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HESTY LESTARRY
ABSTRAK
Hesty Lestary (2020). Asuhan Keperawatan Pada Nn.T dengan Post Op Kista Ganglion Di Rumah Sakit Umum Daerah Arifin Achmad Pekanbaru. Karya Tulis Ilmiah Studi Kasus, Program Studi DIII Keperawatan Pekanbaru, Jurusan Keperawatan, Politeknik Kesehatan Kementrian Kesehatan Riau. Pembimbing (1)  Ns. Kurniawati, M.Kep,  (II) Ns. Erni Forwaty, M.Kep.

Kista ganglion merupakan benjolan berisi cairan menyerupai gel yang biasanya tumbuh di sepanjang tendon atau sendi pergelangan tangan, berukuran mulai dari sebesar kacang polong hingga berdiameter 2,5 cm. Selain di tangan atau pergelangan tangan, kista ini juga bisa muncul di kaki atau pergelangan kaki. Sebagian besar kista ganglion tidak menimbulkan gejala, sehingga tidak memerlukan penanganan dan dapat hilang dengan sendirinya. Namun jika kista ganglion menimbulkan rasa nyeri dan mengganggu aktivitas, dokter dapat melakukan penanganan dengan beberapa cara yaitu menahan gerakan sendi, aspirasi, artroskopi dan pembedahan terbuka. Komplikasi kista ganglion muncul ketika kista menekan saraf pada persendian, sehingga mengganggu gerakan sendi. Penekanan pada saraf juga dapat menimbulkan nyeri, kesemutan, mati rasa, hingga melemahnya otot juga dapat terjadi akibat penanganan yang dilakukan, baik akibat tindakan aspirasi (penyedotan cairan) maupun operasi. Tujuan dari penulisan ini adalah mampu memberikan Asuhan Keperawatan Komprehensif dengan metode Studi Kasus dilakukan pada tanggal 31 Maret - 02 April 2020. Hasil Studi Kasus ini menunjukkan bahwa klien yang mengalami Post Op Kista Ganglion dengan tiga masalah keperawatan yaitu Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka operasi, Resiko Infeksi berhubungan dengan luka post operasi dan Resiko Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak akibat luka post operasi. Saran untuk penulis selanjutnya rekomendasi untuk penelitian selanjutnya adalah menambah pengetahuan dan literatur yang dapat digunakan untuk referensi pada penelitian selanjutnya.
Kata Kunci : Kista Ganglion, Nyeri, Resiko Infeksi
Daftar Pustaka : 16 Refrensi (1982-2019)
ABSTRACT
Hesty Lestary (2020). Nursing Care in Ms. T with Post Op Ganglion Cyst at Arifin Achmad Regional General Hospital, Pekanbaru. Case Study Scientific Papers, Pekanbaru Nursing Study Program DIII, Department of Nursing, Health Polytechnic, Ministry of Health, Riau. Advisors (1) Ns. Kurniawati, M.Kep, (II) Ns. Erni Forwaty, M.Kep.
Ganglion cysts are gel-filled lumps resembling gels that usually grow along tendons or wrist joints, ranging in size from peas to 2.5 cm in diameter. In addition to the hands or wrists, these cysts can also appear on the foot or ankle. Most ganglion cysts do not cause symptoms, so it does not require treatment and can disappear by itself. However, if ganglion cysts cause pain and interfere with activity, the doctor can handle in a number of ways, namely holding joint movement, aspiration, arthroscopy and open surgery. Complications of ganglion cysts arise when cysts press on nerves in the joints, which interferes with joint movement. Emphasis on nerves can also cause pain, tingling, numbness, to muscle weakness can also occur due to the handling done, both due to aspiration (suctioning of fluid) and surgery. The purpose of this paper is that students are able to provide Comprehensive Nursing Care with a Case Study method conducted on March 31 - April 2, 2020. The results of this Case Study show that clients who experience Post Op Ganglion Cysts with three nursing problems namely Pain associated with interrupted tissue continuity due to Surgical injuries, Infection risk associated with postoperative injuries and Risk of Physical Mobility Disorders associated with limited mobility due to postoperative injuries. Suggestions for further authors recommendations for further research is to add knowledge and literature that can be used for reference in further research.

Keywords: Ganglion cyst, pain, risk of infection
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BAB 1

 PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

     Kista ganglion merupakan benjolan berisi cairan menyerupai gel yang biasanya tumbuh di sepanjang tendon atau sendi pergelangan tangan, berukuran mulai dari sebesar kacang polong hingga berdiameter 2,5 cm. Selain di tangan atau pergelangan tangan, kista ini juga bisa muncul di kaki atau pergelangan kaki (Adrian, 2019).
     Kista ganglion dapat terjadi pada segala usia. Namun, penyakit ini lebih sering dialami oleh wanita berusia 20 hingga 40 tahun (Aprilia, 2019). Dalam sebuah penelitian 2007 terhadap pasien di Glasgow yang benjolan kakinya diangkat dengan operasi, 39 dari 101 kasus adalah kista ganglion. Studi ini mereplikasi temuan sebelumnya bahwa tidak ada kista ganglion yang ditemukan di telapak kaki atau tumit kaki; para penulis menulis bahwa "Meskipun benjolan di daerah ini mungkin adalah ganglia, ahli bedah mungkin harus mempertimbangkan diagnosis lain pada contoh pertama." Para peneliti juga mencatat dominan kejadian di antara perempuan (85%) dan bahwa 11 dari kasus lain telah salah didiagnosis sebagai kista ganglion sebelum operasi (Duncan, 2007).
     Menurut data statistik yang dilakukan di Polandia pada 520 pasien dengan kista ganglion, wanita lebih sering terkena kista tersebut dibandingkan laki-laki dengan rasio 2,8 : 1. Insidensi terjadinya kista ganglion adalah 43 per 100.000 pada wanita dan 25 per 100.000 pada laki-laki per tahun. Rata-rata 

usia dari pasien dengan kista ganglion pada studi tersebut adalah 41,3 tahun dan lebih dari  42% pada pasien berusia antara 20-40 tahun (Kulinski, 2017).  Namun, hingga saat ini belum terdapat data epidemiologi kista ganglion di Indonesia (Febrina,2019). Dari data rekam medis pasien di RSUD Arifin Achmad Pekanbaru didapat 41 pasien dengan kasus Kista Ganglion dalam kurun waktu 3 tahun antara tahun 2017 - 2019 (18 kasus di tahun 2017, 14 kasus  di tahun 2018 dan pada tahun 2019 ada 9 kasus).
     Sebagian besar kista ganglion dapat hilang dengan sendirinya, sehingga tidak memerlukan penanganan khusus. Jika kista ganglion menimbulkan rasa sakit dan menggangu aktivitas, dokter mungkin akan melakukan penyedotan cairan atau operasi pengangkatan kista (Pane, 2019).
     Namun tindakan operasi kista ganglion memiliki beberapa efek samping, yaitu menimbulkan rasa nyeri, mati rasa hingga melemahnya otot. Dan jika luka operasi tidak ditangani dengan baik akan menyebabkan terjadinya infeksi pertumbuhan jaringan parut pada bekas luka operasi, kerusakan pembuluh darah serta gangguan pada saraf (Willy, 2019).
     Perawat sebagai pelaku / pemberi asuhan keperawatan, dapat memberikan pelayanan keperawatan secara langsung dan tidak langsung kepada klien, menggunakan pendekatan proses keperawatan yang meliputi : melakukan pengkajian dalam upaya mengumpulkan data dan informasi yang benar, menegakkan diagnosa keperawatan berdasarkan hasil analisis data, merencanakan intervensi keperawatan sebagai upaya mengatasi masalah yang muncul dan membuat langkah/cara pemecahan masalah, melaksanakan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana yang ada dan melakukan evaluasi berdasarkan respon klien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilakukan (Doheny, 1982).
     Berdasarkan uraian latar belakang diatas, penulis tertarik mengambil judul Asuhan Keperawatan Pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion di Rumah Sakit Umum Daerah Arifin Achmad Pekanbaru tahun 2020.
1.2 Rumusan Masalah

     Bagaimanakah Gambaran Asuhan Keperawatan pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion di Rumah Sakit Umum Daerah Arifin Achmad Pekanbaru tahun 2020?.
1.3 Tujuan Penulisan

1.3.1 Tujuan Umum :
    Menerapkan Asuhan Keperawatan pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion di RSUD Arifin  Achmad Pekanbaru 
1.3.2 Tujuan Khusus :

Adapun tujuan khusus dalam penulisan ini supaya penulis mampu
1. Mampu melakukan pengkajian keperawatan pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion

2. Mampu menentukan diagnosa keperawatan pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion

3. Mampu membuat rencana keperawatan pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion

4. Mampu melakukan tindakan keperawatan pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion

5. Mampu melakukan evaluasi keperawaan pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion
1.4 Manfaat Penulisan

1.4.1 Manfaat Teoritis

     Laporan Tugas Akhir ini diharapkan dapat memberikan informasi mengenai Post Op Kista Ganglion pada penulis sehingga dapat lebih waspada terhadap penyebab dan faktor resiko yang berhubungan dengan penyakit ini agar dapat mencegah terjadinya penyakit ini.
1.4.2 Manfaat Praktis

a. Bagi Pasien dan Keluarga

Sebagai bahan masukan kepada pasien dengan Post Op Kista Ganglion dan keluarga dalam meningkatkan pengetahuan klien tentang penyakit dan cara merawat luka Post Op Kista Ganglion agar terhindar dari infeksi.

b. Bagi Rumah Sakit

Sebagai bahan masukan bagi tenaga kesehatan di Rumah Sakit Arifin Achmad Pekanbaru dalam melaksanakan asuhan keperawatan kepada pasien yang mengalami Post Op Kista Ganglion

c. Bagi Penulis

Sebagai bahan masukan bagi perawat dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami Post Op Kista Ganglion

d. Bagi Institusi Pendidikan

Sebagai bahan bacaan atau referensi di perpustakaan mengenai asuhan keperawatan pada kasus Post Op Kista Ganglion. 

BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 
Konsep Dasar Penyakit Kista Ganglion

2.1.1 Pengertian

     Kista ganglion adalah tumor atau benjolan non-kanker yang tumbuh pada jaringan penghubung otot-tulang, tertutama disekitaran sendi atau tertutup dengan tendon. Kista ini paling sering muncul pada tangan dan pergelangannya, tapi tidak jarang juga muncul pada kaki (Kasim, 2020). 
     Kista ini umumnya berbentuk bulat oval kecil mirip menyerupai kacang polong. Namun dapat juga membesar hingga ukurannya mencapai sekitar 2,5 cm. Terkadang posisi kista menyebabkan pergerakan sendi menjadi lebih sulit. Kista ganglion ini tidak menimbulkan rasa sakit, kecuali keberadaannya menekan saraf yang ada di sekitarnya (Willy, 2019)
2.1.2 Penyebab
     Hingga saat ini penyebab terbentuknya kista ganglion masih belum diketahui secara pasti. Meski begitu, ada beberapa kondisi yang diduga meningkatkan risiko terjadinya kista ganglion, yaitu osteoarthritis dan cedera pada persendian (Willy, 2019).
     Namun, ada beberapa faktor risiko yang membuat beberapa orang bisa memiliki ganglion (Quamila, 2017) :
a. Usia dan jenis kelamin: ganglion dapat menyerang siapa saja, tapi paling sering ditemukan pada wanita berusia 20-30 tahunan.

b. Cedera: sendi atau tendon yang pernah terluka di masa lalu lebih mungkin untuk mengembangkan kista.

c. Aus karena penggunaan berlebih yaitu orang-orang yang terlalu sering menggunakan sendi tertentu lebih mungkin untuk memiliki benjolan kista. Pesenam perempuan, khususnya, sangat rentan mengembangkan ganglion.

d. Osteoarthritis: orang yang memiliki arthritis pada persendian jari yang paling dekat kuku berada pada lebih risiko tinggi terkena kista di dekat persendian tersebut.

2.1.3 
Manifestasi Klinik
     Kista ganglion kebanyakan terjadi pada sendi pergelangan tangan bagian belakang atau sejajar dengan pungggung tangan, namun juga bisa berkembang pada pergelangan tangan sisi palmar atau sejajar dengan telapak tangan. Selain di tempat tersebut, kista ganglion juga bisa terjadi pada sisi lainnya meskipun lebih jarang, yakni pada (Team, 2019) :
a. Bagian dasar jari di atas telapak tangan, dimana kista ganglion muncul dalam ukuran kecil sebesar kacang.

b. Pada bagian ujung jari, di bawah kutikula (lapisan kulit). Kista ini disebut kista mukus.

c. Bagian luar dari lutut dan pergelangan kaki.

d. Bagian atas kaki.
Berikut ciri-ciri kista ganglion yang menyebabkan benjolan pada sendi (Team, 2019):
a. Massa menonjol.

Kista ganglion biasanya muncul sebagai massa yang menonjol dengan ukuran yang bisa berubah-ubah.

b. Hilang timbul.

Benjolan bisa muncul dari waktu ke waktu atau muncul tiba – tiba, ukurannya bisa mengecil dan hilang, namun bisa muncul kembali pada waktu lain.

c. Teraba lunak.

Jika diraba, maka konsistensi kista ganglion biasanya lunak, berukuran sekitar 1 hingga 3 cm dan tidak dapat digerakan atau digeser.

d. Nyeri.

Kebanyakan kista ganglion menyebabkan beberapa derajat nyeri, biasanya mengikuti trauma berulang atau akut, namun sekitar 35% muncul tanpa gejala.

e. Lebih nyeri saat bergerak. 
Jika nyeri muncul, biasanya bersifat kronik dan memburuk dengan gerakan sendi

f. Kelemahan gerak.

Ketika kista berhubungan dengan tendon, pasien bisa merasa lemah pada jari yang bermasalah.
2.1.4 Patofisiologi Kista Ganglion

     Patofisiologi kista ganglion masih tidak diketahui secara jelas. Saat ini, beberapa peneliti menyetujui teori yang menyebutkan bahwa kista ganglion disebabkan oleh respon sel mesenkim dari penghubung synovial-capsular terhadap cedera minor berulang. Peregangan yang dilakukan berulang pada ligamen dan kapsul akan memicu produksi jaringan lubricant hyaluronic acid oleh fibroblast. Namun, teori ini juga masih tidak dapat dibuktikan karena tidak adanya gambaran pericystic inflammatory pada hasil pemeriksaan patologi kista ganglion (Kevin, 2019).

2.1.5 
Pathway Kista Ganglion

Usia 
Jenis Kelamin 
Cedera 
Osteoarthritis


Cedera pada sendi


Terjadi kebocoran kompartemen


Cairan sinovial keluar dari kompartemen


Reabsorbsi terganggu


Cairan sinovial menjadi sekental jeli


Mengisi ruang di luar area kebocoran


Terjadi peremasan pada sendi


Peningkatan tekanan pada kompartemen yang berisi cairan sinovial


Benjolan terbentuk dengan tekanan besar


                 MK Nyeri 

Tindakan invasif


  
                  Keterbatasan gerak             

MK Resiko Iinfeksi

MK Gangguan Mobilitas
Gambar 2.1 Pathway Kista Ganglion
2.1.6 
Pengobatan Kista Ganglion
     Sebagian besar kista ganglion tidak menimbulkan gejala, sehingga tidak                                        memerlukan penanganan dan dapat hilang dengan sendirinya. Namun jika kista ganglion menimbulkan rasa nyeri dan mengganggu aktivitas, dokter dapat melakukan penanganan dengan beberapa cara di bawah ini (Willy, 2019):

a. Menahan gerakan sendi (immobilization). 
b. Aspirasi atau penyedotan cairan. Tindakan ini dilakukan dengan menusukkan jarum pada benjolan untuk mengeluarkan cairan dari dalam kista. 

Jika penanganan di atas tidak mampu mengatasi kista ganglion, dokter akan menyarankan operasi. Terdapat dua jenis operasi untuk mengangkat kista ganglion, yakni:

a. Artroskopi. Pada operasi ini, dokter ortopedi akan membuat sayatan sebesar lubang kunci untuk memasukkan alat khusus yang dilengkapi dengan kamera (artroskop).

b. Pembedahan terbuka. Pada operasi ini, dokter akan melakukan sayatan sepanjang tusuk gigi di lokasi sendi atau tendon yang mengalami kista ganglion.
2.1.7 Komplikasi
     Komplikasi kista ganglion muncul ketika kista menekan saraf pada persendian, sehingga mengganggu gerakan sendi. Penekanan pada saraf juga dapat menimbulkan nyeri, kesemutan, mati rasa, hingga melemahnya otot.Selain itu, komplikasi juga dapat terjadi akibat penanganan yang dilakukan, baik akibat tindakan aspirasi (penyedotan cairan) maupun operasi. Komplikasi yang dapat terjadi antara lain (Willy, 2019) :

a. Infeksi pada luka operasi.

b. Pertumbuhan jaringan parut pada bekas luka operasi

c. Gangguan saraf.

d. Kerusakan pembuluh darah.

Walaupun telah diobati, tidak menutup kemungkinan bahwa kista ganglion dapat muncul kembali (Willy, 2019).
2.2 
Asuhan Keperawatan Kista Ganglion

2.2.1 Pengkajian

     Pengkajian merupakan pengumpulan data klien, baik subjektif maupun objektif melalui anamnesis riwayat penyakit, pengkajian psikososial, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan diagnostik (Muttaqin, 2010).
a. Wawancara : 
1. Identitas penderita meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, pendidikan, pekerjaan, alamat,status perkawinan, suku bangsa, nomor register, tanggal masuk rumah sakit dan diagnosa medis.
2. Keluhan Utama : Adanya rasa nyeri ketika digerakan, namun terkadang asimtomatis. Ada terlihat suatu benjolan yang letaknya di dekat sendi.
3. Riwayat kesehatan sekarang : Berisi tentang kapan terjadinya benjolan, penyebab yang lain yang menyertai terjadinya ganglion serta upaya yang telah dilakukan oleh penderita untuk mengatasinya.
4. Riwayat kesehatan dahulu : Adanya riwayat ganglion sebelumnya. Riwayat aktivitas dan pekerjaan klien yang mungkin berhubungan dengan terjadinya ganglion.
5. Riwayat kesehatan keluarga : Adakah riwayat penyakit yang sama pada keluarga dan penyakit keturunan ataupun penyakit menular.
6. Riwayat psikososial : Meliputi informasi mengenai prilaku, perasaan dan emosi yang dialami penderita sehubungan dengan penyakitnya, serta tanggapan keluarga terhadap penyakit klien.
b. Pemeriksaan Fisik

1. Status kesehatan umum : meliputi keadaan klien secara umum, kesadaran, tinggi badan, berat badan dan tanda-tanda vital.

2. Kepala dan leher : Kaji bentuk kepala, keadaan rambut, adakah pembesaran pada leher, adakah gangguan pendengaran, keadaan lidah, gigi, gusi dan indra penglihatan.

3. Sistem integumen : Turgor kulit, adanya benjolan pada area sendi yang dapat dipegang dan digerakkan, kelembaban dan suhu kulit, tekstur rambut dan kuku.

4. Sistem pernafasan : Adakah sesak nafas, batuk, sputum, nyeri dan nyeri dada.

5. Sistem kardiovaskuler : Perfusi jaringan, nadi perifer, adakah takikardi/bradikardi, hipertensi/hipotensi, aritmia dan kardiomegalis.

6. Sistem gastrointestinal : Apakah ada rasa mual, muntah, diare, konstipasi, dehidrasi, perubahan berat badan, peningkatan lingkar abdomen dan obesitas.

7. Sistem Urinari : Adakah keluhan pada sistem urinaria.

8. Sistem muskuloskeletal : Penyebaran lemak, penyebaran masa otot dan perubahan tinggi badan.

9. Sistem neurologis : Apakah ada terjadi penurunan sensoris, parasthesia, letargi, mengantuk, reflek lambat, kacau mental dan disorientasi.

c. 
Pemeriksaan Diagnostik/Penunjang

     Diagnosis kista ganglion umumnya dapat dilakukan hanya dengan pemeriksaan fisik saja. Dokter melihat kista ganglion bersadarkan bentuk dan lokasinya, Benjolan juga akan diperiksa apakah terasa lunak ketika mendapatkan tekanan. Jika diagnosis belum dapat dipastikan dari pemeriksaan fisik, maka akan dilakukan beberapa prosedur seperti berikut ini (Willy, 2019):

1. Rontgen, pemeriksaan ini dilakukan untuk memastikan benjolan tersebut bukan merupakan radang sendi serius atau bahkan tumor tulang.

2. USG, dilakukan untuk melihat ke dalam benjolan dan memastikan apakah benjolan tersebut merupakan kista atau bukan.

3. MRI, umumnya dilakukan jika kista ganglion memiliki bentuk yang kecil dan sulit untuk dideteksi.

2.2.2 Diagnosa Keperawatan

     Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis tentang respon individu, keluarga atau komunitas terhadap proses kehidupan/masalah kesehatan. Aktual atau potensial dan memungkinkan membutuhkan tindakan keperawatan untuk memecahkan masalah tersebut (Dermawan, 2012). Adapun diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien dengan kista ganglion baik post operasi adalah :

a. Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka operasi.

b. Resiko terjadinya infeksi berhubungan dengan adanya luka post operasi.

c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan adanya luka post operasi
(Nanda, 2010)
2.2.3 
Intervensi Keperawatan

     Setelah merumuskan diagnosa keperawatan, maka intervensi keperawatan perlu ditetapkan untuk mengurangi, menghilangkan dan mencegah masalah keperawatan klien. Tahapan ini disebut dengan perencanaan keperawatan yang meliputi diagnosa keperawatan, menetapkan sasaran atau tujuan, menetapkan kriteria evaluasi, merumuskan intervensi dan aktifitas keperawatan.

a. Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontinuitas akibat luka operasi.

Tujuan : Rasa nyeri hilang/berkurang

Kriteria hasil :

1. Klien mengatakan rasa nyeri berkurang/hilang.

2. Klien dapat melakukan tindakan atau metode untuk mengatasi atau mengurangi rasa nyeri.

3. Tanda-tanda vital dalam batas normal 
Rencana tindakan :

1. Kaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

Rasional : Untuk mengetahui berapa berat rasa nyeri yang dialami klien.

2. Jelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

Rasional : Pemahaman klien tentang penyebab nyeri yang terjadi akan mengurangi ketegangan klien dan memudahkan klien utuk diajak kerjasama dalam melakukan tindakan.

3. Ciptakan lingkungan yang tenang.

Rasional : Lingkungan yang tenang dapat mengurangi rasa nyeri klien.

4. Ajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi

Rasional : tekhnik ini dapat mengurangi rasa nyeri pada klien.

5. Atur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

Rasional : Posisi yang nyaman akan membantu memberikan kesempatan pada otot untuk relaksasi seoptimal mungkin.

6. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik

Rasional : Obat-obat analgesik dapat mengurangi nyeri klien.

b. Resiko terjadinya infeksi berhubungan dengan adanya luka post operasi.

Tujuan : Tidak terjadi infeksi

Kriteria hasil :

1. Tanda-tanda infeksi tidak ada.

2. Tanda-tanda vital dalam batas normal.

3. Keadaan luka baik.

Rencana tindakan :

1. Kaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

Rasional : Untuk dapat menentukan tindakan selanjutnya.

2. Anjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

Rasional : Kebersihan diri yang baik merupakan salah satu cara mencegah infeksi.

3. Lakukan perawatan luka secara aseptik

Rasional : Untuk mencegah kontaminasi kuman dan penyebaran infeksi.

4. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik

Rasional : Antibiotika dapat membunuh kuman sehingga mencegah infeksi dan mempercepat proses penyembuhan luka.

c. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan luka post operasi

Tujuan : Bisa Beraktivitas dengan baik

Kriteria hasil :

1. Klien mampu menggerakkan otot 

2. Klien mampu menggerakkan sendi 

3. Klien mampu bergerak dengan mudah 

4. Postur tubuh klien mampu seimbang

Intervensi :

1. Ajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

Rasional : Memudahkan klien untuk melakukan aktivitas

2. Ajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

Rasional: Meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot pada klien

3. Instruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

Rasional : Mengembalikan postur tubuh klien

4. Kaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi

Rasional : Mengurangi resiko terhambatnya moilisasi

2.2.4 
Implementasi Keperawatan
     Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang lebih baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan (Gordon, 1994, dalam Potter & Perry, 2011).

2.2.5 
Evaluasi Keperawatan
     Evaluasi merupakan tahap terakhir dari proses keperawatan. Kegiatan evaluasi ini adalah membandingkan hasil yang telah dicapai setelah implementasi keperawatan dengan tujuan yang diharapkan dalam perencanaan (Muttaqin, 2010). Evaluasi keperawatan dilakukan dengan cara pendekatan pada SOAP yaitu : 

1. S (Subjektif) merupakan data yang diutarakan pasien dan pandangannya terhadap data tersebut

2. O (Objektif) merupakan data yang didapat dari hasil observasi perawat yang berhubungan dengan penyakit klien

3. A (Analisis) merupakan kesimpulan dari data subjektif dan objektif

4. P (Perencanaan) pengembangan rencana segera atau yang akan datang untuk mencapai status kesehatan yang optimal.

BAB 3
TINJAUAN KASUS
3.1 Pengkajian

Tanggal Pengkajian
:  30 Maret 2020

Diagnosa Medis 
:  Post Op Kista Ganglion
Nama Mahasisswa
:  Hesty Lestarry

NIM
:  P031914401R029
3.1.1 Identitas Pasien

Nama

:  Nn. T

No. RM

:  50 98 40 

Umur

:  19 Tahun 

Agama 

:  Islam

Pendidikan

:  Kuliah

Pekerjaan

:  Mahasiswa

Status Perkawinan
:  Belum Menikah

Bahasa sehari-hari
:  Bahasa Indonesia

Alamat

:  Jl. Hangtuah 

Biodata Penanggung Jawab
Nama


: Tn. E

Umur


: 44 Tahun

Pendidiakan

: S 1

Pekerjaan

: PNS

Hubungan dengan Pasien
: Ayah Kandung
Genogram 

                                  



Keterangan :
                : Laki- laki

                : Perempuan

        
: Meninggal
                : Klien

                : Tinggal Serumah
Klien anak pertama dari 3 bersaudara dan tinggal serumah dengan orang tua dan saudara kandungnya 
3.1.2 Riwayat  Kesehatan

a. Riwayat Kesehatan Sekarang

1. Keluhan Utama

Klien mengatakan nyeri ditelapak tangan kiri

2. Riwayat Kesehatan Sekarang

Klien mengatakan nyeri dengan skala 6 di telapak tangan kiri, agak bengkak, merah akibat luka bekas operasi sudah dua hari, tangan nyeri bila digerakkan dan sulit beraktifitas menggunakan tangan kiri.

P 
: Nyeri ditelapak tangan sebelah kiri, terdapat luka post op ganglion (akibat penyayatan), dengan skala nyeri 0 – 10 adalah 6. 

Q 
:
Nyeri terasa seperti diiris-iris dan terasa panas. 

R 
: Nyeri terasa sampai ke ujung jari. 

S 
: 6. 
T 
: Klien mengatakan nyeri datang terus menerus.

b. Riwayat Kesehatan Dahulu

Klien mengatakan sebelumnya klien tidak pernah mengalami penyakit seperti ini tetapi klien pernah dirawat di RS karena sakit Demam Berdarah dan tidak ada alergi obat dan makanan.
c. Riwayat Kesehatan Keluarga

Klien mengatakan dalam keluarganya tidak ada yang pernah mengalami penyakit seperti ini dan tidak ada menderita penyakit berat lainnya seperti DM, Hipertensi dan lain-lain.

d. Riwayat Psikologis, sosial dan spiritual

1. Klien mengatakan orang yang terdekat dengannya adalah ibu

2. Interaksi dalam keluarga

Pola komunikasi terbuka, klien cukup aktif dalam mengikuti kegiatan sehari-hari dirumah
3. Dampak penyakit klien

a) Klien tidak bisa mengikuti pendidikan dan kegiatan lainnya karena sakit yang dideritanya

b) Klien sulit beraktivitas menggunakan tangan kiri dan nyeri bila digerakkan.
4. Persepsi terhadap penyakit

Klien mengatakan ingin segera sembuh dan bisa kuliah lagi. Klien mempercayakan pengobatan kepada dokter.
3.1.3 
Kebiasaan Sehari-hari
Tabel 3.1
Kebiasaan Sehari-hari Pasien Tn. T
	No
	Pola Kebiasaan
	Sebelum Sakit
	Sesudah Sakit

	1
	Makan

a. Frekuensi

b. Porsi
	a. 3 x sehari

b. 1 Porsi
	a. 3 x sehari

b. ½ Porsi

	2
	Minum
	8 - 9 Gelas/Hari
	6 - 7 Gelas/Hari

	3
	Eliminasi

a. BAB

b. BAK
	a. 1 x Sehari

b. 6-7 x sehari
	a. 1x sehari

b. 4-6 x sehari

	4
	Istirahat dan Tidur
	7 - 8 Jam /hari
	5 - 6 jam/ hari

	5
	Olahraga
	Pernah 
	Tidak Pernah

	6
	Aktivitas Fisik
	Sekolah dan kegiatan lainnya di luar sekolah.
	Tidak Ada


3.1.4 
Pemeriksaan Fisik

a. Penampilan Umum
1. Tingkat Kesadaran
: Composmentis

2. Tinggi Badan
: 165 cm

3. Berat Badan
: 55 Kg

4. Ciri-ciri Tubuh
: Kulit kuning langsat, wajah Oval, 

b. Tanda-tanda Vital

1. Tekanan Darah
: 110/80 mmHg

2. Denyut Nadi
: 75 x/menit

3. Suhu
: 36,2 C

4. Pernafasan
: 25 x/menit

c. Kepala dan wajah

1. Struktur 
: Lonjong dan simetris

2. Rambut
: Hitam dan lurus

3. Kulit Kepala
: Bersih dan tidak terdapat ketombe

4. Wajah
: Oval dan Bersih

d. Mata 

1. Ketajaman 
: Normal

2. Kelopak Mata
: Normal

3. Sklera
: Putih

4. Pupil 
: Normal

5. Konjungtiva
: Normal/tidak anemis

6. Alat Bantu
: Tidak ada

7. Keluhan
: Tidak ada

e. Hidung

1. Struktur
: Simetris Kiri Kanan

2. Fungsi Penciuman
: Normal

3. Perdarahan
: Tidak

4. Keluhan
: Tidak ada

f.   Telinga

1. Struktur
: Simetris Kiri Kanan

2. Fungsi 
: Baik

3. Alat Bantu
: Tidak ada

4. Keluhan
: Tidak ada

g. Mulut dan Kerongkongan

1. Keadaan Bibir
: Mukosa bibir kering

2. Keadaan Gusi
: Normal

3. Keadaan Gigi
: Bersih dan  tidak ada karies

4. Keadaan Lidah
: Normal dan bersih

5. Kemampuan bicara
: Baik

6. Kerongkongan
: Baik

h. Leher

1. Struktur
: Tidak ada pembesaran Kelenjar Getah


  Bening 

2. Trakea
: Normal

3. Keluhan 
: Tidak ada
i.   Dada

1. Struktur
: Simetris

2. Pernapasan
: Normal

3. Batuk
: Tidak ada

4. Sputum
: Tidak ada

a. Abdomen

1. Edema 
: Tidak ada

2. Palpasi
: Tidak teraba massa

3. Nyeri Tekan 
: Tidak ada
j.   Ektremitas Atas

1. Edema 
: Ada, luka bekas operasi ditelapak tangan kiri
2. Bekas Luka
: Ada, luka bekas operasi sepanjang 3 cm, jumlah jahitan ada 6 ditelapak tangan kiri sudah 2 hari, luka tampak bengkak dan memerah.

3. Kuku
: Rapi dan Bersih

k. Ektremitas Bawah

1. Edema 
: Tidak 

2. Varises
: Tidak tampak

3. Bekas Luka
: Tidak Tampak

4. Refleks Patela
: Normal

5. Kuku
: Bersih dan Rapi

l.   Istirahat dan Tidur

1. Istirahat
: 2 - 3 Jam/hari

2. Tidur
: 5 – 6 Jam/ hari

3. Keluhan
: Susah tidur karena nyeri bekas op di telapak  tangan sebelah kiri
n. 
Terapi yang diberikan

Saat pengkajian tanggal 30 Maret 2020 pukul 15.30 wib, data yang didapat klien mendapat terapi yaitu :

1. Infus RL 20 tpm

2. Ferzobat 1 gr / 12 jam

3. Keterolac 30 mg / 8 jam

4. Ciprofloxacin 500 mg 2x1, sesudah makan

5. Diclofenac Sodium 50 mg 2x1, sesudah makan

6. Dexamethasone 0,5 mg 2x1, sesudah makan
3.1.5 Analisa Data
Tabel 3.2

Analisa Data
	No
	Data
	Penyebab
	Masalah

	1
	Ds : 

· Klien mengeluh nyeri di telapak tangan sebelah kiri

P : Nyeri ditelapak tangan sebelah kiri, terdapat luka post op ganglion (akibat penyayatan), 

Q :
Nyeri terasa seperti diiris-iris dan terasa panas. 

R : Nyeri terasa sampai ke ujung jari. 

S : 6. 

T : Klien mengatakan nyeri datang terus menerus.

Do : 

· Klien tampak meringis

· Tampak luka post op sepanjang 3 cm dengan 6 jahitan.

· Skala nyeri 0 – 10 = 6

· TD : 110/80 mmHg
· Nadi : 75x/i
· RR: 25 x/i
· Suhu : 36,2 C
	Terputusnya kontiniutas jaringan
	Nyeri 

	2
	Ds :

· Klien mengatakan disekitar luka bekas operasi agak bengkak

Do :

· Luka post op tampak agak bengkak

· Luka post op tampak pucat 

· Suhu : 36,2


	Luka Post Op
	Resiko Infeksi 

	3
	Ds :

· Klien mengatakan tangannya terasa nyeri jika digerakkan
· Klien mengatakan sulit beraktivitas dengan menggunakan telapak tangan sebelah kiri
Do :
-    Terdapat infus RL 20 tpm ditangan kanan
· Klien tampak bingung

· Klien tampak banyak berbaring
	Keterbatasan gerak akibat luka post op
	Gangguan Mobilitas Fisik



3.2 Diagnosa Keperawatan
Tabel 3.3

Diagnosa Keperawatan
	No
	Tanggal ditegakkan
	Diagnosa Keperawatan
	Tanggal Teratasi
	Paraf

	1
	31 Maret 2020
	Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka operasi.


	2 April 2020
	Hesty

lestarry

	2
	31 Maret 2020
	Resiko Infeksi berhubungan dengan luka post operasi


	2 April 2020
	Hesty

lestarry

	3
	31 Maret 2020
	Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak akibat luka post operasi

	2 April 2020
	Hesty

lestarry


3.3 Intervensi Keperawatan
Tabel 3.4

Intervensi Keperawatan
	No
	Diagnosa keperawatan
	Perencanaan
	Paraf

	
	
	Kriteria Hasil
	Intervensi dan Rasional
	

	1. 
	Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka operasi.


	Setelah melakukan perawatan luka selama 3x24 jam, nyeri klien teratasi dengan kriteria hasil : Klien mengatakan rasa nyeri berkurang dari 6 menjadi 3 atau menghilang

Klien dapat melakukan tindakan atau metode untuk mengatasi atau mengurangi rasa nyeri.
Tanda-tanda vital dalam batas normal 


	1. Kaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien
Rasional : Untuk mengetahui berapa berat rasa nyeri yang dialami klien.
2. Jelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.
Rasional : Pemahaman klien tentang penyebab nyeri yang terjadi akan mengurangi ketegangan klien dan memudahkan klien utuk diajak kerjasama dalam melakukan tindakan.
3. Ciptakan lingkungan yang tenang.
Rasional : Lingkungan yang tenang dapat mengurangi rasa nyeri klien.
4. Ajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi
Rasional : tekhnik ini dapat mengurangi rasa nyeri pada klien.
5. Atur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.
Rasional : Posisi yang nyaman akan membantu memberikan kesempatan pada otot untuk relaksasi seoptimal mungkin.
6. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik :

Injeksi Keterolac 30 mg, Obat oral Diclofenac Sodium 50 mg.

Rasional : Obat-obat analgesik dapat mengurangi nyeri klien.
	Hesty

Lestarry



	2
	Resiko Infeksi berhubungan dengan luka post operasi

	Setelah melakukan perawatan luka selama 3x24 jam, luka operasi tidak terjadi infeksi dengan kriteria hasil :

Tanda-tanda infeksi tidak ada.
Tanda-tanda vital dalam batas normal.
Keadaan luka membaik dan mengering.


	5. Kaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.
Rasional : Untuk dapat menentukan tindakan selanjutnya.

6. Anjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.
Rasional : Kebersihan diri yang baik merupakan salah satu cara mencegah infeksi.

7. Lakukan perawatan luka secara aseptik
Rasional : Untuk mencegah kontaminasi kuman dan penyebaran infeksi.

8. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik :

Injeksi Ferzobat 1 gr, Obat oral Ciproloxacin 500 mg

Rasional : Antibiotika dapat membunuh kuman sehingga mencegah infeksi dan mempercepat proses penyembuhan luka.
	Hesty
Lestarry



	3
	Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak akibat  luka post operasi

	Setelah melakukan perawatan luka selama 3x24 jam, mobilitas klien normal dengan kriteria hasil :
Klien mampu beraktivitas dan menggerakkan sendi
	5. Ajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

Rasional : Memudahkan klien untuk melakukan aktivitas

6. Ajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

Rasional: Meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot pada klien

7.  Instruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

Rasional : Mengembalikan postur tubuh klien

8. Kaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi

Rasional : Mengurangi resiko terhambatnya mobilisasi.
	Hesty

Lestarry




3.4 Implementasi Keperawatan
Tabel 3.5

Implementasi Keperawatan
	    TGL
	No Diagnosa

Keperawatan
	Jam
	Tindakan
	Paraf

	31

Maret

2020
	1
	09.00
	1. Mengkaji TTV, skala nyeri, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien.
2. Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

3. Menciptakan lingkungan yang tenang.

4. Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi.
5. Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.
	Hesty

Lestarry



	
	2
	10.00
	1. Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

2. Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.
	Hesty

Lestarry



	
	3
	11.00
	1. Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

2. Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

3. Menginstruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

4. Mengkaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi.
	Hesty

Lestarry



	01

April

2020
	1
	09.00
	1. Mengkaji TTV, skala nyeri, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien.
2. Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

3. Menciptakan lingkungan yang tenang.

4. Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi.
5. Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.
	Hesty

Lestarry



	
	2
	10.00
	1. Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

2. Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Melakukan perawatan luka secara aseptic
	Hesty

Lestarry

	
	3
	11.00
	1. Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

2. Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

3. Menginstruksikan pasien untuk  mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

4. Mengkaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi
	Hesty

Lestarry



	02

April

2020
	1
	09.00
	1. Mengkaji TTV, skala nyeri, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien.
2. Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

3. Menciptakan lingkungan yang tenang.

4. Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi

5. Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.
	Hesty

Lestarry



	
	2
	10.00
	1. Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

2. Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Melakukan perawatan luka secara aseptik.
	Hesty

Lestarry

	
	3
	11.00
	1. Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

2. Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

3. Menginstruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 
	Hesty

Lestarry


3.5 Evaluasi Keperawatan
Tabel 3.6

Evaluasi Keperawatan
	TGL
	No. Diagnosa

Keperawatan
	Jam
	Evaluasi
	Paraf

	31

Maret

2020
	1
	09.30
	S : Klien mengatakan nyeri masih ada

O : Klien tampak meringis

      Skala nyeri 5

      TD : 120/70 mmHg

      N : 80 x/menit

      RR : 24 x/menit

      S : 36( C

A : Masalah belum teratasi

P : Intervensi dilanjutkan yaitu dengan :

1. Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

2. Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

3. Menciptakan lingkungan yang tenang.

4. Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi

5. Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

6. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik obat oral Diclofenac Sodium 50 mg 2x1, Injeksi Ketorolac 30 gr / 8 jam.
	Hesty

Lestarry



	
	2
	10.30
	S : Klien mengatakan bekas luka operasi         tampak bengkak.
O : Klien tampak gelisah,

      lemah dan lesu, Suhu :    36,5 C

A : Masalah belum teratasi.

P : Intervensi dilanjutkan yaitu dengan :

1. Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

2. Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Melakukan perawatan luka secara aseptik.
4. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik obat oral Ciprofloxacin 500 mg 2x1, Injeksi Ferzobat 1 gr / 12 jam.
	Hesty

Lestarry



	
	3
	11.30
	S :  Klien mengatakan masih sakit saat menggerakkan telapak tangan dan jari-jari.
O : Klien tampak meringis

A:  Masalah belum teratasi

P :  Lanjutkan Intervensi yaitu dengan :

1. Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

2. Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

3. Menginstruksikan pasien untuk  mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

4. Mengkaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi
	Hesty

Lestarry

	01

April

2020
	1
	09.30
	S :   Klien mengatakan nyeri berkurang

O :  Klien tampak mulai rileks

Skala nyeri 4

TD : 120/80 mmHg

N : 79 x/menit

RR : 22 x/menit

A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan yaitu dengan :

1. Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

2. Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

3. Menciptakan lingkungan yang tenang.

4. Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi

5. Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

6. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik obat oral Diclofenac Sodium 50 mg 2x1.
	Hesty

Lestarry

	
	2
	10.30
	S :  Klien mengatakan bengkak di bekas luka operasi mulai berkurang

O : Klien tampak tenang Suhu : 36,3 C

A : Masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan Intervensi, yaitu dengan :

1. Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

2. Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Melakukan perawatan luka secara aseptik

4. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik injeksi Ferzobat 1 gr / 12 jam dan Obat oral Ciprofloxacin 500 mg 2x1.
	Hesty

Lestarry

	
	3
	11.30
	S : Klien mengatakan telapak tangannya mulai bisa digerakkan
O : Klien tampak tenang

A : Masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan Intervensi, yaitu dengan :

1. Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 
	Hesty

Lestarry

	02

April

2020
	1
	09.30
	S :   Klien mengatakan nyeri berkurang

O :  Klien tampak mulai rileks

Skala nyeri 0 – 10 = 3

TD : 110/90 mmHg

N : 82 x/menit

RR : 24 x/menit

A: Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan, yaitu dengan 
1. Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien.
2. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik Obat oral Diclofenac Sodium 50 mg 2x1.
	Hesty

Lestarry



	
	2
	10.30
	S :  Klien mengatakan bengkak di luka post operasi mulai berkurang dan tidak pucat lagi.

O : Klien tampak tenang Suhu : 36,3 C

A : Masalah teratasi sebagian

P : Lanjutkan Intervensi, yaitu dengan :

1. Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

2. Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Melakukan perawatan luka secara aseptik
4. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik obat oral Ciprofloxacin 500 mg 2x1.
	Hesty

Lestarry



	
	3
	11.30
	S : Klien mengatakan mulai bisa meluruskan telapak tangan kirinya dan meluruskan jari-jari tangan kiri..
O : Klien tampak tenang

A : Masalah teratasi

P :  Intervensi dihentikan
	Hesty

Lestarry


BAB 4

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN
4.1 Hasil Studi Kasus

4.1.1
Pengkajian

     Pengkajian dilakukan pada tanggal 30 Maret 2020 pukul 15.30 wib, adapun pengkajian yang dilakukan meliputi :

a. Identitas 
Klien bernama Nn. T, No RM 509840, umur 19 tahun, agama Islam, pendidikan kuliah, pekerjaan mahasiswa, belum menikah, bahasa sehari-hari yang digunakan bahasa Indonesia, alamat Jl. Hangtuah. Penangggung jawab Tn. E, umur 44 tahun, pendidikan S 1, pekerjaan PNS, hubungan dengan klien adalah ayah kandung. Dalam genogram klien merupakan anak pertama dari tiga bersaudara.

b. Riwayat kesehatan
1. Keluhan utama, klien mengatakan nyeri pada telapak tangan kiri.

2. Klien mengatakan nyeri dengan skala 6 di telapak tangan kiri, agak bengkak, akibat luka bekas operasi sudah dua hari, tangan nyeri bila digerakkan dan sulit beraktifitas menggunakan tangan kiri.

P 
: Nyeri ditelapak tangan sebelah kiri, terdapat luka post op ganglion (akibat penyayatan), dengan skala nyeri 0 – 10 adalah 6. 

Q 
:
Nyeri terasa seperti diiris-iris dan terasa panas. 

R 
: Nyeri terasa sampai ke ujung jari. 

S 
: 6. 

T 
: Klien mengatakan nyeri datang terus menerus.

c.   Riwayat Kesehatan Dahulu, klien mengatakan sebelumnya tidak pernah mengalami penyakit seperti ini, tetapi klien pernah dirawat di RS karena sakit Demam Berdarah dan tidak ada alergi obat dan makanan.
d. Riwayat Kesehatan Keluarga, klien mengatakan dalam keluarganya tidak ada yang pernah mengalami penyakit seperti ini dan tidak ada menderita penyakit berat lainnya seperti DM, Hipertensi dan lain-lain.
e. Riwayat Psikologis, sosial dan spiritual
1. Klien mengatakan orang yang terdekat dengannya adalah ibu

2. Interaksi dalam keluarga, pola komunikasi terbuka, klien cukup aktif dalam mengikuti kegiatan sehari-hari dirumah

3. Dampak penyakit klien, klien tidak bisa mengikuti pendidikan dan kegiatan lainnya karena sakit yang dideritanya dan sulit beraktifitas.

f.   Persepsi terhadap penyakit, klien mengatakan ingin segera sembuh dan bisa kuliah lagi dan klien mempercayakan pengobatan kepada dokter.
g. Kebiasaan sehari-hari klien, sebelum sakit klien mengatakan makan 3x sehari mengahbiskan satu porsi, minum 8 – 9 gelas sehari, BAB 1x sehari, BAK 6 – 7 x sehari, istirahat dan tidur 6 – 7 jam/hari, sering berolahraga, dan pergi ke sekolah setiap hari. Setelah sakit, klien mengatakan makan 3x sehari tapi sedikit terlihat klien hanya menghabiskan ½ porsi, minum 6 – 7 gelas/hari, BAB 1x sehari, BAK 4 – 6 x/hari, istirahat dan tidur 5 – 6 jam/hari, tidak pernah berolahraga dan izin tidak masuk sekolah karena sakit.
Pada pemeriksaan fisik didapatkan tingkat kesadaran klien Composmentis, Tekanan darah 110/80 mmHg, Nadi 75 x/menit, Suhu 36,2 C, Pernafasan 25 x/menit. Untuk pemeriksaan kepala, wajah, mata, hidung, telinga, mulut, kerongkongan, leher, dada, abdomen dan ekstremitas bawah semua normal dan tidak ada keluhan kecuali ekstremitas atas karena ada luka post op di telapak tangan kiri sepanjang 3 cm dengan 6 jahitan sudah 2 hari, luka tampak bengkak dan pucat. Sejak sakit klien mengatakan susah tidur karena nyeri bekas op di telapak  tangan   sebelah kiri dan sebelum sakit klien mengatakan tidur 8 – 9 jam. Terapi yang didapatkan Infus RL 20 tpm, injeksi Ferzobat 1 gr / 12 jam, injeksi Keterolac 30 mg / 8 jam, Ciprofloxacin 500 mg 2x1 sesudah makan, Diclofenac Sodium 50 mg 2x1 sesudah makan, Dexamethasone 0,5 mg 2x1 sesudah makan.
h. Analisa data
Dari hasil pengkajian maka analisa data yang didapatkan yaitu :

1. Ds : Klien mengeluh nyeri di telapak tangan sebelah kiri, 
P : Nyeri ditelapak tangan sebelah kiri, terdapat luka post op ganglion (akibat penyayatan), 

Q : 
Nyeri terasa seperti diiris-iris dan terasa panas. 

R : Nyeri terasa sampai ke ujung jari. 

S : 6. 

T : Klien mengatakan nyeri datang terus menerus.

Do : Klien tampak meringis, tampak luka post op sepanjang 3 cm dengan 6 jahitan, skala nyeri 0 – 10 = 6, TD : 110/80 mmHg, Nadi : 75x/menit, RR: 25 x/menit, Suhu : 36,2 C.

Penyebab karena terputusnya kontiniutas jaringan.

Masalah yang dapat ditimbulkan adalah nyeri.

2. Ds : Klien mengatakan disekitar luka bekas operasi agak bengkak
Do : Luka post op tampak agak bengkak, luka post op tampak pucat, Suhu : 36,2 C.

Penyebab karena ada luka post op.

Masalah yang dapat ditimbulkan adalah resiko infeksi.

3. Ds : Klien mengatakan tangannya terasa nyeri jika digerakkan, klien mengatakan sulit beraktivitas dengan menggunakan telapak tangan sebelah kiri.
Do : Klien tampak bingung dan tampak banyak berbaring.

Penyebab karena ada luka post op. Terdapat infus RL 20 tpm di pergelangan tangan kanan.

Masalah yang dapat ditimbulkan gangguan mobilitas fisik.

4.1.2 
Diagnosa Keperawatan

     Melihat hasil analisa data, pada tanggal 31 Maret jam 15.30 wib maka dapat ditegakkan Diagnosa Keperawatan yaitu Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka post operasi, Resiko Infeksi berhubungan dengan luka post operasi dan Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak akibat luka post operasi. Teratasi tanggal 2 April 2020 
4.1.3 Intervensi keperawatan yang dilakukan terhadap klien, yaitu :

a. Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka operasi.
Setelah melakukan perawatan luka selama 3x24 jam, nyeri klien teratasi dengan kriteria hasil :

1. Klien mengatakan rasa nyeri berkurang dari 6 menjadi 3 atau menghilang, 

2. Klien dapat melakukan tindakan atau metode untuk mengatasi atau mengurangi rasa nyeri. 

3. Tanda-tanda vital dalam batas normal.

Intervensi :

1. Kaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

2. Jelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

3. Ciptakan lingkungan yang tenang.

4. Ajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi

5. Atur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

6. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik injeksi Keterolac 30 mg / 8 jam dan obat oral Diclofenac 50 mg 2x1.

b. Resiko Infeksi berhubungan dengan luka post operasi
Setelah melakukan perawatan luka selama 3x24 jam, luka operasi tidak terjadi infeksi dengan kriteria hasil :

1. Tanda-tanda infeksi tidak ada.

2. Tanda-tanda vital dalam batas normal.

3. Keadaan luka membaik dan mengering.

Intervensi :

1. Kaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

2. Anjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Lakukan perawatan luka secara aseptik

4. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik injeksi Ferzobat 1 gr / 12 jam dan obat oral Ciprofloxacin 500 mg 2x1
c.   Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak akibat luka post operasi.
Setelah melakukan perawatan luka selama 3x24 jam, mobilitas klien normal dengan kriteria hasil :

Klien mampu beraktivitas dan menggerakkan sendi.

Intervensi :

1. Ajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

2. Ajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

3. Instruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

4. Kaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi.

4.1.4 Implementasi keperawatan 

a. Tanggal 31 Maret 2020 
1. Jam 09.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 1

a) Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

b) Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

c) Menciptakan lingkungan yang tenang.

d) Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi.

e) Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

2. Jam 10.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 2

a) Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

b) Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Jam 11.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 3

a) Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

b) Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

c) Menginstruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

d) Mengkaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi.

b. Tanggal 1 April 2020
1. Jam 09.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 1

a) Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

b) Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

c) Menciptakan lingkungan yang tenang.

d) Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi.

e) Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

2. Jam 10.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 2

a) Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

b) Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Jam 11.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 3

a) Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

b) Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

c) Menginstruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

c. 
Tanggal 2 April 2020 

1. Jam 09.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 1 :

a) Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

b) Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

c) Menciptakan lingkungan yang tenang.

d) Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi.

e) Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

2. Jam 10.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 2 :

a) Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

b) Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

3. Jam 11.00 wib dilakukan tindakan untuk Dx 3 :

a) Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

b) Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

c) Menginstruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

4.1.5 
Evaluasi keperawatan

     Evaluasi keperawatan dilakukan 3x24 jam dari jam 09.30 – 11.30 wib dengan melakukan observasi keadaan klien untuk mengetahui perkembangan klien setiap hari.

a. Tanggal 31 Maret 2020

1. Jam 09.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 1 :

S 
: Klien mengatakan nyeri masih ada.

O 
: Klien tampak meringis.



Skala nyeri 0 – 10 = 5

      
TD : 120/70 mmHg

      
N : 80 x/menit

      
RR : 24 x/menit

A 
: Masalah belum teratasi.

P 
: Intervensi dilanjutkan yaitu dengan :

a) Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

b) Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

c) Menciptakan lingkungan yang tenang.

d) Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi

e) Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

f) Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik obat oral Diclofenac Sodium 50 mg 2x1, Injeksi Ketorolac 30 gr / 8 jam.
2. Jam 10.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 2 :

S 
: 
Klien mengatakan bekas luka operasi tampak bengkak.

O 
: 
Klien tampak gelisah, lemah dan lesu, Suhu : 36,5 C.

A 
: 
Masalah belum teratasi.

P 
: 
Intervensi dilanjutkan yaitu dengan :

a) Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

b) Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

c) Melakukan perawatan luka secara aseptik.
d) Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik obat oral Ciprofloxacin 500 mg 2x1, Injeksi Ferzobat 1 gr / 12 jam
3. Jam 11.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 3 :

S  : 
Klien mengatakan masih sakit saat menggerakkan telapak tangan dan jari-jari.

O 
: 
Klien tampak meringis.

A
: 
Masalah belum teratasi.

P 
: 
Lanjutkan Intervensi yaitu dengan :

a) Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

b) Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

c) Menginstruksikan pasien untuk  mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

d) Mengkaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi
b. Tanggal 1 April 2020 

1. Jam 09.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 1 :

S 
: Klien mengatakan nyeri berkurang.

O 
: Klien tampak mulai rileks.


Skala nyeri 4


TD : 120/80 mmHg


N : 79 x/menit


RR : 24 x/menit

A
: Masalah teratasi sebagian.

P 
: Intervensi dilanjutkan yaitu dengan :

a) Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

b) Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

c) Menciptakan lingkungan yang tenang.

d) Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi

e) Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

f) Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik obat oral Diclofenac Sodium 50 mg 2x1.
2. Jam 10.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 2 :

S 
:Klien mengatakan bengkak di bekas luka operasi mulai berkurang.

O 
: Klien tampak tenang Suhu : 36,3 C

A 
: Masalah teratasi sebagian.

P 
: Lanjutkan Intervensi yaitu dengan :

a) Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

b) Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

c) Melakukan perawatan luka secara aseptik

d) Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik injeksi Ferzobat 1 gr / 12 jam dan Obat oral Ciprofloxacin 500 mg 2x1.
3. Jam 11.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 3 :

S 
: Klien mengatakan telapak tangannya mulai bisa digerakkan.

O 
: Klien tampak tenang.

A 
: Masalah teratasi sebagian.

P 
: Lanjutkan Intervensi yaitu dengan :
a) Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

b) Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

c) Menginstruksikan pasien untuk  mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

c. Tanggal 2 April 2020

a. Jam 09.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 1:

S 
: Klien mengatakan nyeri berkurang.

O 
: Klien tampak mulai rileks.

Skala nyeri 3

TD : 110/90 mmHg

N : 82 x/menit

RR : 24 x/menit

A
: Masalah teratasi sebagian.

P 
: Intervensi dilanjutkan yaitu dengan :

a) Mengkaji tingkat, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien

b) Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

c) Menciptakan lingkungan yang tenang.

d) Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi

e) Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

f) Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik obat oral Diclofenac Sodium 50 mg 2x1.
b. Jam 10.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 2 :

S 
: Klien mengatakan bengkak di bekas luka operasi mulai berkurang.

O 
: Klien tampak tenang Suhu : 36,3 C.

A 
: Masalah teratasi sebagian.

P 
: Lanjutkan Intervensi yaitu dengan :

a) Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

b) Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

c) Melakukan perawatan luka secara aseptik

d) Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik Obat oral Ciprofloxacin 500 mg 2x1.
c. Jam 11.30 wib hasil evaluasi untuk Dx 3 :

S 
: Klien mengatakan telapak tangannya mulai bisa digerakkan dan meluruskan jari-jari.

O 
: Klien tampak tenang.

A 
: Masalah teratasi.

P 
: Intervensi dihentikan

4.2 
Pembahasan

4.2.1
Pengkajian

     Pengkajian merupakan pengumpulan data klien, baik subjektif maupun objektif melalui anamnesis riwayat penyakit, pengkajian psikososial, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan diagnostik (Muttaqin, 2010).
     Pengkajian  dilakukan  pada  Nn.  T  yang  terdiagnosa  post  operasi Kista Ganglion pada tanggal 30 Maret 2020 pukul 15.30 wib. Dan asuhan keperawatan dilakukan tanggal 31 Maret 2020 sampai dengan 2 April 2020 di RSUD Arifin Achmad.  Pengkajian  yang  dilakukan  meliputi  :  hari  dan tanggal, waktu, oleh, tempat, sumber data, metode pengumpulan data, alat pengumpulan  data,  identitas  pasien  dan  identitas  penanggung  jawab, riwayat  kesehatan,  pemeriksaan  fisik, dan analisa data.  Sumber  data  ini  diperoleh  dari  pasien,  keluarga,  rekam  medis  dan tenaga  kesehatan.  Metode  yang  digunakan  yaitu  wawancara,  observasi, pemeriksaan fisik dan studi dokumentasi.
     Pada pengkajian didapatkan diagnosa prioritas yaitu Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka post operasi, Resiko Infeksi berhubungan dengan luka post operasi, Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak akibat luka post operasi.
4.2.2 
Diagnosa Keperawatan

      Adapun diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien dengan kista ganglion baik post operasi adalah (Nanda, 2010) : Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka operasi. Resiko terjadinya infeksi berhubungan dengan adanya luka post operasi. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak karena adanya luka post operasi.

Pada kasus didapatkan Diagnosa Keperawatan sebagai berikut :

a. Faktor yang berhubungan dengan NANDA adalah terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka operasi. Berdasarkan data subjektif dan objektif  diperoleh klien mengatakan nyeri ditelapak tangan sebelah kiri, skala nyeri 0 – 10 =  6, tampak meringis dan terdapat luka bekas operasi. Sehingga penulis mengangkat Diagnosa Keperawatan Nyeri Berhubungan dengan Terputusnya Kontuinitas Jaringan Akibat Luka Operasi.

b. Faktor yang berhubungan dengan NANDA adalah adanya luka bekas operasi. Berdasarkan data subjektif dan objektif diperoleh, klien mengatakan disekitar luka bekas operasi agak bengkak, luka bekas operasi agak bengkak dan memerah. Sehingga penulis mengangkat Diagnosa Keperawatan Resiko Infeksi Berhubungan dengan Luka Post Operasi.

c. Faktor yang berhubungan dengan NANDA adanya luka post operasi. Berdasarkan data subjektif dan objektif diperoleh, klien mengatakan telapak tangan sebelah kiri terasa nyeri bila digerakkan dan sulit beraktifitas. Sehingga penulis mengangkat Diagnosa Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak karena Luka Post Operasi.

Dalam hal ini tidak distemukan kesenjangan yang berarti karena diagnosa yang penulis temukan dilapangan telah sesuai dengan diagnosa keperawatan yang ada pada teori.

4.2.3 
Intervensi Keperawatan

     Intervensi keperawatan harus memperhatikan beberapa kriteria yang terkait dengan rumusan intervensi keperawatan. Tujuan intervensi dari diagnosa keperawatan sebagai berikut : 

a. Setelah melakukan perawatan luka selama 3 hari, nyeri klien berkurang dari 6 menjadi 3 atau menghilang.

b. Setelah melakukan perawatan luka selama 3 hari, luka operasi tidak terjadi infeksi, keadaan luka membaik dan mengering.
c. Setelah melakukan perawatan luka selama 3 hari, mobilitas klien normal.

4.2.4 
Implementasi Keperawatan

Implementasi yang dilakukan penulis yaitu :

a. Diagnosa 1

1. Mengkaji TTV, skala nyeri, frekuensi dan reaksi nyeri yang dialami klien.

2. Menjelaskan pada klien tentang sebab-sebab timbulnya nyeri.

3. Menciptakan lingkungan yang tenang.

4. Mengajarkan tekhnik distraksi dan relaksasi.

5. Mengatur posisi klien senyaman mungkin sesuai keinginan klien.

Diagnosa 2

1. Mengkaji adanya tanda-tanda penyebaran infeksi pada luka.

2. Menganjurkan kepada klien dan keluarga untuk selalu menjaga kebersihan diri selama perawatan.

a. Diagnosa 3

1. Mengajarkan dan bantu pasien dalam proses berpindah. 

2. Mengajarkan dan dukung pasien dalam latihan ROM aktif atau pasif untuk mempertahankan atau meningkatkan kekuatan dan ketahanan otot. 

3. Menginstruksikan pasien untuk mempertahankan kesejajaran tubuh yang benar. 

4. Mengkaji lingkungan rumah terhadap kendala mobilisasi.

Dalam penyusunan intervensi keperawatan ini  sesuai dengan teori dan penulis tidak menemukan kesenjangan antara teori dengan fakta dilapangan.
4.2.5
Evaluasi 

Adapun dari tindakan keperawatan selama 3 hari yaitu sebelum/sesudah dilakukan asuhan keperawatan yaitu :

a. Sebelum dilakukan tindakan keperawatan klien mengatakan nyeri pada hari pertama telapak tangan karena ada luka post operasi dengan skala nyeri 0 – 10 = 6, setelah dilakukan tindakan keperawatan pada hari ketiga klien mengatakan nyeri berkurang dengan skala 0 – 10 = 3. Intervensi masih dilanjutkan sebagian.

b. Sebelum dilakukan tindakan keperawatan pada hari pertama klien mengatakan luka post operasi agak membengkak dan pucat, setelah dilakukan tindakan keperawatan klien mengatakan bengkak mulai berkurang terlihat telapak tangan klien bengkak berkurang dan tidak pucat lagi. Intervensi masih dilanjutkan sebagian.

c. Sebelum dilakukan tindakan keperawatan pada hari pertama klien mengatakan nyeri saat menggerakkan telapak tangan kiri karena ada luka post operasi dan sulit beraktifitas menggunakan tangan kiri, setelah dilakukan tindakan keperawatan pada hari ketiga klien mengatakan sudah bisa menggerakkan telapak tangan kirinya terlihat klien sudah bisa meluruskan telapak tangan kirinya dan menggerakkan jari. Intervensi dihentikan

BAB 5

KESIMPULAN DAN SARAN
5.1 
Kesimpulan

Setelah penulis menguraikan beberapa Bab sebelumnya mengenai Asuhan Keperawatan pada Nn. T dengan Post Op Kista Ganglion di RSUD Arifin Achmad Pekanbaru pada tanggal  31  Maret - 2 April 2020, maka dapat ditarik kesimpulan sesuai dengan tahap-tahap berikut ini  : 
a. Setelah dilakukan pengkajian dan didapatkan data yaitu nyeri dengan skala 6 di telapak tangan kiri, agak bengkak, akibat luka bekas operasi sudah dua hari, tangan nyeri bila digerakkan dan sulit beraktifitas menggunakan tangan kiri, hasil pengkajian ini sesuai dengan diagnosa keperawatan yang ada pada teori. 

b. Diagnosa keperawatan yang muncul yaitu Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka post operasi, Resiko Infeksi berhubungan dengan luka post operasi dan Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak akibat luka post operasi.
c. Perencanaan  Keperawatan yang penulis rencanakan sesuai  dengan masalah yang muncul kemudian direncakanlah perencanaan yang mengacu pada tinjauan teoritis pada bab sebelumnya.
d. Implementasi Keperawatan  yang dilakukan sudah sesuai dengan perencaan yang ada dalam teori. 
e. Evaluasi  yang dilakukan adalah dalam bentuk evaluasi sumatif, ada tiga diagnosa keperawatan yang teratasi yaitu Nyeri berhubungan dengan terputusnya kontuinitas jaringan akibat luka post operasi, Resiko Infeksi berhubungan dengan luka post operasi dan Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan keterbatasan gerak akibat luka post operasi.
5.2 
Saran

     Berdasarkan kesimpulan diatas maka penulis dapat memberikan saran sebagai berikut :

5.2.1 Bagi Rumah sakit
Meningkatkan pelayanan pemberian asuhan keperawatan pada klien dengan kasus Post Op Kista Ganglion
5.2.2 Bagi Pasien Dan Keluarga
Meningkatkan pengetahuan pasien dan keluarga tentang perawatan luka Post Op Kista Ganglion.
5.2.3 Bagi Instansi Pendidikan
Menambah bahan masukan dan literatur mengenai asuhan keperawatan pada klien dengan Post Op Kista Ganglion
5.2.4 Bagi penulis selanjutnya
Menambah pengetahuan dan literature yang dapat digunakan untuk referensi pada penelitian selanjutnya.
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Nama Mahasiswa  : Hesty Lestary
NIM : PO31914401R029

Nama Pembimbing II : Ns. Emi Forwaty, M.Kep

NO | TANGGAL MATERI SARAN
BIMBINGAN

TANDA
TANGAN

1. | 14 April 2020 | BABIII e Periksa kembali
data pengkajian
yang diisi sinkron
dengan
pengkajian per
sistem

e Tambahkan
terapi medis
pasien

e Periksa kembali
data di analisa
data, apakah
semua data ada di
pengkajian

e Kesesuaian data
dengan masalah
yang diangkat

e Tambahkan
tujuan pada tabel
intervensi

e Uraikan
intervensi mana
saja yang
dilanjutkan pada
SOAP

BABIV e Bandingkan hasil
yg didapat
dengan teori,
uraikan diagnosa
mana yang
tercapai dan
tidak, berapa hari
tercapai, uraikan
pembahasan
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Bulan

No Kegiatan

1 | MengajukanJudul

2 | Konsultasi Proposal

3 | Ujian Proposal

4 | Revisi Proposal

5 | Melaksanakan Asuhan Keperawatan

6 | Konsultasi laporan Asuhan Keperawatan

7 | Ujian KTI

8 | Revisi hasil ujian KTI

9 | Memperbanyak dan penjilidan KTI

10 | Mengumpulkan KTI ke koordinator KTI
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