ke pingaang

S : skalanyeri 5

T : terus menerus, hilang apabila
diberikan obat analgesik

Pengkajian nyeri

o P :ca.servik / proses penyakit
o Q: nyeri seperti tertusuk-tusuk
o R : pada daerah abdomen menjalar

ke pinggang

S: skala nyeri 4

T : terus menerus, hilang apabila
diberikan obat analgesik

o
o

Harike 3

Pengkajian nyeri

P : ca. servik / proses penyakit

- Q : nyeri seperti tertusuk-
tusuk
- R : pada daerah abdomen

menjalar ke pinggang

Pengkajian nyeri

o P :ca.servik / proses penyakit
o Q: nyeri seperti tertusuk-tusuk
o R: pada daerah abdomen

o S: skalanyeri3

o T : kadang-kadang

93




- S skalanyeri 4

- T terus menerus hilang
apabila diberikan obat
analgesic

Ny R hari ke 1 Kamis, 17 Juni 2021

Pre intervensi

Post intervensi

Pengkajian nyeri
- P : perdarahan

- Q: tertusuk- tusukk

- R nyeri perut di bagian bawah
- 8:5

- T : nyeri muncul secara tiba-tiba

Pengkajian nyeri
o P :perdarahan dari vagina
Q : terasa tertuduk-tusuk
R : nyerii perut di bagiian bawah
S: 4
T : secara tiba-tiba

O 0 0 0

Hari ke 2

Pengkajian nyeri
- P : perdarahan dari vagina

- Q: terasa tertusuk-tusuk

- R nyeri perut di bagian bawah
- S

- T : tiba-tiba

Pengkajian nyeri
- P: perdarahan dari vagina
- Q: terasa tertusuk-tusuk

- R : nyeri perut di bagian bawah
§:3

- T : nyeri muncul tiba-tiba

Hari ke 3

Pengkajian nyeri
- P :Proses penyakit
Q : terasa tertusuk-tusuk
- R : nyerii perut di bagiian bawah
S : skala nyeri 3
T : muncul tiba-tiba

Pengkajian nyeri

P : proses penyakit

Q : terasa tertusuk-tusuk
R : perut bagian bawah
S:2

T : muncul tiba-tiba

O 00 O0O0

Dilihat dari penurunan skala nyeri yang dipantau dari tabel 4.2, pemberian
intervensi SSM hanya lkali dalam sehari pemberian yang hanya dapat menurunkan 1
skala nyeri dalam 1 hari. Berdasarkan hasil ketiga kasus pada pasien kelolaan, setiap
kasus hanya diberikan 1kali dalam sehari intervensi SSBM dengan waktu pre dan post
pemberian intervensi terlalu lama yang hanya dapat menurunkan 1 skala nyeri serta
pada saat dilakukan post intervensi pasien sudah mendapatkan terapi analgesic
terlebih dahulu seperti ketorolac , maka didapatkan hasil penurﬁan skala nyeri

menggunakan SSBM tidak terlalu signifikan dalam menurunkan skala nyeri pada

pasien kanker serviks.

Berbeda dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh
Fatahajad, A. N. Q., Istiningtyas, A. (2020) mengatakan sebanyak 2 kali selama 3
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hari diberikan intervensi didapatkan hasil adanya penurunan skala nyeri dari 3cm

menjadi 1,6cm sebelum mendapatkan terapi analgesic.

. Implikasi Keperawatan

Berdasarkan ketiga kasus pasien kelolaan didapatkan bahwa masalah
keperawatan yang paling sering muncul adalah nyeri yang disebabkan oleh sel kanker
yang merusak struktur jaringan servik sehingga merangsang nosiseptor nyeri.
Intervensi yang dapat dilakukan adalah dengan pemberian oabat dan terapi
nonfarmakologi. Pemberian implementasi teknik non farmakologi menggunakan
Slow Strock Back Massage dilakukan selama 3 hari di setiap shiftnya pada masing-
masing pasien. Dengan lima gerakan Gerakan pertama meletakkan tangan pada
bokong kemudian mulai massase dengan gerakan lurus dari bawah ke atas, kedua
usap atau pijat bagian pungung dengan tumpuan ibu jari kearah atas dan memutar dan
lalu ke bawah , ketiga usap dan pjat bagian pungung yang dilakukan dengan kedua
telapak tangan memijat dengan cara menyilang dari bawah lalu ke atas berlawanan
kiri dan kanan, keempat usap dan pijat pungunng yang dilakukan dengan kedua
telapak tangan memijat dengan cara rigzak dari bawah ke atas dan kelima atau
terakhir yaitu massage dengan pijat memanjang ke bawah yang dimulai dari atas
dengan kedua telapak tangan lalu lurus ke bawah dilakukan selama 3-10 menit dengan
12-15 kali gerakan permenit.

Terapi Slow Strock Back Massage dapat memberikan hasil yang signifikan
terhadap penurunan skala nyeri pada semua pasien menjadi skala 2-3 (nyeri ringan)
yang mana secbelumnya pasien mengeluhkan nyeri pada skala 5-6 (nyeri sedang —
berat). Pelaksanaan latihan Slow Strock Back Massage dapat menstimulasi tubuh
dalam beberapa kumpulan otot diarea punggung yang akan merangsang system limbic
di hipotalamus untuk mengeluarkan CRF (chronic renal failure). Peningkatan
endofrin diotak akan menciptakan perasaan rileks secara fisik dengan meningkatnya
endofrin maka sekresi kortisol akan ditekan sehingga pasien akan merasakan sensasi
rileks secara psikologis (Annisa Nur Amalial, 2021). Peningkatan endofrin setelah
dilakukan slow stroke back massage dengan memberikan usapan yang perlahan dapat
memberikan sensasi hangat akan menyebabkan vasodilatasi pembuluh darah lokal,
peningkatan peredaran darah karena vasodilatasi pembuluh darah pada area yang
diusap akan meningkatkan aktivitas sel dan akan mengurangi rasa sakit karena

spasme otot berkurang (Primayanthi et al., 2016).
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Penulis memiliki asumsi berdasarkan teori dan hasil evaluasi implementasi yang
telah dilakukan didapatkan bahwa pelaksanaan Slow Strock Back Massage telah
memberikan efek penurunan skala nyeri selama 3 hari perlakuan, namun hasil
penurunan tersebut akan lebih signifikan apabila Slow Strock Back Massage
dilakukan secara rutin selama lebih dari 3 hari perlakuan dan dilakukan tidak hanya
selama shift berlangsung .

Hasil evaluasi implementasi menyatakan bahwa Slow Strock Back Massage
dapat menurunkan skala nyeri pasien kanker serviks. Pasien mengungkapkan secara
langsung saat dilakukan terapi Slow Strock Back Massage merasa tubuhnya lebih
relaks, nyeri terasa berkurang dan membantu untuk memberikan rasa nyaman
sebelum tidur. Pernyataan tersebut sesuai dengan penelitian (Huryah & Susanti, 2019)
bahwa Slow Strock Back Massage dapat membantu mengurangi rasa nyeri karcna
terdapat gerakan yang berfungsi untuk memperlancar peredaran darah dan dapat
mengurangi ketegangan otot sehingga menimbulkan respon relaksasi dan stress. Slow
Strock Back Massage dengan usapan yang perlahan dapat memberikan sensasi hangat
dengan Peningkatan peredaran darah karena vasodilatasi pembuluh darah pada area
yang diusap sehingga aktivitas sel meningkat dan akan memperlancar aliran darah,
mengurangi rasa sakit dan menurunkan ketegangan otot yang berhubungan dengan
mengﬁilnya serabut otot (Primayanthi et al., 2016).

Perubahan intensitas nyeri yang dirasakan oleh responden selain karena
pelepasan hormon endorphin juga disebabkan oleh distraksi yang mengarahkan
responden harus berfokus pada setiap gerakan yang dilakukan sehingga dapat
mengalihkan perhatian rgsponden dan menurunkan persepsi nyeri yang dirasakan
(Rahmania et al., 2020) Easa nyaman mulai dirasakan pada gerakan mengusap kulit
klien secara perlahan dan berirama dengan tangan, gerakan sirkular, usapan
yangpanjang dan lembut dapat memberikan kesenangan dan kenyamanan bagi pasien,
sedangkan usapan yang pendek dan sirkuler cenderung lebih bersifat menstimulasi
dengan kecepatan 12-15 kali usapan per menit, selama 3-10 menit (Huryah & Susanti,
2019). Gerakan dimulai pada ba%n tengah punggung bawah kemudian ke arah atas
area belahan bahu kiri dan kanan dikarenakan pusat nyeri yang dirasakan berada pada
bagian pungung bawah dan perut sehingga pasien lebih banyak merasa nyaman saat
dilakukan massage di daerah tersebut (Syahrul & Hayati, 2018). Didukung dengan
penelitian (Muliani et al., 2020) mengatakan bahwa massage dan sentuhan,

merupakan teknik integrasi sensori yang mempengaruhi aktifitas sistem saraf yang
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apabila individu mempersepsikan sentuhan sebagai stimulus untuk relaks, maka
kemudian akan muncul respon relaksasi, dimana relaksasi sangat penting dalam
membantu klien untuk meningkatkan kenyamanan dan membebaskan diri dari nyeri
yang tak berkesudahan..

Tcari (Syarif, H & Putra, 2014) menyatakan bahwa sistem kerja parasimpatis
dapat mengontrol aktivitas dar'b stimulus tersebut yang akan mempengaruhi
neurotransmitter (norephineprin, serotonin, GABA) yang mengatur perasaan dan
pikiran seseorang. Sistem norephineprin merupakan pikiran yang menjembatani
respon flight-flight yang dihubungkan dengan neurotransmitter ke struktur lain dari
otak  seperti amigdala, hipokamp&%, dan  korteks cerebral (berfikir,
menginterpretasikan, dan perencanaan). Penyampaian stimulus ke sistem saraf pusat
tersebut menyebabkan terjadinya pelepasan endorphin yang menyebabkan ketegangan
otot menjadi berkurang sehingga membuat tubuh menjadi relaks. Didukung juga
dengan penelitian (Mobalen et al., 2020) mengatakan bahwa Gerakan Stimulasi
Kutaneus Slow Stroke Back Massage (SSBM) disebut dengan effleurage yang dapat
menstimulasi sistem saraf parasimpatis dengan respon yang kompleks dihantarkan
melalui spinal cord ke neurohormonal di axis hipotalamus (HPA) sehingga terjadi
sekresi hormon endorfin dan memberikan respon relaksasi. Efek pijatan SSBM
merangsang respons parasimpatis dan saraf simpatis schingga dapat pengurangan
kecemasan, tekanan darah, denyut nadi dan penurunan nyeri (Zadkhosh SM.,2015
dalam Anuhgera et al., 2020).

Penulis berasumsi berdasarkan teori yang ada bahwa terapi Slow Stroke Back
Massage dilakukan selama tiga hari dan dapat menurunkan skala nyeri hanya 1
penurunan skala nyeri setiap harinya. Pada Ny I skala nyeri menurun dari 5 menjadi 2,
Ny E dari skala nyeri 6 menjadi skala nyeri 3 dan Ny R dari skala nyeri 5 menjadi
skala nyeri 2, oleh karena itu terapi ini direkomendasikan kepada perawat sebagai
terapi komplementer yang dapat membantu pasien kanker serviks untuk dapat
menruunkan skala nyeri sehingga pasien lebih dapat beradaptasi dengan nyeri yang
dirasakan .

Berdasarkan 10 artikel penelitian dan telah dilakukan kepada 3 pasien kelolaan
selama 3 hari dengan lima gerakan, hanya dapat menurunkan 1 skala nyeri setiap
harinya dikarenakan intervensi hanya diberika 1 kali dalam sehari. Berdasarkan
artikel jurnal penelitian dimana pemberian intervensi ini akan lebih efektif jika

diberikan 2 kali dalam sehari tidak hanya dilakukan 1 kali dalam sehari akan tetapi
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dibutuhkan 2 kali dalam sehari serta dibutuhkan bantuan keluarga dalam melakukan
intervensi ini agar intervensi ini lebih efektif dalam menurunkan skala nyeri. Sejalan
dengan hasil penelitian Fatahajad, A. N. Q., Istiningtyas, A. (2020) dimana intervensi
SSBM diberikan pada pasien nyeri kanker serviks dengan massase dan sentuhan
sebanyak 2 kali sehari dengan selama = 10 menit dalam 3 hari berturut turut.
Didukung juga dengan penelitian Fadilah, P. N. Astuti, P., Santy, WH. (2016).,
mengatakan SSBM dapat dilakukan dalam waktu 5- 10 menit dalam sehari selama 6
hari berturut-turut sechingga didapatkan bahwa ada pengaruh pemberian terapi

terhadap nyeri pada kanker payudarah sehingga nyerinya berkurang.

. Dukungan dan Hambatan selama profesi

Dukungan selama profesi bagi penulis adalah dari diri sendiri, orang tua,
keluarga, serta pembimbing akademik dan perawat, bidan di Ruang Rambang 22
RSUP dr.Mohammad Hoesin Palembang yang sangat berpengaruh dalam
menyelesaikan pengerjaan laporan komprehensif ini. Hambatan selama praktik
profesi Co-Ners di Ruang Rambang 2.2 RSUP dr.Mohammad Hoesin Palembang
ialah pasien dengan keadaan terminal yang memiliki waktu istirahat yang panjang,
sehingga mempersulit Co-Ners untuk memberikan intervensi secara berkala dan
efisien dengan kondisi pasien yang naik turun yang tidak selalu stabil dan berbeda
yang diharapkan dengan dilapangan pada saat memberikan intervensi. Adanya
keterbatasan waktu dalam memberikan intervensi yang hanya 3 hari sehingga

membuat Co-Ners kurang efektif dalam memberikan intervensi.
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PENUTUP

A. Simpulan

1.

~8

Pengkajian yang dilakukan dari ketiga pasien kelolaan sama-sama mengalami
satu keluhan utama yaitu nyeri kronis.

Diagnosa pada ketiga pasien kelolaan yang mengalami masalah keperawatan yang
sama yaitu nyeri kronis, Hipovolemi, disfungsi seksual. Masalah keperawatan
yang berbeda yaitu Ansieetas dan Risiko difisit nutrisii. Pasien Ny I didapatkan 4
diagnosa keperawatan, Ny E didapatkan 3 diagnosa keperawatan dan Ny R

didapatkan 4 diagnosa keperawatan.

. Intervensi dan implementasi yang diberikan kepada ketiga pasien kelolaan yang

sama-sama memiliki keluhan nyeri dengan tujuan untuk mengurangi nyeri yang
dialaminya yaitu diberikan terapi Slow Stroke Back Masage (SSBM ).

Evaluasi dilakukan setelah tindakan keperawatan didapat hasil dari tujuh diagnosa
keperawatan yang muncul pada tiga pasien kelolaan, teratasi sebagian dan teratasi,
sehingga terapi ini signifikan dalam menurunkan skala nyeri pada pasien kelolaan.
Hasil telaah 10 artikel tentang SSBM pada nyeri kanker serviks menunjukkan
bahwa terapi SSBM dapat menurunkan nyeriBTerdapat beberapa kelebihan dan
kekurangan pada setiap artikel terkait terapi Slow Stroke Back Masage (SSBM)
dalam menurunkan nyeri penderita kanker serviks. Terapi Slow Stroke Back
Masage (SSBM) dapat menjadi salah satu alternative pengobatan untuk membantu

penderita kanker servik dalam menurunkan dan mengontrol nyeri.

B. Saran

1.

Profesi keperawatan

Menambah ilmu pengetahuan mahasiswa tentang cara mengatasi nyeri pasien
kanker serviks dan sebagai acuan untuk melanjutkan intervensi dengan sasaran
pada jenis kanker yang berbeda dan juga menerapkan intervensi tersebut untuk
mengatasi gejala-gejala lain yang dialami oleh pasien kanker serviks.

Bagi instansi pendidikan kesehatan

Dapat bermanfaat dalam meningkatkan pengetahuan mahasiswa untuk dapat
mengaplikasikan kembali dilapangan dan sebagai bahan literatur dalam

keperawatan maternitas khususnya dalam pembuatan asuhan keperawatan tentang
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pentingnya teknik slow stroke back masage untuk mengurangi nyeri pada pasien
kanker serviks.

. Bagi pasien kelolaan

Diharapkan terapi Slow Stroke Back Massage (SSBM) dapat dijadikan informasi
dan menambah pengetahuan pasien dan keluarga dalam memberikan asuhan
keperawatan pada keluarga yang mengalami nyeri kanker serviks secara mandiri
untuk mengurangi rasa nyeri

. Bagi rumah sakit dan masyarakat

Diharapkan pihak rumah sakit dapat menetapkan kebijakan bahwa setiap pasien
kanker serviks ataupun pasien lain yang mengeluh nyeri perlu mendapatkan
terapi komplementer untuk mengatasi keluhan tersebut. Hasil penulisan ini dapat
menjadi masukan bagi perawat untuk menjadikan terapi Slow Stroke Back
Massage (SSBM) sebagai salah satu intervensi keperawatan mandiri dalam
mengurangi nyeri dan memasukkan dalam protap penatalaksanaan pasien kanker

serviks.
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