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ABSTRAK

Nama : Ananda Niky Rindiani

Program Studi : D3 Keperawatan

Judul : Penerapan Asuhan Keperawatan Pada Pasien Anak D dengan
Malformasi Anorectal Post Op Tutup Kolostomi H1 dalam
Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman di Paviliun Ade
Irma Suryani RSPAD Gatot Soebroto

Latar Belakang : Atresia ani, yang kini dikenal sebagai malformasi
anorectal (MAR) adalah suatu kelainan kongenital yang menunjukkan
keadaan tanpa anus yang tidak sempurna. Berdasarkan catatan register di
Lantai | Paviliun Ade Irma Suryani RSPAD Gatot Soebroto berdasarkan
data 6 bulan terakhir yaitu bulan November — April 2023 jumlah pasien
anak dengan kasus MAR yaitu 20 kasus. Desain Studi Kasus yang
penulis pakai adalah deskriptif. Metode yang digunakan teknik
wawancara, dokumentasi, observasi, dan pemeriksaan fisik. Hasil Studi
kasus ini yaitu didapatkan pada anak D dengan malformasi anorectal, hari
ke 1 didapatkan hasil objektif skala FLACC 3, gelisah menurun, merengek
menurun ditandai dengan bayi tampak tenang dan tersenyum. Hari ke 2
didapatkan hasil objektif skala FLACC 2 ditandai dengan bayi tampak
rileks Hari ke 3 didapatkan hasil objektif FLACC 1 ditandai dengan bayi
tampak rileks, bayi tampak senang dengan gerakan mudah.Setelah
diberikan distraksi boneka tangan dan memeluk/ mendekap bayi pada
anak dengan kebutuhan rasa aman dan nyaman pada nyeri akut
berhubungan dengan agen pencedera fisiologis teratasi.

Kata Kunci: Malformasi Anorectal, Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman
dan Nyaman, Distraksi Boneka Tangan, Teknik Relaksasi
Memeluk/Mendekap



ABSTRACT

Name : Ananda Niky Rindiani
Study Program : D3 Nursing

Title : Application of Nursing Care in Pediatric Patient D with Anorectal
Malformation Post Op Close H1 Colostomy in Meeting the Needs of a Sense of
Security and Comfort at Ade Irma Suryani Pavilion Gatot Soebroto Hospital

Background: atresia, now known as anorectal malformation (MAR) is a
congenital disorder that indicates an imperfect state without an anus. Based on
register records on the first floor of the Ade Irma Suryani Pavilion of Gatot
Soebroto Hospital, based on data from the last 6 months, namely November —
April 2023, the number of pediatric patients with MAR cases is 20 cases. The
Case Study design that the author uses is descriptive. The methods used are
interview, documentation, observation, and physical examination techniques. The
results of this case study were obtained in child D with anorectal malformation,
day 1 obtained objective results FLACC scale 3, decreased restlessness,
decreased whine characterized by the baby looking calm and smiling. Day 2
obtained objective results FLACC 2 scale characterized by babies looking relaxed
Day 3 obtained objective results FLACC 1 characterized by babies looking
relaxed, babies seemed happy with easy movements. After being given hand
puppet distractions and hugging / cuddling babies in children with the need for a
sense of security and comfort in acute pain associated with physiological injury
agents resolved.

Keywords: Anorectal Malformation, Fulfillment of Security and Comfort Needs,
Hand Puppet Distraction, Hugging/Cuddling Relaxation Technique
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BAB |

PENDAHULUAN

Pada bab ini penulis akan menguraikan tentang latar belakang, tujuan penulisan,
ruang lingkup, metode penulisan dan sistematika penulisan. Pada asuhan keperawatan
anak pada klien D dengan Malformasi Anorectal Post Op Tutup Kolostomi H1 di
Lantai 1 Paviliun Ade Irma Suryani RSPAD Gatot Soebroto.

A. Latar Belakang Masalah

Atresia ani atau anus inperforadis adalah suatu keadaan lubang anus
tidak berlubang. Atresia berasal dari bahasa Yunani, yaitu “a” yang berarti
tidak ada dan “trepsis” yang artinya nutrisi atau makanan Sitiata, (2012).
Atresia ani, yang kini dikenal sebagai malformasi anorectal (MAR) adalah
suatu kelainan kongenital yang menunjukkan keadaan tanpa anus yang tidak
sempurna. Malformasi anorectal merupakan kelainan kongenital yang sering
kita jumpai pada kasus bedah anak Irene, (2017). Malformasi anorectal
(MAR) merupakan malformasi septum urorektal secara parsial atau komplet
akibat perkembangan abnormal hindgut, allantois dan duktus mulleri.
Malformasi anorectal merupakan spektrum penyakit yang luas melibatkan
anus dan rektum serta traktus urinarius dan genetalia (Irene, 2017).

Insiden MAR pada situasi global, menurut WHO lebih dari 8 juta bayi di
seluruh dunia setiap tahunnya lahir dengan kelainan bawaan. Di Amerika
serikat hampir 120.000 bayi lahir dengan kelainan bawaan setiap tahun. Salah
satu penyebab utama kematian bayi adalah kelainan bawaan. Data WHO
menyebutkan bahwa dari 2,68 juta kematian bayi, 11,3% dikarenakan oleh
kelainan bawaan. Dalam Kementrian Kesehatan RI Pusat Data dan Informasi
2018, menurut data Global Report on Birth Defects yang dipublikasikan oleh
March of Dimes Birth Defect Foundation di wilayah Asia Tenggara, Indonesia
merupakan peringkat ke 4 terbanyak prevalensi bayi dengan kelainan bawaan
yaitu 1000 kelahiran hidup terdapat 59,3% bayi dengan kelainan bawaan.
Kementrian kesehatan sudah melakukan surveilans sentinel kelainan bawaan di

rumah sakit sejak September 2014 hingga Maret 2018 pada 28 rumah sakit di



18 provinsi dimana terdapat 108 bayi yang mengalami kelainan
kongenital, dimana kejadian malformasi anorectal termasuk ke dalam
peringkat ke 5 terbanyak dalam jenis kelamin bawaan Insidensi MAR 1 dari
setiap 5000 kelahiran dan rasio terjadinya MAR ini lebih sering pada laki-laki
daripada perempuan (1,4 : 1 hingga 1,6 : 1) Titania, (2022).

Hasil surveilans dari website kemenkes di Indonesia, pada periode
September 2014 — Maret 2018 terdapat 1.085 bayi dengan kelainan bawaan.
Kasus malformasi anorectal dilaporkan 9,7% kasus, yaitu urutan kelima dari
kelainan bawaan tersering Pricilia, (2022). Berdasarkan catatan register di
Lantai I Paviliun Ade Irma Suryani RSPAD Gatot Soebroto berdasarkan data 6
bulan terakhir yaitu bulan November — April 2023 jumlah pasien anak dengan
kasus MAR vyaitu 20 kasus.

Salah satu solusi untuk mengatasi Malformasi Anorectal atau Atresia ani
yaitu dengan dilakukannya tindakan pembedahan melalui 3 tahapan yaitu yang
pertama pembuatan kolostomi segera setelah lahir, kedua dilakukannya
Posterio Sagital Ano Rektal Plasy (PSARP) untuk pembuatan anus, tahapan
selanjutnya yaitu pelebaran anus atau businasi. Setelah lubang anus sesuai
dengan ukuran yang diharapkan, maka akan dilakukan penutupan kolostomi,
sehingga pasien dapat buang air besar melalui anus buatan. Para penderita
atresia ani umumnya akan menunjukkan tanda dan gejala dalam hitungan
waktu 24 jam sampai 48 jam pertama, berupa perut kembung, muntah,
mekonium tidak keluar pada 24 jam sampai 48 jam pertama, serta tidak dapat
buang air besar (BAB). Tanda dan gejala yang membedakan antara penderita
laki-laki dan perempuan ialah terjadinya fistel, pada bayi perempuan sering
terjadi fistel rektourinarial Dewi, (2013). Pada anak post operasi malformasi
anorectal akan mengalami gangguan rasa aman dan nyaman berupa nyeri.

Kebutuhan rasa aman merupakan kebutuhan yang ada pada tingkat kedua
setelah kebutuhan fisiologi terpenuhi. Kebutuhan rasa aman adalah suatu
keadaan yang membuat seseorang aman, terhindar dari bahaya yang dapat
menimbulkan cedera. Dampak yang terjadi jika pasien tidak terpenuhi
kebutuhan rasa amannya yaitu pasien dapat mengalami cedera. Hal ini

membutuhkan peran perawat untuk memenuhi kebutuhan rasa aman pasien



dengan cara distraksi. Peran perawat salah satunya sebagai pendidik.
Melalui pengajaran perawat pada pasien, perawat dapat memberikan informasi
sehingga dapat mempengaruhi terpenuhinya kebutuhan rasa aman dan nyaman
Raditya, (2013).

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Aylin, (2021) yang
berjudul “The Effect of Finger Puppets on Postoperative Pain in Children: A
Randomized Controlled Trial” bahwa terdapat pengaruh distraksi dengan
penurunan tingkat nyeri pada bayi. Oleh karena itu dalam kasus ini perawat
dapat menerapkan tindakan distraksi terhadap klien. Distraksi adalah metode
atau teknik yang dapat digunakan untuk mengurangi nyeri dengan
mengalihkan perhatian klien. Terdapat beberapa macam jenis distraksi
diantaranya distraksi visual, distraksi pendengaran, distraksi sentuhan, distraksi
pernafasan, distraksi imajinasi terbimbing, distraksi intelektual. Tindakan yang
dilakukan pada kasus ini yaitu distraksi visual. Cara yang digunakan pada
teknik ini adalah dengan mengalihkan perhatian pada hal-hal yang disukai
melihat pemandangan, gambar-gambar atau boneka. Boneka tangan
merupakan salah satu benda yang efektif dapat digunakan sebagai alat
distraksi. Bentuknya yang lucu dan dapat digerakkan bebas oleh perawat dapat
dijadikan permainan yang diarahkan unruk mengalihkan rasa nyeri dan takut
pada anak (Siti, 2013).

Penulis melakukan wawancara kepada orangtua klien yaitu anak lebih
rewel dan sering menangis setelah dilakukan tindakan operasi penutupan
kolostomi, orangtua mengatakan jika An. D menangis maka orangtua
menggendong dan mendekapnya. Perawat juga telah memberikan edukasi
kepada orangtua cara menenangkan anak dengan cara dipeluk dan digendong.

Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk melakukan studi
kasus yang berjudul “Penerapan Asuhan Keperawatan pada pasien Anak D
dengan Malformasi Anorectal Post Op Tutup Kolostomi H1 dalam Pemenuhan
Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman di Paviliun Ade Irma Suryani RSPAD
Gatot Soebroto™.



B. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang diatas rumusan masalah pada karya tulis ilmiah
ini adalah Bagaimanakah penerapan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan
nyaman pada An. D dengan Malformasi Anorectal Post Op Tutup Kolostomi
dalam masalah nyeri di Paviliun Ade Irma Suryani Lantai | RSPAD Gatot
Soebroto?

C. Tujuan Studi Kasus

Tujuan dalam karya tulis ilmiah ini adalah menggambarkan penerapan
pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman pada An. D dengan Malformasi
Anorectal Post Op Tutup Kolostomi di Paviliun Ade Irma Suryani Lantai |
RSPAD Gatot Soebroto.

D. Manfaat Studi Kasus

Makalah ilmiah ini diharapkan memberikan manfaat bagi :

1. Orangtua
Menambah pengetahuan orangtua meningkat dan mampu melakukan
teknik distraksi pengalihan nyeri dengan boneka tangan dan tindakan
mendekap/memeluk bayi pada pasien dengan Malformasi Anorectal Post
Op Tutup Kolostomi

2. Bagi pengembangan ilmu teknologi dan keperawatan
Menambah ilmu dalam meningkatkan penanganan nyeri dengan penerapan
distraksi visual.

3. Penulis
Menjadi perbandingan untuk penulis selanjutnya agar bisa menambahkan
subjek atau sampel studi kasus guna mengetahui seberapa efektif tindakan

keperawatan yang dilakukan dalam kasus Malformasi Anorectal.



BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Tumbuh Kembang

Pertumbuhan merupakan perubahan yang bersifat kuantitatif (dapat
diukur) perubahan ukuran tubuh dan bagiannya seperti peningkatan jumlah
sel, jaringan, struktur, dan sistem. Sebagai contoh pertumbuhan fisik
seseorang dengan bertambahnya tinggi badan, berat badan, kepadatan tulang,
dan struktur gigi dan pola nya dapat diprediksikan. Tahap pertumbuhan yang
paling cepat terjadi pada usia prenatal, bayi dan usia remaja Delaune dikutip
oleh (Arif, 2019).

Perkembangan merupakan suatu pola yang teratur terkait perubahan
struktur, pikiran, perasaan, atau perilaku yang dihasilkan dari proses
pematangan, pengalaman, pembelajaran. Perkembangan adalah sebuah proses
yang dinamis dan berkesinambungan seiring berjalannya kehidupan, ditandai
dengan serangkaian kenaikan, kondisi konstan, dan penurunan Taylor et al.
dikutip oleh (Arif, 2019).

Secara umum anak usia dini dikelompokkan dalam usia (0-1 tahun), (2-3
tahun), (4-6 tahun) dengan karakteristik anak usia (0-1 tahun) sebagai berikut
(Asyifa, 2020) :

1. Usia 0-1 tahun

Usia ini merupakan masa bayi, tetapi perkembangan fisik mengalami

kecepatan yang sangat luar biasa, paling cepat dibandingkan usia

selanjutnya. Berbagai karakteristik anak usia bayi dapat dijelaskan sebagai

berikut.

a. Mempelajari perkembangan motorik mulai dari berguling, merangkak,
duduk, berdiri, dan berjalan.

b. Mempelajari keterampilan menggunakan panca indra seperti melihat,
mengamati, meraba, mendengar, mencium dan mengecap dengan

memasukkan setiap benda ke mulutnya.



c. Mempelajari komunikasi sosial. Bayi yang baru lahir telah siap
melaksanakan kontak sosial dengan lingkungannya. Komunikasi
responsif dari orang dewasa akan mendorong dan memperluas respon

verbal dan non verbal bayi.

B. Konsep Malformasi Anorektal (MAR)
1. Definisi

Atresia ani atau anus imperforata disebut sebagai malformasi
anorectal, adalah suatu kelainan kongenital tanpa anus atau dengan anus
tidak sempurna, termasuk Agenesis ani, Agenesis rekti, dan Atresia rekti
Kartono dikutip oleh Rudi, (2013). Menurut Aretti, (2019) Malformasi
Anorectal adalah suatu kelainan kongenital yang menunjukkan keadaan
tanpa anus atau dengan anus yang tidak sempurna. Malformasi Anorectal
berarti kelainan tidak terdapatnya lubang, tertutup atau konstriksi pada
anus. Dalam dunia kedokteran disebut juga sebagai anus imperforata,
atresia ani atau kelainan ektopik anal (Fitri, 2016).

Berdasarkan beberapa pengertian diatas, penulis menyimpulkan
bahwa Malformasi Anorectal yaitu kelainan kongenital pada anus atau anus
tidak sempurna yang sudah terjadi saat bayi berada di dalam kandungan.

2. Patofisiologi

Penyebab atresia ani sampai saat ini masih belum jelas, namun
Salsabila dalam kutipan Tara, (2022) menyebutkan bahwa malformasi
anorectal disebabkan oleh beberapa faktor, yaitu adanya ketidakmampuan
dalam membentuk invaginasi kloaka dengan sempurna karena mengalami
gangguan proses pertumbuhan, penggabungan, atau masalah pada
pembentukan anus dari tonjolan embrionik, kegagalan  proses
perkembangan dan pertumbuhan anak saat di dalam kandungan berumur 3
bulan, terputusnya saluran pencernaan bagian atas dengan anal sehingga
menyebabkan anak lahir tanpa mempunyai lubang anus, aspek genetik, ada
gangguan pada proses invaginasi kloaka menjadi sistem saluran pencernaan
dan sistem genitourinari akibat gangguan perkembangan pemisahan saluran

urogenital pada usia bayi di dalam kandungan minggu ke 5 sampai ke 7.



3. Manifestasi Klinis
Menurut Betz dalam jurnal keperawatan Rudi, (2013) tanda dan
gejala malformasi anorectal sebagai berikut:
a.Mekonium tidak keluar dalam 24 jam pertama setelah kelahiran.
b.Tidak dapat dilakukan pengukuran suhu rectal pada bayi.
c.Mekonium keluar melalui sebuah fistula atau anus yang salah letaknya.
d.Distensi bertahap dan adanya tanda-tanda obstruksi usus (bila tidak ada
fistula).
e.Bayi muntah-muntah pada umur 24-48 jam.
f. Pada pemeriksaan rectal touche terdapat adanya membran anal.
g.Perut kembung.
4. Pathway

Regan Patbmans
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Gambar 4.1 Konsep Malformasi Anorektal (MAR)

(Nurarif & Kusuma,2015)
5. Komplikasi
Menurut Ngastiyah dalam kutipan Rudi, (2013) Komplikasi yang dapat
terjadi pada penderita atresia ani antara lain:
a. Infeksi saluran kemih yang bisa berkepanjangan.

b. Kerusakan uretra (akibat prosedur bedah).



c. Komplikasi jangka panjang : eversi mukosa anal dan stenosis (akibat
kontriksi jaringan perut dianastomosis).
d. Masalah atau kelambatan yang berhubungan dengan toilet training.
e. Inkontinensia (akibat stenosis awal atau impaksi)
f. Prolaps mukosa anorektal.
g. Fistula kambuhan (karena ketegangan diare pembedahan dan infeksi).
6. Penatalaksanaan
a. Penatalaksanaan Medis
Menurut Holschneider dalam jurnal keperawatan Irene, (2017).

Tindakan kolostomi merupakan prosedur yang ideal untuk

penatalaksanaan awal malformasi anorectal. Kemudian dilanjut

tindakan Posterio Sagittal Aneroctoplasty yaitu operasi pembuatan
anus yang memberikan beberapa keuntungan dalam operasi fistula
rektourinaria maupun rektrovaginal dengan cara membelah otot dasar
pelvis, sling dan sfringter. PSARP dibagi menjadi tiga yaitu
minimal, limited dan full PSARP.

b. Penatalaksanaan Keperawatan

Menurut Ngastiyah dalam kutipan Rudi, (2013) bisa juga

dilaksanakan penanganan secara preventif antara lain :

1) Kepada ibu hamil hingga kandungan menginjak usia tiga bulan
untuk berhati-hati terhadap obat-obatan, makanan awetan dan
alkohol yang dapat meningkatkan resiko terjadi atresia ani.

2) Memeriksa lubang dubur bayi saat baru lahir karena jiwanya
terancam jika sampai tiga hari tidak diketahui mengidap atresia ani
karena hal ini dapat berdampak feses atau tinja akan tertimbun
hingga mendesak paru-parunya.

3) Pengaturan diet yang baik dan pemberian laktulosa untuk
menghindari konstipasi

7. Pemeriksaan Penunjang

Menurut Betz dikutip oleh Dina, (2021) ada beberapa pemeriksaan

penunjang yang dapat dilakukan yang bertujuan untuk memastikan

diagnosis diantaranya :



a. Pemeriksaan Radiologi
Pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui ada atau tidaknya
obstruksi intestinal.
b. Sinar X pada abdomen
Pemeriksaan ini dilakukan untuk menentukan kejelasan gambaran
keseluruhan bowel serta untuk mengetahui jarak pemanjangan
kantung rektum dan sfringternya.
c. CT-Scan
Pemeriksaan ini dilakukan untuk mengetahui apakah ada lesi atau
tidak.
d. Pvelografi intravena
Pemeriksaan ini digunakan untuk mengecek pelviokalises dan ureter.
e. Pemeriksaan pada Rektum
Pemeriksaan ini biasanya akan dilakukan colok dubur atau lebih
gampangnya dilakukan pengecekan suhu melalui anus.
f. Rongenogram Abdomen dan Pelvis
Pemeriksaan ini dilakukan untuk mengkonfirmasi apakah fistula yang

berhubungan dengan trankus atau tidak

C. Konsep Teoritis Asuhan Keperawatan Malformasi Anorectal
1. Pengkajian Keperawatan

Pengkajian keperawatan adalah bagian dari suatu komponen proses
keperawatan sebagai suatu usaha yang dilakukan perawat dalam menggali
permasalahan yang ada pada pasien, meliputi pengumpulan data tentang
status kesehatan pasien yang dilakukan dengan sistematis, menyeluruh
atau komprehensif, akurat, singkat dan berlangsung dengan
berkesinambungan. Ada dua tipe saat melakukan pengkajian yaitu data
subjektif dan data objektif. Data subjektif adalah data yang didapatkan
dari hasil wawancara pada pasien sebagai suatu pendapat terhadap situasi
maupun kejadian. Adapun data objektif yaitu data yangdiobservasi dan
diukur oleh perawat. Tarwoto, (2015). Menurut Dewi dikutip oleh Avita,
(2021) pengkajian pada malformasi anorectal sebagai berikut :

a. Biodata : Nama, umur, alamat, tanggal lahir
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b. Keluhan utama :distensi abdomen
c. Riwayat Kesehatan

1) Riwayat Kesehatan Sekarang : muntah, perut kembung dan
membuncit, tidak bisabuang air besar, mekonium keluar dari
vagina atau mekonium terdapat dalam urin.

2) Riwayat Kesehatan Dahulu : Klien mengalami muntah-muntah
setelah 24-48 jam pertama kelahiran.

3) Riwayat Kesehatan Keluarga : merupakan kelainan kongenital
bukan kelainan/penyakit menurun sehingga belum tentu dialami
oleh anggota keluarga yang lain.

d. Riwayat Tumbuh Kembang
1) Berat badan lahir abnormal
2) Kemampuan anak, baik motorik kasar, halus, kognitif dan tumbuh
kembang anak (pernah mengalami trauma saat sakit atau trauma
lainnya)
3) Sakit kehamilan mengalami infeksi intrapartal
e. Pola Nutrisi-Metabolik

Anoreksia, anak akan mengalami penurunan BB hingga malnutrisi.

Hal ini umum terjadi pada penderita atresia ani post colostomy.

Keinginan makan cenderung terganggu oleh mual dan muntah efek

samping anastesi.

f. Pola Eliminasi

Dikarenakan penderita atresia ani tidak terdapat lubang pada anusnya

hingga menyebabkan pasien tidak dapat mengeluarkan sisa

metabolisme yang dapat menyebabkan kesulitan dalam defekasi.
g. Pola Aktivitas dan Latihan
Pola aktivitas dan latihan ini dipertahankan guna menghindari

terjadinya kelemahan otot\
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h. Pola Istirahat dan Tidur
Pasien atresia ani, pada umumnya pola tidur dan istirahatnya
cenderung terganggu dikarenakan rasa nyeri di area insisi akibat
prosedur operasi

I. Pemeriksaan Fisik
Hasil pemeriksaan fisik pasien atresia ani yaitu, anus tampak
memerah, usus melebar, terkadang tampak ileus obstruktif,
thermometer yang dimasukkan kedalam anus akan tertahan, pada
auskultasi terdengar hiperperistaltik, dan mekonium tidak keluar
dalam 24 jam setelah bayi lahir, tinja dalam urin vagina.

2. Diagnosa Keperawatan

Menurut Doenges dikutip olen Cindy, (2022) Diagnosa keperawatan

adalah cara mengidentifikasi, memfokuskan dan mengatasi kebutuhan

spesifik pasien serta respon terhadap masalah aktual dan resiko tinggi.

Diagnosa keperawatan menurut SDKI dikutip oleh Dina, (2021)

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik

b. Konstipasi berhubungan dengan aganglionik

c. Hipovolemia b.d kehilangan cairan aktif

d. Risiko defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis
(keengganan untuk makan)

e. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif

3. Perencanaan/Intervensi Keperawatan

Menurut Wahid, (2021) intervensi keperawatan merupakan suatu

tindakan langsung kepada pasien yang dilaksanakan oleh perawat, yang

ditujukan kepada kegiatan yang berhubungan dengan prognosis,

mempertahankan kesehatan pasien. SIKI, (2018)

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam
diharapkan nyeri dapat teratasi dengan kriteria hasil :
1) Frekuensi nadi membaik
2) Pola nafas membaik

3) Keluhan nyeri menurun
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4) Meringis menurun
5) Gelisah menurun
6) Kesulitan tidur menurun
Intervensi utama (manajemen nyeri) :
Observasi
a) Identifiksi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri
b) Identifikasi skala nyeri
c¢) Identifikasi responsi nyeri non verbal
d) Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
e) ldentifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
f) Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
g) Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik
a) Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
b) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
c¢) Fasilitasi istirahat dan tidur
d) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi
meredakan nyeri
Edukasi
a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
b) Jelaskan strategi meredakan nyeri
c¢) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi
a) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu
b. Konstipasi berhubungan dengan aganglionik
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam
diharapkan eliminasi fekal membaik dengan kriteria hasil :
1) Keluhan defekasi lama dan sulit menurun
2) Distensi abdomen menurun
3) Konsistensi feses membaik

4) Frekuensi defekasi membaik
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Intervensi
Observasi
a) Periksa tanda dan gejala
b) Periksa pergerakan usus dan karakteristik feses
c) ldentifikasi faktor risiko konstipasi
Edukasi
a) Jelaskan etiologi masalah dan alasan tindakan
b) Anjurkan peningkatan asupan cairan jika tidak ada kontraindikasi
c) Ajarkan cara mengatasi konstipasi/impaksi
Terapeutik
a) Anjurkan diet tinggi serat
b) Lakukan massage abdomen jika perlu
c) Lakukan evakuasi feses secara manual, jika perlu
d) Berikan enema atau irigasi jika perlu
Kolaborasi
a) Kolaborasi penggunaan obat pencahar, jika perlu
Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
Tujuan : Setelah tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan
status cairan membaik dengan kriteria hasil :
1) Kekuatan nadi meningkat
2) Turgor kulit meningkat
3) Output urin meningkat
4) Dispnea menurun
5) Edema perifer menurun
Intervensi
Observasi
a) Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis. Frekuensi nadi
meningkat, nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, tekanan nadi
menyempit, turgor kulit menurun, membran mukosa kering, volume

urin menurun, hematokrit meningkat, hau, lemah)
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b) Monitor intake dan output cairan
Terapeutik
a) Hitung kebutuhan cairan
b) Berikan posisi modified trendelenburg
c) Berikan asupan cairan oral
d) Edukasi
e) Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
f) Anjurkan menghindari perubahan posisi mendadak
g) Kolaborasi
h) Kolaborasi pemberian cairan 1V isotons (mis. Nacl, RL)
i) Kolaborasi pemberian cairan IV hipotonis (mis. Glukosa 2,5%, Nacl
0,4%)
J) Kolaborasi pemberian cairan koloid (mis. Albumin, plasmanate)
k) Kolaborasi pemberian produk darah
Risiko defisit nutrisi ditandai dengan faktor psikologis (keenganan
untuk makan)
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam
diharapkan status nutrisi terpenuhi dengan kriteri hasil :
1) Porsi makan yang dihabiskan meningkat
2) Berat Badan atau IMT meningkat
3) Frekuensi makan meningkat
4) Nafsu makan meningkat
5) Perasaan cepat kenyang menurun
Intervensi
Observasi
a) Monitor asupan dan keluarnya cairan serta kebutuhan kalori
Terapeutik
a) Timbang BB secara rutin
b) Diskusikan perilaku makan dan jumlah aktivitas fisik (termasuk
olahraga) yang sesuai
c¢) Lakukan kontak perilaku (mis. Target BB, tanggung jawab
perilaku)
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d) Didampingi ke kamar mandi untuk pengamatan perilaku
memuntahkan kembali makanan
e) Berikan penguatan positif terhadap keberhasilan target dan
perubahan perilaku
f) Berikan konsekuensi jika tidak mencapai target sesuai kontrak
Edukasi
a) Anjurkan membuat catatan harian tentang pperasaan dan situasi
pemicu pengeluaran makanan (mis. pengeluaran yang disengaja,
muntah, aktivitas berlebihan)
b) Ajarkan pengaturan diet yang tepat
c) Ajarkan keterampilan koping untuk penyelesaian masalah perilaku
makan
Kolaborasi
a) Kolaborasi dengan ahli gizi tentang target BB kebutuhan kalori dan
pilihan makanan
e. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif
Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam
diharapkan glukosa derajat infeksi menurun dengan kriteria hasil :
1) Demam menurun
2) Kemerahan menurun
3) Nyeri menurun
4) Bengkak menurun
Intervensi
Observasi
a) Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan iskemik
Terapeutik
a) Batasi jumlah pengunjung
b) Berikan perawatan kulit pada daerah edema
c) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan
lingkungan pasien

d) Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi
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Edukasi

a) Jelaskan tanda dan gejala infeksi

b) Ajarkan cara memeriksa luka

¢) Anjurkan meningkatkan asupan cairan
Kolaborasi

a) Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu

Implementasi Keperawatan

Menurut Tarwoto, (2015) implementasi keperawatan adalah suatu
intervensi yang telah direncanakan. Tindakan keperawatan ini terdiri dari
tindakan mandiri dan tindakan kolaborasi. Tindakan mandiri adalah
aktivitas perawat yang didasarkan pada kesimpulan atau keputusan
sendiri dan bukan merupakan petunjuk atau perintah dari petugas
kesehatan yang lain. Sedangkan tindakan kolaborasi adalah tindakan yang
didasarkan pada hasil keputusan bersama seperti dokter, dan tenaga medis

lainnya.

Evaluasi Keperawatan

Tindakan intelektual untuk melengkapi proses keperawatan yang

menandakan seberapa jauh diagnose keperawatan, rencana tindakan, dan

pelaksanaannya sudah berhasil dicapai. Meskipun tahap evaluasi

diletakkan pada akhir proses keperawatan, evaluasi merupakan bagian

integral pada setiap tahap proses keperawatan (Dermawan, 2012).

a.Evaluasi formatif hasil observasi dan Analisa perawat terhadap
Tindakan keperawatan.

b.Evaluasi sumatif rekapitulasi dan kesimpulan dari observasi dan status
Kesehatan sesuai waktu pada tujuan, ditulis pada catatan

perkembangan.
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D. Konsep Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman

1. Definisi
Menurut Ruminem, (2021) Rasa aman adalah kondisi bebas dari cedera
fisik dan psikologis. Kenyamanan/ rasa nyaman adalah suatu keadaan
telah terpenuhinya kebutuhan dasar manusia yaitu kebutuhan akan
ketrentraman (suatu kepuasan yang meningkatkan penampilan sehari-
hari), kelegaan (kebutuhan telah terpenuhi), transenden (keadaan tentang
sesuatu yang melebihi masalah dan nyeri). Kenyamanan dipandang secara
holistik mencakup empat aspek yaitu : fisik, sosial, psikospiritual, dan
lingkungan.

2. Prinsip Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman

Menurut Ruminem, (2021) Kenyamanan dipandang secara holistik yang

mencakup empat aspek yaitu :

a. Fisik, berhubungan dengan sensasi tubuh

b. Sosial, berhubungan dengan hubungan interpersonal

c. Psikospiritual, berhubungan dengan kewaspadaan internal dalam diri
sendiri yang meliputi harga diri, seksualitas, dan makna kehidupan.

d. Lingkungan, berhubungan dengan latar belakang pengalaman eksternal
manusia seperti cahaya, bunyi, temperatur, warna, dan unsur alamiah
lainnya.

3. Faktor — Faktor yang berhubungan dengan Pemenuhan Kebutuhan Rasa

Aman dan Nyaman

Potter dalam kutipan Ruminem, (2021) menyebutkan bahwa faktor yang

mempengaruhi keamanan dan keselamatan meliputi :

a. Emosi
Kondisi psikis dengan kecemasan, depresi, dan marah akan mudah
mempengaruhi keamanan dan kenyamanan

b. Status Mobilisasi

Status fisik dengan keterbatasan aktivitas, paralisis, kelemahan otot, dan

kesadaran menurun memudahkan terjadinya resiko cedera.
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. Gangguan Persepsi Sensori

Adanya gangguan persepsi sensori akan mempengaruhi adaptasi
terhadap rangsangan yang berbahaya seperti gangguan penciuman dan
penglihatan

. Keadaan Imunitas

Daya tahan tubuh kurang memudahkan terserang penyakit

. Tingkat kesadaran

Tingkat kesadaran yang menurun, pasien koma menyebabkan respon
terhadap rangsangan, paralisis, disorientasi, dan kurang tidur

. Informasi atau Komunikasi

Gangguan komunikasi dapat menimbulkan informasi tidak diterima
dengan baik

. Gangguan Tingkat Pengetahuan

Kesadaran akan terjadi gangguan keselamatan dan keamanan dapat
diprediksi sebelumnya

. Penggunaan Antibiotik yang Tidak Rasional

Antibiotik dapat menimbulkan resisten dan anafilaktik syok

i. Status Nutrisi

Keadaan kurang nutrisi dapat menimbulkan kelemahan dan mudah
menimbulkan penyakit, demikian sebaliknya dapat beresiko terhadap
penyakit tertentu

j. Usia

Pembedaan perkembangan yang ditemukan diantara kelompok usia
anak — anak dan lansia mempengaruhi reaksi terhadap nyeri

. Jenis Kelamin

Secara umum pria dan wanita tidak berbeda secara bermakna dalam
merespon nyeri dan tingkat kenyamanannya

. Kebudayaan

Keyakinan dan nilai kebudayaan mempengaruhi cara individu

mengatasi
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E. Konsep Nyeri

1. Definisi
Menurut Perdossi dalam kutipan Rizaldi, (2016) Nyeri adalah
pengalaman sensorik dan emosional yang tidak menyenangkan akibat
kerusakan jaringan, baik aktual maupun potensial, atau yang digambarkan
dalam bentuk kerusakan tersebut.
2. Klasifikasi Nyeri
Menurut Rizaldi, (2016) Nyeri dapat diklasifikasikan berdasarkan durasi
waktu, etiologi, dan intenstas.
a. Berdasarkan durasi (waktu terjadinya)
1) Nyeri Akut
Nyeri akut didefinisikan sebagai nyeri yang dirasakan seseorang
selama beberapa detik sampai dengan 6 bulan.
2) Nyeri Kronis
Nyeri kronis sering didefinisikan sebagai nyeri yang berlangsung
selama 6 bulan atau lebih.
b. Berdasarkan etiologi (penyebab timbulnya nyeri)
1) Nyeri nosiseptik
Merupakan nyeri yang terjadi karena adanya
rangsangan/stimulus mekanis ke nosiseptor.
2) Nyeri neuropatik
Nyeri yang terjadi karena adanya lesi atau disfungsi primer pada
sistem saraf.
3) Nyeri inflamatorik
Nyeri yang timbul akibat adanya proses inflamasi.
4) Nyeri campuran
Nyeri yang etiologinya tidak jelas antara nosiseptif maupun
neuropatik atau nyeri memang timbul akibat rangsangan pada

nosiseptor maupun neuropatik.
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3. Asesmen Nyeri

Asesmen nyeri adalah suatu tindakan melakukan penilaian rasa
sakit/nyeri pada pasien. Menurut Rizaldi, (2016) Sumber utama perlu
atau tidak dilakukannya asesmen adalah dari hasil skrinning. Pada
pasien anak — anak skrining nyeri dapat dilakukan dengan bertanya
pada orangtua. Pertanyaan yang diajukan adalah apakah anak tersebut
pernah  mendeskripsikan adanya nyeri atau perilaku yang
mengindikasikan nyeri.

Face Leg Activity Cry Consolability Pain Scale (FLACC)
merupakan asesmen nyeri yang digunakan pada anak — anak dengan
memperhatikan ekspresi wajah, pergerakan kaki, aktivitas anak,
tangisan anak, dan kemampuan anak untuk ditenangkan. Indikasi
FLACC digunakan untuk menilai derajat dan intensitas nyeri pada anak
setelah usia 1 bulan sampai dengan 7 tahun, terutama anak yang
mengalami gangguan kognitif atau anak yang tidak sesuai dinilai
dengan format lain (Rizaldi, 2016).

F. Penerapan Intervensi Keperawatan Dalam Pemenuhan Kebutuhan Rasa
Aman dan Nyaman

1. Pengaruh Distraksi Boneka Tangan terhadap Masalah Keperawatan
Nyeri Akut Pasca Operasi pada Anak
Asuhan keperawatan pada anak Malformasi Anorectal pasca operasi
tutup kolostomi dalam pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman
dengan masalah nyeri akut dapat diberikan tindakan distraksi pengalihan
dengan boneka tangan, Frekuensi pemberian dilakukan sebanyak 2 kali
sehari dengan durasi 15-20 menit. Tindakan distraksi ini diberikan 30
menit sebelum pemberian analgetik guna mengetahui keefektivan tindakan
distraksi pengalihan boneka tangan terhadap penurunan nyeri. Selama 3
hari tindakan pemberian distraksi untuk masalah nyeri akut pada pasien
berkurang, dengan karakteristik klien tampak senang, berhenti menangis,
dan meringis menurun. Menurut Koller dalam kutipan Yasinta, (2021)
distraksi dapat mengalihkan fokus anak ke hal yang lebih menarik

sehingga menghambat kemampuan anak untuk mempersepsikan
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rangsangan nyeri. Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Aylin,
(2021) yang berjudul “The Effect of Finger Puppets on Postoperative Pain
in Children: A Randomized Controlled Trial” permainan boneka tangan
efektif dalam menghilangkan rasa sakit pasca operasi pada anak. Orangtua
merupakan salah satu faktor penting yang mempengaruhi rasa sakit pada
anak selama periode pasca operasi, karena hanya orangtua yang dapat

merefleksikan kecemasan pada anak.

Pengaruh Pelaksanaan Tindakan Memeluk/Mendekap Bayi terhadap
Nyeri Akut pada Anak dengan Malformasi Anorectal Post Op Tutup
Kolostomi

Menurut Tiara, (2020) Nyeri merupakan pengalaman emosi dan
sensori yang tidak menyengangkan akibat kerusakan jaringan yang aktual
serta potensial. Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Tiara
dkk, (2020) yang berjudul “Respon dan Pengelolaan Nyeri pada Bayi Saat
Imunisasi  di  Wilayah Kerja Puskesas Haurpanggung” Tindakan
pengelolaan nyeri relaksasi dengan mendekap/memeluk bayi atau disebut
juga  bounding  athachment.  Bounding  atchacment  dengan
memeluk/mendekap bayi efektif dari segi penurunan skala nyeri maupun
waktu yang diperlukan, secara psikologis bounding atachment membuat
bayi cenderung mendapatkan kasih sayang karena lebih tenang dan
nyaman Tiara, (2020). Pada kasus ini penulis memberikan tindakan
relaksasi mendekap/ memeluk bayi bersamaan dengan tindakan distraksi
boneka tangan dan dilakukan 30 menit sebelum pemberian analgetik guna
mengetahui keefektivan tindakan relaksasi mendekap/memeluk bayi
terhadap penurunan nyeri. Selama 3 hari tindakan pemberian distraksi
untuk masalah nyeri akut pada pasien berkurang, dengan karakteristik

klien tampak senang, berhenti menangis, dan meringis menurun.



BAB 111
METODE DAN HASIL STUDI KASUS

A. Jenis dan Studi Kasus

Jenis karya tulis ilmiah pada makalah ini adalah deskriptif dalam bentuk
studi kasus. Studi kasus merupakan jenis penelitian kualitatif yang mendalam
tentang individu, kelompok, institusi, dan sebagainya dalam waktu tertentu.
Tujuan studi kasus adalah berusaha menemukan makna, meneliti proses, serta
memperoloeh pengertian dan pemahaman yang mendalam serta utuh dari

individu, kelompok, atau situasi tertentu (Sugiarto, 2017).

Studi kasus ini dilakukan dengan tujuan menggambarkan bagaimanakah
penerapan tindakan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman pada An.
D dengan Malformasi Anorectal Post Op Tututp Kolostomi H1 di Paviliun
Ade Irma Suryani RSPAD Gatot Soebroto.

B. Subyek Studi Kasus
Subyek studi kasus yang dikaji dalam studi adalah klien An. D dengan
Malformasi Anorectal Post Op Tutup Kolostomi H1 yang berusia 10 bulan
dan berjenis kelamin perempuan, sudah dirawat 2 hari dan ibu klien bersedia

menjadi responden.

C. Lokasi dan Waktu Studi Kasus
1. Lokasi Studi Kasus
Lokasi pelaksanaan studi kasus di Lantai | Paviliun Ade Irma Suryani
RSPAD Gatot Soebroto yang beralamat di Jl. Abdul Rahman Saleh
Raya, Kelurahan Senen, Kecamatan Senen, Jakarta Pusat.
2. Waktu Pelaksanaan Studi Kasus
Waktu pelaksanaan dalam melakukan studi kasus ini yakni 3 hari dimulai

pada tanggal 11 sampai dengan 13 April 2023
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Fokus Studi Kasus

Studi kasus ini berfokus pada Penerapan Asuhan Keperawatan pada An. D
dengan Malformasi Anorectal Post Tutup Kolostomi Hari Pertama dalam
Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman di Paviliun Ade Irma Suryani
Lantai | RSPAD Gatot Soebroto.

Instrumen Studi Kasus

Instrumen yang digunakan penulis dalam studi kasus ini adalah;
Format pengkajian anak

Alat pemeriksaan fisik yang terdiri dari thermometer (nursing kit)
Timbangan

Stetoskop

Lampiran lembar observasi

Satuan Acara Pembelajaran (SAP)

Leaflet

N o g bk~ w D

Metode Pengumpulan Data Studi Kasus

Dalam pengumpulan data untuk menyusun laporan karya tulis ilmiah pada

pasien An. D dalam penerapan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman

menggunakan teknik pengumpulan data dengan cara sebagai berikut :

1. Observasi
Pengumpulan data dilakukan selama 3 hari pada tanggal 11 sampai 13
April 2023. Teknik pengumpulan data dilakukan dengan cara observasi
terhadap klinis yang dialami oleh An. D data dapat ditemukan dengan
melakukan interaksi secara langsung antara perawat dengan orangtua
klien.

2. Wawancara (Anamnesa)
Pengumpulan data dilakukan dengan cara tanya jawab sesuai dengan data
yang diperlukan. Jenis wawancara dilakukan dengan teknik aloanamnesa
yaitu pada orangtua klien mengenai alasan anak masuk RS, riwayat
penyakit keluarga dan wawancara tenaga medis lainnya yang bertugas di
ruang perawatan anak Paviliun Ade Irma Suryani RSPAD Gatot

Soebroto.
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3. Pemeriksaan Fisik
Teknik pemeriksaan fisik yang dilakukan oleh penulis pada An. D

yaitu (IPPA) Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultasi. Menurut Margarita,
(2015) Inspeksi memeriksa bagian tubuh pasien dengan cara melihat,
Palpasi adalah melakukan tindakan meraba dengan satu atau dua tangan
atau jari tangan, Perkusi adalah mendengarkan bunyi dari hasil ketukan
jari kirta pada bagian tubuh pasien, sedangkan Auskultasi adalah
mendengarkan bunyi yang berasal dari dalam tubuh biasanya dengan
menggunakan stetoskop.

4. Studi Literatur
Pengumpulan data dilakukan dengan cara menggali sumber-sumber
pengetahuan melalui buku - buku, jurnal — jurnal referensi mengenai
asuhan keperawatan pada Malformasi Anorectal Post Op Tutup
Kolostomi, internet dengan sumber terpercaya, dan literatur lain yang
berkaitan dengan Malformasi Anorectal.

5. Studi Dokumentasi
Pengumpulan data dilakukan melalui sumber — sumber informasi yang
bisa dilihat dari catatan rekam medik yang berisi tentang catatan
perkembangan pasien terinterasi, hasil pemeriksaan diagnostik berupa
radiografi lopografi, pemeriksaan laboratorium.



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Studi Kasus

Pengambilan data dilakukan pada tanggal 11 April 2023 pukul 10.00 WIB.
Pasien An. D masuk ke rumah sakit pada tanggal 8 April 2023. Pasien An. D
dirawat di Paviliun Ade Irma Suryani Lantai 1 RSPAD Gatot Soebroto.

Bayi masuk melalui poli bedah anak RSPAD Gatot Soebroto pada tanggal
6 April 2023 dengan diagnosa Malformasi Anorectal sudah dilakukan
tindakan pembuatan kolostomi 3 hari setelah lahir di RS Koja pada 9 juni
2022 di bagian abdomen kiri. Pasien rujukan dari RS Koja dan sudah operasi
pembuatan anus atau PSARP di RSPAD Gatot Soebroto pada oktober 2022.
Bayi datang dengan rencana tutup kolostomi yang akan dilakukan pada
tanggal 11 April 2023, lalu pasien berada di ruang perawatan lantai 1 Paviliun
Ade Irma Suryani pada tanggal 8 April 2023. Untuk rencana tutup kolostomi
tersebut dilakukan pada tanggal 11 April 2023 pada pukul 08.45 sampai
dengan 10.00 WIB. Telah dilakukan tindakan pemeriksaan TTV dengan hasil
Nadi 122x/menit, RR 30x/menit, suhu 36,4°C. Didapatkan BB 7,14 kg dan PB
69 cm.

1. Pengkajian

Dari pengkajian pada tanggal 11 April 2023 pukul 10.00 WIB. Pada kasus

ini diperoleh dengan cara melakukan pengamatan atau observasi secara

langsung, wawancara, pemeriksaan, dan catatan medis. Dari data
pengkajian tersebut didapat

a. ldentitas Pasien

Klien An. D jenis kelamin perempuan, usia 10 bulan, lahir di Jakarta
06 Juni 2022, suku bangsa Betawi, No. Rekam Medis 01119211,
Agama Islam, alamat di JI. Cemara Blok | Gg. 1l No. 16 RT. 005/016

Koja Jakarta Utara.
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Penanggung jawab Kklien yaitu ibu klien Ny. D, usia 35 tahun,
pendidikan terakhir SMP, pekerjaan Ibu Rumah Tangga, Agama Islam,
Suku bangsa Betawi.

Setelah dilakukan pengkajian pada An. D didapatkan keluhan sebagai

berikut :

1) Ibu bayi mengatakan bayi sering menangis pasca operasi, dengan
dilihat bayi tampak mengernyit dan merengek. Menurut Faisal,
(2017) pendekatan lain untuk menegakkan diagnosa nyeri pada bayi
adalah pendekatan perilaku, yang sering diamati adalah perilaku
tangis, ekspresi wajah dan gerak anggota badan. Menurut penulis
mengernyit dan merengek merupakan salah satu ekspresi wajah
ketika bayi mengalami nyeri.

2) Hasil pemeriksaan skala Face, Leg, Activity, Cry, Consolability

(FLACC) bayi didapatkan Face menyeringai, mengerutkan dahi,
tampak tidak tertarik (kadang - kadang) dengan skor 1. Legs posisi
normal atau santai dengan skor 0. Activity menggeliat, tidak bisa
diam, tegang, dengan skor 1. Cry merintih, merengek dengan skor
1. Consolability dapat ditenangkan dengan sentuhan, pelukan,
bujukan, dan dapat dialihkan dengan skor 1. Jadi total skor
keseluruhan skala FLACC bayi adalah 4. Menurut Rizaldi, (2016)
Face Leg Activity Cry Consolability Pain Scale (FLACC)
merupakan asesmen nyeri yang digunakan pada anak — anak dengan
memperhatikan ekspresi wajah, pergerakan kaki, aktivitas anak,
tangisan anak, dan kemampuan anak untuk ditenangkan.
Menurut Nursalam dikutip oleh Rika, (2015) Anak akan bereaksi
terhadap rasa nyeri dengan menyeringai wajah, menangis,
mengatupkan gigi, menggigit bibir, membuka mata dengan lebar.
Hal ini dirasakan karena anak belum bisa bicara apa yang dia
rasakan.

3) Hasil pemeriksaan radiologi radiografi lopografi didapatkan hasil
abnormal yaitu atresia ani, jarak antara ujung distal rectum dengan

marker anal dimple +/- 0,85 cm. Colon sigmoid dan rectum di distal
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dari stoma intak, tak tampak fistula tract. Kaliber colon sigmoid di
dekat muara stoma distal +/- 1,61 cm. Kaliber colon descendens di
dekat muara stoma proksimal +/- 1,45 cm. Pada hal ini dalam
Salsabila pada kutipan Tara, (2022) Atresia ani disebabkan karena
gangguan proses pertumbuhan, penggabungan, atau masalah pada
pembentukan anus dari tonjolan embrionik, kegagalan proses
perkembangan dan pertumbuhan anak saat di dalam kandungan

berumur 3 bulan.

B. Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan pengkajian yang dilakukan pada An. D maka diagnosa
keperawatan prioritas yang ditemukan yaitu nyeri akut berhubungan dengan
agen pencedera fisiologis. Menurut Argi, (2013) pada nyeri pasca bedah
disebabkan oleh rangsangan mekanik yaitu luka (insisi) dimana insisi ini
akan merangsang mediator — mediator kimia dari nyeri. Diagnosa ini ditandai
dengan data yang ditemukan, yaitu data subjektif ibu bayi mengatakan bayi
sering menangis pasca operasi dengan provokes post op tutup kolostomi,
radiation abdomen kiri, skala FLACC 4.

C. Intervensi Keperawatan

Pada perencanaan penulis menyusun rencana keperawatan sesuai dengan
intervensi utama, penulis mengambil nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisilogis. Menurut SIKI (2018) intervensi utama nyeri akut ada 2
dan intervensi pendukung ada 36. Perencanaan sesuai masalah keperawatan
pada klien sebagai berikut :

1. Berikan teknik nonfarmakologi (mis. distraksi, relaksasi, terapi bermain).
Menurut Rika, (2019) Teknik distraksi merupakan intervensi yang sering
digunakan untuk mengurangi nyeri pada anak. Dimana teknik ini bertujuan
agar anak teralihkan dari rasa sakit yang dirasakannya. Pada kasus An. D
teknik distraksi yang diberikan oleh penulis yaitu pengalihan nyeri dengan
boneka tangan dan tindakan mendekap/memeluk bayi.

2. Jelaskan strategi meredakan nyeri pada orangtua bayi dengan teknik
nonfarmakologi berupa tindakan distraksi pengalihan nyeri dengan boneka
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tangan dan tindakan memeluk/mendekap bayi. Menurut Mayasari, (2016)
tujuan menjelaskan strategi meredakan nyeri agar pasien atau orangtua
mengerti cara meredakan nyeri. Penulis memberikan implementasi ini
selama 3 x 24 jam dalam sehari penulis memberikan implementasi ini
sebanyak 2 kali dan dilakukan 30 menit sebelum tindakan pemberian
analgetik yang bertujuan agar orangtua bayi mengetahui tindakan yang
harus dilakukan kepada bayi saat bayi menangis/merengek karena nyeri
dan mengetahui keefektivan tindakan distraksi pengalihan boneka tangan
dan teknik relksasi mendekap/ memeluk bayi terhadap penurunan nyeri.

3. Kolaborasi pemberian analgetik paracetamol IV 3 x 100 mg Menurut
Nuruliyanti, (2020) pemberian analgetik bertujuan untuk membantu

proses penyembuhan pasien pasca operasi/ mengurangi nyeri.

4. ldentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas

nyeri. Menurut Nuruliyanti, (2020) mengidentifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri bertujuan untuk mengetahui

lokasi nyeri dan skala yang muncul saat nyeri.

Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan
oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang
dihadapi. Status kesehatan yang baik menggambarkan kriteria hasil yang
diharapkan. Ukuran implementasi keperawatan yang diberikan kepada klien
terkait dengan dukungan, pengobatan, tindakan untuk mencegah masalah
kesehatan yang muncul dikemudian hari Yustiana dikutip oleh (Riskiya,
2022).

Hasil implementasi dilakukan berdasarkan intervensi yang telah disusun
dari diagnosa yang ditegakkan dalam studi kasus. Semua perencanaan
terlaksana dengan baik tanpa ada kendala karena adanya dukungan dari
keluarga dalam mengaplikasikan tindakan tersebut. Implementasi yang
digunakan penulis pada anak dengan malformasi anorectal post tutup
kolostomi, yaitu :

1. Memberikan teknik nonfarmakologi (mis. teknik distraksi boneka tangan

dan tindakan relaksasi mendekap/memeluk bayi) yang rasionalnya untuk
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mengurangi rasa nyeri yang dirasakan pasien. Penulis memberikan teknik
distraksi boneka tangan dan memeluk/ mendekap bayi secara bersamaan.

2. Menjelaskan strategi meredakan nyeri dengan teknik nonfarmakologi yaitu
teknik distraksi boneka tangan dan tindakan relaksasi mendekap/memeluk
bayi. yang rasionalnya memberikan pemahaman teknik meredakan nyeri
pada pasien.

3. Berkolaborasi pemberian analgetik paracetamol IV 3 x 100 mg yang
rasionalnya membantu proses penyembuhan pasien pasca operasi/ untuk
mengurangi nyeri.

4. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas
nyeri dengan skala FLACC yang rasionalnya mengetahui lokasi nyeri dan

skala yang muncul saat nyeri. Berikut adalah tabel lembar observasi skala

nyeri FLACC.
Tabel 4.1 Skala Nyeri FLACC
SEBELUM SKOR SESUDAH SKOR
NO| WAKTU |[F|L|A][C]C FIL|A|C]|C
Selasa 11 4 3
1. | April2023 (1|0 | 1|11 110101
Rabu, 12
2. | April2023 |1 (0|1 [0 |1 3 110(0f0]|1 2
Kamis, 13
3. | April2023 |1 [0 |0 |0 |1 2 0|0 |0f0]|1 1

Berdasarkan tabel diatas dapat dilihat bahwa skala FLACC tertinggi
sebelum diberikan yaitu 4 dan setelah diberikan yaitu 1. Hal ini
menunjukkan bahwa pemberian teknik distraksi boneka tangan dan

memeluk/ mendekap bayi efektiv diberikan pada anak usia toddler.

E. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan merupakan tahap akhir dari rangkaian proses
keperawatan yang berguna apakah tujuan dari tindakan keperawatan yang
telah dilakukan tercapai atau perlu pendekatan lain. Evaluasi keperawatan
mengukur keberhasilan dari rencana dan pelaksanan tindakan keperawatan

yang dilakukan dalam memenuhi kebutuhan klien. Penilaian adalah tahap
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yang menentukan apakah tujuan tercapai. Evaluasi selalu berkaita dengan
tujuan yaitu pada komponen kognitif, afektif, psikomotor, perubahan fungsi
dan tanda gejala yang spesifik Yustiana dikutip oleh (Riskiya, 2022).

Evaluasi formatif yang dilakukan penulis pada kasus ini pada hari pertama
didapatkan hasil objektif skala FLACC 3, gelisah menurun, merengek
menurun ditandai dengan bayi tampak tenang dan tersenyum hasil subjektif
ibu mengatakan bayi sudah jarang menangis. Hari kedua didapatkan hasil
objektif skala FLACC 2 ditandai dengan bayi tampak rileks dengan hasil
subjektif ibu bayi mengatakan bayi tampak tenang dan sudah bisa tertawa.
Hari ketiga didapatkan hasil objektif FLACC 1 ditandai dengan bayi tampak
rileks, bayi tampak senang dengan gerakan mudah dan hasil subjektif
didapatkan ibu bayi mengatakan bayi sudah tidak menangis.

Evaluasi keperawatan pada An. D dalam masalah kebutuhan rasa aman dan
nyaman secara umum dapat dilihat dari kemampuan anak dalam mengatasi
nyeri yang dibuktikan dengan teralihnya fokus anak kepada boneka tangan
dan relaksasi mendekap/memeluk terhadap kualitas nyeri. Evaluasi Sumatif
pada kasus ini setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam,
didapatkan hasil objektif keluhan nyeri menurun dengan skala FLACC 1,
gelisah menurun ditandai dengan bayi lebih rileks hasil subjektif ibu
mengatakan bayi sudah tidak menangis dengan Assesment masalah teratasi.
Planning intervensi dihentikan dengan discharge planning penulis
memberikan informasi pada keluarga tentang manajemen pengelolaan nyeri
pada bayi dengan cara distraksi boneka tangan dan tindakan memeluk/

mendekap saat bayi menangis.



BAB V

PENUTUP

A. Kesimpulan

1.

2.

4.

Pengkajian
Data yang didapat dari hasil pengkajian pada klien An. D usia 10 bulan

dengan keluhan utama ibu mengatakan bayi nya rewel dan sering menangis

pasca operasi, dan usaha ibu saat bayi nya menangis yaitu mendekap dan
memeluk bayi nya. Hasil pemeriksaan fisik didapatkan keadaan umum An. D

adalah rewel dan gelisah. Pengukuran tanda — tanda vital Nadi 122x/menit,

RR 30x/menit, suhu 36,4°C. berat badan 7,14 kg, panjang badan 69 cm, serta

lingkar lengan atas 18 cm.

Diagnosa

Diagnosa keperawatan utama yang ditemukan oleh penulis pada An. D
Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis. Karya Tulis
lImiah ini penulis hanya merumuskan satu diagnosa keperawatan yang

berfokus pada pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman pada klien.

Intervensi

Intervensi keperawatan pada An. D dengan nyeri akut dengan tujuan setelah
dilakukan tindakan keperawatan nyeri akut teratasi. Intervensi yang diambil
penulis pada kasus ini adalah intervensi utama manajemen nyeri dengan

intervensi pendukung.

Implementasi

Implementasi yang dilakukan berdasarkan diagnosa keperawatan pada An.
D dengan masalah nyeri akut yaitu mengidentifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, memberikan teknik
nonfarmakologi (mis. distraksi, relaksasi, terapi bermain), menjelaskan
strategi meredakan, berkolaborasi pemberian analgetik paracetamol 1V 3 x
100 mg.

Faktor pendukung dalam memberikan penerapan tindakan distraksi pada
klien An. D adalah klien dan keluarga koperatif dan menerima tindakan
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keperawatan yang telah diberikan oleh penulis dan perawat ruangan
sehingga tidak ada hambatan bagi penulis dalam memberikan

implementasi.

Evaluasi

Evaluasi pada karya tulis ilmiah ini dilakukan secara formatif dan sumatif.
Evaluasi formatif dilakukan setiap selesai melakukan tindakan Evaluasi
sumatif dilakukan 3 hari dengan hasil terhadap proses yang dilakukan untuk
mengetahui perkembangan pada kondisi An. D setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama tiga hari maka masalah keperawatan utama nyeri akut
teratasi dengan kriteria hasil frekuensi nadi membaik, pola nafas membaik,
keluhan nyeri menurun, meringis menurun, gelisah menurun, kesulitan

tidur menurun.

B. Saran

1.

Orangtua

Penulis berharap pengetahuan orangtua meningkat dan mampu melakukan
teknik distraksi pengalihan nyeri dengan boneka tangan dan tindakan
mendekap/memeluk bayi pada pasien dengan Malformasi Anorectal.
Pengembangan ilmu dan teknologi keperawatan

Penulis berharap hasil studi kasus ini dapat menambah keluasan ilmu dan
terapan teknologi dalam meningkatkan penanganan nyeri dengan
penerapan distraksi.

Penulis

Penulis berharap karya tulis ini menjadi perbandingan untuk penulis
selanjutnya agar bisa menambahkan subjek atau sampel studi kasus guna
mengetahui seberapa efektif tindakan keperawatan yang dilakukan dalam

kasus Malformasi Anorectal.
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SATUAN ACARA PEMBELAJARAN

Topik : Manajemen Pengelolaan Nyeri dengan Teknik
Memeluk Bayi

Sasaran : Keluarga Klien

Hari/Tanggal : Rabu, 12 April 2023

Waktu : 30 Menit

Tempat : Paviliun Ade Irma Suryani Lt. 1 Kamar 104

Penyuluhan : Ananda Niky Rindiani (Mahasiswa STIKes RSPAD
Gatot Soebroto

A. Tujuan Pembelajaran Umum:

Setelah diberikan penyuluhan selama 30 menit, keluarga pasien diharapkan
mampu memahami cara mengontrol nyeri  secara non  farmakologi
dengan teknik memeluk bayi.

B. Tujuan Pembelajaran Khusus:
Setelah mendapatkan pendidikan kesehatan selama 30 menit diharapkan
keluarga pasien mampu :
Menjelaskan Pengertian Nyeri
Menyebutkan Klasifikasi Nyeri
Menyebutkan Tanda Gejala Nyeri
Menyebutkan Manajemen Nyeri Secara Nonfarmakologi
Menyebutkan Prosedur Teknik Distraksi Boneka Tangan
Menyebutkan Prosedur Teknik Memeluk Bayi

ok wbdpE

C. Materi:

Pengertian Nyeri

Klasifikasi Nyeri

Tanda Gejala Nyeri

Manajemen Nyeri Secara Nonfarmakologi
Prosedur Teknik Distraksi Boneka Tangan
Prosedur Teknik Memeluk Bayi

ok wnE



D. Strategi Pembelajaran

NO

URAINAN KEGIATAN

METODE

MEDIA

WAKTU

1.

Pendahuluan :

a. Mengucapkan salam

b. Memperkenalkan diri

c. Menyampaikan tujuan

d. Mengemukakan kontrak waktu

Pembahasan :

a. Menjelaskan Pengertian Nyeri
Menjelaskan Klasifikasi Nyeri
Menjelaskan Tanda dan Gejala Nyeri
Menjelaskan Pencegahan Nyeri
Menjelaskan Teknik Memeluk Bayi

® oo o

Penutup :

a. Melakukan evaluasi

b. Menyampaikan kesimpulan materi
c. Memberikan salam penutup

Ceramah

Ceramah

Tanya
jawab

Lisan

Leaflet

Lisan

5 Menit

20 Menit

10 Menit

E.

Evaluasi (Terlampir)

Bentuk Evaluasi : Lisan
Waktu : 4 Menit
Jumlah : 5 Soal
Jenis Soal : Essay

Sumber:

Alimul, dkk. (2019). Pengantar kebutuhan dasar

Salemba Medika.

manusia 1.

Jakarta:

Kyle, T & Carman, S. (2015). Buku Ajar Keperawatan Pediatrik Edisi 2.
Jakarta : EGC. Copyright © 2013 Wolters Kluwer Health, Lippincott

Williams & Wilkins




URAIAN MATERI
PENCEGAHAN PRIMER PADA ANEMIA

A. Pengertian Nyeri

Nyeri merupakan pengalaman yang sangat individual dan subjektif

yang dapat mempengaruhi semua orang di semua usia. Nyeri dapat terjadi
pada anak-anak dan orang dewasa. Penyebab nyeri yaitu proses penyakit,
cedera, prosedur, dan intervensi pembedahan (Kyle, 2015).

. Klasifikasi Nyeri
Berikut adalah klasifikasi tingkatan dalam nyeri:

1. Nyeri akut adalah sensasi jangka pendek kurang 3 bulan
yangmenyadarkan kita akan adanya cedera. Seringkali nyeri diabaikan
dan hanya dianggap sebagai gejala, bukan sebagai penyakit yang harus
diobati sehingga menjadi nyeri kronis.

2. Nyeri kronis adalah nyeri yang berlangsung lebih dari 3 bulan. Sistemsaraf
anda menerima sinyal rasa sakit dan nyeri yang konstan dari tubuhselama
berbulan bulan bahkan bertahun tahun. Nyeri kronis
dapatmenimbulkan rasa terbakar, mati rasa, rasa seperti diiris atau
ditusuk. Hal ini terjadi karena kerusakan pada saraf.

. Tanda dan Gejala Nyeri
1. Suara : a. Menangis
a. Merintih
b. Menarik/menghembuskan nafas

2. Ekspresi Wajah : a. Meringis
b. Menggigit lidah, mengatupkan gigi
c. Tertutup rapat/membuka mata atau mulut
d. Menggigit bibir
3. Pergerakan Badan : a. Kegelisahan
b. Otot tegang
4. Interaksi Sosial : a. Berfokus pada aktivitas untuk mengurangi nyeri

D. Manajemen Nyeri

1. Distraksi

Distraksi adalah teknik untuk mengalihkan perhatian terhadap hal-hal lain
sehingga lupa terhadap nyeri yang dirasakan.

Contohnya:



a. Menonton Video Animasi
b. Memberi Mainan (boneka tangan)

2. Relaksasi

Teknik relaksasi memberi individu kontrol diri ketika terjadi rasa tidaknyaman
atau nyeri, stres fisik dan emosi pada nyeri. Sejumlah teknik relaksasi dapat
dilakukan untuk  mengendalikan rasa nyeri dengan meminimalkan
aktivitas simpatik dalam sistem syaraf otonom. Teknikrelaksasi dapat
dilakukan dengan:

a. Teknik mengusap

b. Teknik Memeluk Bayi

E. PROSEDUR TEKNIK DISTRAKSI BONEKA TANGAN

1. Dengan memasukan tangan dan menggunakan ibu jari dan jari kelingking
sebagai tangan

2. Menggunakan berbagai intonasi suara

3. Dengan menggunakan cerita atau nyanyian.

F. PROSEDUR TEKNIK MEMELUK BAYI| SAAT BAYI MENANGIS
SAAT NYERI

Prosedur teknik memeluk bayi saat menangis, yaitu dengan :

1. Bungkukkan badan dan selipkan satu tangan di antara kepala dan leher
bayi.

2. Letakkan tangan lain untuk menopang punggung dan bokongnya.

3. Angkat dan letakkan bayi di dada, lalu pelan-pelan ubah posisi
menggendong.

4. Topang bagian punggung, leher, dan kepala bayi dengan satu lengan dan
letakkan tangan yang lain untuk menopang kepalanya.



LAMPIRAN EVALUASI

Pertanyaan :

1. Jelaskan pengertian nyeri

2. Jelaskan klasifikasi anemia

3. Sebutkan tanda dan gejala nyeri

4. Jelaskan Manajemen Nyeri

5. Jelaskan Teknik Distraksi menggunakan Boneka Tangan
6. Jelaskan Teknik Memeluk Bayi

Jawaban :

1. Nyeri merupakan pengalaman yang sangat individual dan subjektif

yang dapat mempengaruhi semua orang di semua usia. Nyeri dapat terjadi pada
anak-anak dan orang dewasa. Penyebab nyeri yaitu proses penyakit, cedera,
prosedur, dan intervensi pembedahan (Kyle, 2015).

2. Klasifikasi Nyeri
a. Nyeri akut adalah sensasi jangka pendek kurang 3 bulan
b. Nyeri kronis adalah nyeri yang berlangsung lebih dari 3 bulan.

3. Tanda dan Gejala Nyeri
Suara : menangis
Ekspresi Wajah : meringis
a. Pergerakan Badan : gelisah
b. Interaksi Sosial : Berfokus pada aktivitas untuk mengurangi nyeri

4. Manajemen Nyeri
a. Distraksi

Distraksi adalah teknik untuk mengalihkan perhatian terhadap hal-hal lain
sehingga lupa terhadap nyeri yang dirasakan.

b. Relaksasi
Teknik relaksasi dapat dilakukan dengan:

1) Teknik mengusap



2) Teknik Memeluk Bayi

5. Teknik Distraksi menggunakan Boeka Tangan, yaitu dengan cara :

a. Dengan memasukan tangan dan menggunakan ibu jari dan jari kelingking

sebagai tangan

b. Menggunakan berbagai intonasi suara

c. Dengan menggunakan cerita atau nyanyian.

6. Prosedur teknik memeluk bayi saat menangis, yaitu dengan

a.

Bungkukkan badan dan selipkan satu tangan di antara kepala dan leher
bayi.

b. Letakkan tangan lain untuk menopang punggung dan bokongnya.
a. Angkat dan letakkan bayi di dada, lalu pelan-pelan ubah posisi

menggendong.
Topang bagian punggung, leher, dan kepala bayi dengan satu lengan dan
letakkan tangan yang lain untuk menopang kepalanya.
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