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ABSTRAK

Nama co Kadek Adi Yudiantar
Program Stu: DI || Keper awat an
Judul - Penerapan ¢ roamdainigak ro

| avender dalam penuru
denganeosar koma di Pa
Gat ot Soebroto.

Osteosarkoma merupakan kanker tulang ganas pada anak dan remaja yang
memerlukan pengobatan jangka panjang seperti kemoterapi dan pembedahan.
Proses pengobatan dan hospitalisasi berulang dapat menimbulkan kecemasan pada
anak. Salah satu intervensi nonfarwlakis yang dapat digunakan untuk
menurunkan kecemasan adalah kombinasi telgndunding dan aromaterapi
lavender.Tujuan : Studi kasus ini memiliki tujuan untuk mengetahui penerapan
terapi kombinasi teknilgroundingdan aromaterapi lavender dalam menuamk
kecemasan pada anaftengan osteosarkoma.Metode : studi kasus ini
menggunakan metode kasus deskriptif melalui wawancara, observasi, pemeriksaan
fisik, dan pengumpulan data pada An. M usia 11 tahun di Paviliun ADINIS 2
RSPAD Gatot Soebroto tanggél’sMei 2026. Instrumen yang digunakan meliputi
format pengkajian, lebar observasi, SOP teknigrounding dan aromaterapi
lavender, serta kuesion8pence Children Anxiety Sc&arents VersiofSCAS

P). Hasil : Menunjukkan adanya penurunan kecemasan setelah diberikan terapi
kombinasi. Anak tampak lebih tenang, rileks, kooperatif, dan mampu mengontrol
emosinya dengan lebih baiKesimpulan : studi kasusni menunjukkan bahwa
kombinasi teknik grounding dan aromaterapi lavendedapat menurunkan
kecemasan pada anak dengan osteosarkoma

Kata KuAcom&treuapdiKrecemasan; Osteosar koma
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ABSTRACT

Na ma 2o Kadek Adi Yudiantar

Program Stu: Nursing

Judul : Appl i cadgrioonntde hlgni que
| avender aromatherapy
children with osteosa
Gat ot Soebroto Army H

Osteosarcoma is a malignant bone cancer in children and adolescents that requires
long-term treatment such as chemotherapy and surgery. The treatment process and
repeated hospitalizations can cause anxiety in children. Ongpharmacological
interventionthat can be used to reduce anxiety is a combination of grounding
techniques and lavender aromatheragybjective: This case study aims to
determine the application of combined therapy of grounding techniques and
lavender aromatherapy in reducing anxiety in children with osteosarddeethod

: This case study uses a descriptive case method through interviews, observations,
physical examinations, and data collection on An. M, aged 11 years at the ADINIS
2 Pavilion of Gatot Soebroto Army Hospital on Mdy’ 52026. The instruments
used include anassessment format, observation sheets, SOP for grounding
techniques and lander aromatherapy, and the Spence Children Anxiety Scale
Parents Version (SCAB) questionnaireResults: Showed a decrease in anxiety
after being given combination therapy. The child appeared calmer, more relaxed,
cooperative, and able to control his emotions bet@amclusion: This case study
shows that the combination of grounding techniques and lavender aromatherapy
can reduce anxiety in children with osteosarcoma.

Keywords AromatherapyAnxiety;Grounding Osteosarcoma
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Osteosarkoma pada anak merupakan salah satu penyakit keganasan
yang menjadi perhatian secara global dan nasional. Osteosarkoma paling
sering ditemukan pada anak dan remaja yang berasal dari jaringan
pembentuk tulang dan umumnya menyerang usia pertumbukidn a
Keganasan ini ditandai dengan pertumbuhan sel tulang abnormal yang
berkembang secara agresif dan memiliki kemampuan menyebar dengan
cepat ke jaringan lain, terutama pgaru. Osteosarkoma termasuk tumor
ganas primer tulang yang memiliki tingkat midrtas dan mortalitas cukup
tinggi pada anak dan remaja. Progresivitas penyakit yang cepat
menyebabkan kerusakan struktur tulang dan meningkatkan risiko
komplikasi serius apabila tidak ditangani secara dini dan (¥pa& Yao,

2024)

Menurut Surveillance Epidemology, and End Res¢B&ER)dari
National Cancer Institute osteosarkoma mencakup 34% dari populasi
Amerika Serikat. Data osteosarkoma di Iran menunjukkan bahwa terdapat
3,02 kasus per 1.000.000 orang dalam setdBlnaragliaet al, 2021)
Insiden Osteosarkoma pada populasi adak&h pér juta penduduk per
tahun.Bila penduduk Indonesia saat ini 268 juta orang, maka mencapai
1.0721.340 pasien baru per tah(®ariet al, 2024)

Di Jakartastudi kasus yang dilakukan di Rumah Sdbt Cipto
Mangunkusumanenunjukan angka kejadian osteésana mencapai 219
kasus selama periode 13 tah(Arya et al, 2023) Data daftar kasus
penyakit yang ada di RSPAD Gatot Soebroto selama 3 bulan terakhir
terhitung mulai Februari 2026 sampai dengan April 2026 menunjukkan data
bahwa penderita osteosarkoma mencapai 18 kasus di kalangaanakak
dari 272.618 kasus penyakit yaaga dimana prevalensi osteosarkoma
selama 3 bulan terakhir menunjukkan presentase 0.006% dari jumlah kasus

yang ada.
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Pengobatan osteosarkoma membutuhkan waktu yang panjang dan
proses hospitalisasi berulang sehingga menimbulkan berbagai dampak fisik
maupun psikologis pada an®enanganan osteosarkoma dilakukan melalui
kombinasi kemoterapi, pembedahan, dan pada beberapa kasus disertai
radioterapiTindakan operasi dilakukan dengan tujuan mengangkat jaringan
tumor, baik melalulimb salvage surgerynaupun amputasKemoterapi
diberikan sebelum operasieoadjuvant chemotherapyntuk mengecilkan
ukuran tumor dan menghambat penyebaran sel kanker, kemudian
dilanjutkan kembali setelah operagadjuvant chemotherapyluntuk
membunuh sisa sel kanker yang masih(@ti@anget al, 2021)

Anak dengan osteosarkoma yang menjalani amputasi tidak hanya
mengalami gangguan fisik, tetapi juga perubahan psikologis akibat
kehilangan anggota tubuh dan perubahan bentuk tubuh secara permanen.
Kehilangan bagian tubuh dapat menyebabkan gangguan konsep di
rendahnya penerimaan diri, rasa malu, minder, menarik diri dari lingkungan
sosial, hingga munculnya kecemasan pada anak. Kondisi tersebut sering
diperberat oleh proses pengobatan jangka panjang, hospitalisasi berulang,
nyeri, dan perubahan aktivitashser-hari setelah amputagLiu et al,

2023)

Kecemasan merupakan respon emosional yang muncul akibat
perasaan takut, khawatir, dan tidak aman terhadap suatu ancaman yang
dirasakan. Pada anak dengan osteosarkoma, kecemasan dapat berhubungan
dengan ancaman terhadap konsep diri akibat kehilangan amgigatedan
perubahan citra tubuh setelah amputasi. Anak dapat merasa berbeda dengan
teman sebayanya, kehilangan rasa percaya diri, serta takut tidak dapat
melakukan aktivitas seperti sebelumn@audi kasusnenunjukkan bahwa
anak dan remaja dengan osteksara lebih rentan mengalami masalah
psikologis seperti kecemasan, rendahsgifacceptancedan isolasi sosial
dibandingkan anak seh@tiu et al.,, 2023)

Perawat memiliki peran penting dalam pemberian asuhan
keperawatan pada anak dengan osteosarkoma yang menjalani kemoterapi.

Perawat tidak hanya membantu memenuhi kebutuhan fisik pasien, tetapi
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juga membantu mengatasi masalah psikologis seperti kecemasan,
ketakutan, stres, dan rasa tidak nyaman selama proses perawatan di rumah
sakit. Peran perawat meliputi pemberi asuhan, edukator, konselor, advokat,
kolaborator, dan koordinator dalam membantsps penyembuhan anak.
Dalam pelaksanaannya, perawat melakukan pengkajian kondisi pasien,
memberikan dukungan emosional, komunikasi terapeutik, serta
menciptakan rasa aman dan nyaman pada anak selama menjalani
pengobataifAprillia et al, 2023; Yunartha & Meliyani, 2022)

Masalah psikologis yang tidak ditangani dengan baik dapat
berdampak pada kualitas hidup anak, proses adaptasi terhadap kondisi
penyakit, serta keberhasilan terapi yang dijalani. Anak yang mengalami
kecemasan cenderung menjadi lebih sulit bekerja samassgrawatan,
mengalami gangguan tidur, penurunan nafsu makan, dan menarik diri dari
lingkungan sekitar. Oleh karena itu, diperlukan intervensi keperawatan yang
tidak hanya berfokus pada kondisi fisik pasien, tetapi juga membantu
mengatasi masalah psikolsgerutama kecemasan akibat perubahan konsep
diri dan kehilangan anggota tub(frair et al, 2025)

Teknik grounding merupakan pendekatan psikologis berbasis
pancaindera yang bertujuan membantu individu kembali fokus pada kondisi
saat ini melalui stimulasi penglihatan, pendengaran, peraba, penciuman, dan
pengecap dimana teknik ini semakin popular karena digunakan sebaga
metode dalam mengatasi kecemasdreknik ini bekerja dengan
mengalihkan fokus dari pikirapikiran yang memicu kecemasan menuju
pengalaman sensorik nyata yang sedang dirasakan t@utli. kasus
menunjukkan bahwarounding efektif menurunkan stres, meningkatkan
regulasi emosi, serta membantu individu memperoleh kembali kontrol diri
terhadap respon emosionalnya. Keunggulan telgnbunding adalah
sifatnya yang sederhana, praktis, aman, dan dapat dilakukan kapan saja
tanpa memerlukan alat khusi¥onaevyet al.,, 2024)

Selain teknikgrounding beberapa teknik nonfarmakologi yang
berkembang saat ini terdapat salah satu teknik manajemen kecemasan yang

tengah banyak digunakan diberbagai negara yaitu pemberian inhalasi

STIKes RSPAD Gatot Soebroto



aromaterapi. Intervensi inhalasi aromaterapi lavender tidak hanya
mempengaruhi fisikk namun juga tingkat emosi seseorang, sehingga
seseorang merasa lebih nyaman, mengurangi nyeri, menenangkan dan
menyejukkan(Safitri et al, 2026) Aromaterapi merupakan terapi atau
pengobatan komplementer untuk mengurangi kecemasan dengan memakai
bebauan berup@&ssensial oilaromaterapi, salah satunya ialah minyak
lavender. Minyak tersebut sangat cocok dipakai sebagai penenang bagi
orang dengan kecemasan dan nyeri. Kanduhgalol asetat linalyladalah

bahan aktif utama pada minyak lavender yang memberikan efek relaksasi
dan menutup transmisi rangsangan nyeri sehingga aroma levender
melepaskan zat endorphin dan serotonin yang mempengaruhi perubaha
fisiologis pada tubuh, pikiran, jiwa dan menghasilkan efek menenangkan
pada tubul{Safitri et al, 2026)

Kombinasi teknikgroundingdan aromaterapi lavender berpotensi
memberikan efek yang lebih optimal dalam menurunkan kecemasan pada
anakdengan osteosarkombeknikgroundingmembantu anak memusatkan
perhatian pada pengalaman sensorik saat ini, sedangkan aromaterapi
lavender sangat cocok dipakai sebagai penenang bagi orang dengan
kecemasan dan nyeri. Sinergi kedua intervensi ini dapat membantu anak
mengendalikan respon emosabn meningkatkan rasa nyaman, dan
mengurangi ketegangan selama proses kemoterapi berlangsung. Pendekatan
kombinatif ini sejalan dengan konsep asuhan keperawatan holistik yang
menitikberatkan pada pemenuhan kebutuhan fisik dan psikologis pasien
secara bersamad8afitri et al, 2026)

Meskipun berbagai intervensi nonfarmakologis telah dikembangkan
untuk mengatasi kecemasan pada anak, penetaait kombinasi teknik
groundingdan aromaterapi lavender pada awl@kganosteosarkoma di
Paviliun Adinis 2 RSPAD Gatot Soebroto masih sangat terbatas.
Berdasarkan uraian tersebut, penulis tertarik untuk melakukan studi kasus
mengenai A p e n er grquradimg ddn earoragberapi lavenderi k
dalam penurunan kecemasan pada aleiganosteosarkoma di Paviliun
Adinis 2 RSPAD Gatot Soebrotoo.
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B. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumusan masalah
dalam studi kasus ini adalah bagaimana penerapan terapi kombinasi Teknik
groundingdan Aromaterapi lavender dalam penurunan kecemasan pada
anak denganosteosarkoma di ruang pauiti ADINIS 2 RSPAD Gatot

Soebroto?

C. Tujuan Studi kasus
1. Tujuan umum

Tujuan dalam studi kasus ini adalah untuk mengetahui penerapan
terapi kombinasireknik groundingdan Aromaterapi lavender dalam
penurunan kecemasan pada arddngan osteosarkoma di ruang
paviliun ADINIS 2 RSPAD Gatot Soebroto.

2. Tujuan Khusus
a. Mampu melakukan proses asuhan keperawatan meliputi
pengkajian, merumuskan diagnosa keperawatan, perencanaan,
pelaksanaan, dan evaluasi pada pasien anak dengan osteosarkoma.
b. Mengetahuihasil sebelum diberikarPenerapan terapi teknik
groundingdan aromaterapi lavender dalam penurunan kecemasan
pada anak dengan osteosarkoma di Paviliun Adinis 2 RSPAD

Gatot Soebroto.

c. Mengetahui hasil setelah diberikarPenerapan terapi teknik
groundingdan aromaterapi lavender dalam penurunan kecemasan
pada anak dengan osteosarkoma di Paviliun Adinis 2 RSPAD

Gatot Soebroto.
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D. Manfaat Studi Kasus

Makalah ilmiah ini diharapkan memberikan manfaat bagi :
1. Masyarakat
Meningkatkan pengetahuan dan keterampilan masyarakat dalam
penerapan terapi teknigrounding dan Aromaterapi lavendeyang
dapat membantu penerunan kecemasan pada atehgan
osteosarkoma.
2. Pengembangan ilmu dan teknologi keperawatan
Menambah ilmu dan keluasan ilmu serta terapan teknologi dalam
meningkatkan penerapan terapi tekigfounding dan Aromaterapi
lavender yang dapat membantu penerunan kecemasan pada anak
dengarosteosarkoma.
3. Penulis
Memperoleh pengalaman dalam mengimplementasikan prosedur
penerapan terapi teknigrounding dan Aromaterapi lavendeyang
dapat membantu penerunan kecemasan pada atekgan

osteosarkoma.
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BAB I
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Tumbuh Kembang Anak Usia Sekolah
1. Definisi Anak Usia Sekolah

Anak usia sekolakMiddle Childhood berada pada rentang usia 6
12 tahun, mulai masuk pada lingkungan sekolah. Pada anak usia sekolah
aspek perkembangan motorik dan emosi merupakan faktor yang sangat
penting untuk membentuk kepribadian dan kepercayaan diri dan
merupakan proses penyempurnéargsi tubuh dan jiwgPangaribuaret
al., 2022) Anak usia sekolah yaitu anak yang berustal@ tahun, yang
artinya sekolah menjadi pengalaman inti anak. Periode ketika anak
dianggap mulai bertanggung jawab atas perilakunya sendiri dalam
hubungan orang tua mereka, teman sebaya dan orang |@ienymaet
al., 2022)

Anak usia 6 sampai dengan 12 tahun dalam kategori usia Sekolah
Dasar. Pada usia ini, anak mengalami perkembangan yang sangat pesat.
Periode usia antaral® tahun merupakan masa peralihan darsgkolah
ke masa Sekolah Dasar (SD). Masa ini juga dikenal dengan masa peralihan
dari kanakkanak awal kemasa kanéknak akhir sampai menjelang masa
prapubertaPada umumnya setelah mencapai usia 6 tahun perkembangan
jasmani dan rohani anak telah semakin sempurna. Pertumbuhan fisik
berkembang pesat dan kondisi kesehatannya pun semakin baik, artinya
anak menjadi lebih tahan terhadap berbagai situasi yang dapat
menyebabkan terganggunya kesehatan mereka. Anak usia sekolah dasar
adalah kelompok usia yang penting dalam tahapan perkembangan manusia
(Sinta Zakiyatet al., 2024)

Anak usia sekolah adalah kelompok berusibB2&ahun yang sedang
berada di masa peralihan menuju kedewasaan. Pada masa ini, sekolah
menjadi lingkungan utama anak, pertumbuhan fisik dan rohani
berkembang pesat serta semakin matang, daya tahan tubuh matkin ku

anak mulai belajar bertanggung jawab atas perilakunya, dan aspek
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perkembangan motorik serta emosi sangat berpengaruh dalam membentuk
kepribadian dan rasa percaya dirinya.
. Pertumbuhan dan Perkembangan Anak Usia Sekolah

Pertumbuhan daperkembangan adalah perubahan yang sistimatis,
progresif, dan berkesinambungan dalam diri individu sejak lahir hingga
akhir hayatnya. Perubahan tersebut dijalani setiap individu khususnya
sejak lahir hingga mencapai kedewasaan atau kematangan. Perkembangan
anak akan berlangsung secara optimal jika berkembangnya sesuai dengan
fase dan tugas perkembangannya masiaging. Anak usia-@2 tahun
dalam kategori usiessekolah dasar. Pada usia ini, anak mengalami
perkembangan yang sangat pesat. Perkembangan anak juga memiliki pola
pola tersendiri yang khas sesuai dengan aspek perkembangan. Beberapa
aspek yang berkembang pesat pada usia sekolah dasar, vyaitu
perkembangan bahasa, @n dan sosial anak. Aspekpek tersebut
sangat dipengaruhi oleh lingkungan yang ada di sekitar anak, baik itu
lingkungan rumabh, lingkungan sekolah, dan teman se@aja@yahet al.,

2024)

Perkembangan anak usia sekolah, ditandai dengan adanya beberapa
tingkah laku, baik tingkah laku positif maupun tingkah laku yang negatif.
Hal ini dikarenakan pada masa ini anak sedang mengalami masa panca
roba dari masa pra sekolah ke masa sekolah. Rerdaka melawan,
gelisah, periode labil, seringkali melanda anak pada masa ini. Namun
demikian, berkembangnya perilaku ini, pada dasarnya sangat dipengerahui
oleh adanya perlakukgrerlakuan yang berasal dari lingkungan. Hal ini
seringkali terjadi karena kangnya pemahaman oraagang di sekeliling
individu tentang proses dan makna perkembangan anak usia sekolah
(Wisudahningsilet al, 2025)

Tahapan perkembangan yang terjadi pada anak usia sekolah terdiri dari

berbagai aspek, diantararya
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. Perkembangan Psikoseksual

Selama periode laten-(& tahun) analnak melakukan sifat
dan keterampilan yang telah diperoleh. Energi fisik dan psikis
diarahkan pada mendapatkan pengetahuan dan bermain.
. Perkembangan Psikososial

Setelah mencapai tahap yang lebih penting dalam
perkembangan kepribadian, arakak siap untuk bekerja dan
berproduksi. Mereka mau terlibat dalam tugas dan aktivitas yang
dapat mezka lakukan sampai selesai, mereka memerlukan dan
menginginkan pencapaian yang nyata. Aaakk belajar
berkompetisi, bekerja sama dengan orang lain dan mereka juga
mempelajari aturaaturan.
. Perkembangan Kognitif

Cara Dberpikir operasional formal dicirikan dengan
adaptabilitas dan fleksibilitas. Anak wusia ini dapat berpikir
menggunakan istilatstilah abstrak, menggunakan simbol abstrak
dan menarik kesimpulan logis dari serangkaian observasi.
. Perkembangan Bahasa

Anak-anak dilahirkan dengan mekanisme dan kemampuan
untuk mengembangkan bicara dan keterampilan berbahasa. Laju
perkembangan bicara bervariasi dari satu anak ke anak lain dan
berkaitan langsung dengan kompetensi neurologik dan
perkembangan kognitif. Bahadabuh mendahului kemampuan
bicara dan dengan cara ini, anak kecil mengomunikasikan rasa
puasnya.
. Perkembangan Spiritual

Keyakinan spiritual sangat berkaitan dengan bagian moral dan
etis dalam konsep diri anak dan oleh karena itu, harus
dipertimbangkan sebagai bagian dari pengkajian kebutuhan dasar
anak. Anakanak perlu memiliki arti, tujuan dan harapan dalam
hidupnya. Tidakhanya itu, mereka juga membutuhkan pengakuan

dan pemberian maaf, sekalipun pada anak yang masih sangat kecil.
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Selain agama (serangkaian keyakinan dan praktik yang
terorganisasi), spiritualitas mempengaruhi seluruh bagian dalam diri

seseorang pikiran, tubuh dan jig&hzani, 2024)

B. Konsep Penyakit
1. Definisi

Osteosarkoma merupakan kanker ganas primer non hematopoietik
tersering pada tulang. Osteosarkoma meliputi 20% dari keseluruhan
kanker ganas primer tulang. Osteosarkoma memiliki puncak insiden yang
bersifat bimodal, dimana 60% terjadi pada pasien berusb i&hun dan
sisanya terjadi pada usia di atas 40 tahun. Kanker yang timbul pada usia
tua seringkali terkait dengaR a g et 6 s. Pabet's Biseasejuga
dikenal sebagai osteitis deformans, adalah kondisi tulang yang langka
namun serius. Kondisi ini ditandai dengan ketidaknormalan dalam proses
pembentukan tulang, menyebabkan tulang menjadi lebih besar, lemah, dan
rapuh. Paget's Diseaselapat mempengaruhi satu atau beberapa tulang
dalam tubuh, biasanya tulang panggul, tulang belakang, tengkorak, dan
tulang panjang seperti femur dan tifiRasyid, 2023)

Osteosarkoma adalah tumor tulang pada anakak dan dewasa
yang paling umum dan jarang terjadi pada langdsteosarkoma
mesenkimal untuk berdiferensiasi menjadi sel prekursor tulang juga
berperan dalam perkembangan osteosarkdi@ari et al, 2024)
Osteosarkoma atau disebut juga osteogenik sarkoma merupakan salah satu
bentuk neoplasma ganas primer pada tulang tersering kedua setelah
mieloma multipel. Osteosarkoma berasal dari sel primiborly
differentiated cells) pada bagian metafisis tulang panjang atau
perkembangannya berasal dari osteoblastik sel mesenkim primitif yang
merupakan sel yang memproduksi tulang atau matriks ogtReidndyet
al., 2022)

Osteosarkoma merupakan sarkoma tulang primer yang paling sering
ditemukan. Karakteristik Osteosarkoma terdiri dari pembentukan tulang

yang abnormal dan osteoblas yang predominan. Osteosahkgingrade
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merupakan sarkoma yang paling sering ditemukan di tulang.
Osteosarkoma memiliki distribusi usia bimodal, dengan sebagian besar
kasus timbul pada usia 148 tahun dan pada usia lebih dari 40 tahun.
Osteosarkoma lebih sering terjadi pada pria, dengan nagiwvanita 3:1.

Pada anabksteosarkoma paling sering timbul pada metafisis femur distal,
tibia proksimal, serta metafisis dan diafisis humerus proksimal. Pada usia
dewasa, tumor lebih sering timbul pada tulang aksial dan tulang pipih
(Rudijanto & Maharani, 2025)

Osteosarkoma adalah kanker tulang ganas primer yang paling sering
terjadi. Sekitar 20% dari seluruh kanker tulang berasal dari jenis ini.
Penyakit ini memiliki pola kejadian ganda: paling banyak menyerang usia
15/ 25 tahun, lalu muncul kembali pada usiaaths 40 tahun (biasanya
berkaitan dengan penyakiget, yaitu kelainan pertumbuhan tulang yang
membuat tulang membesar, lemah, dan rapuh). Penyebabnya berasal dari
sel pembentuk tulang yang tumbuh tidak terkendali. Lebih sering
menyerang pria dibanding wanita. Pada anak dan remaja, tumor biasanya
tumbuh d bagian ujung tulang panjang seperti paha dan betlangkan
pada orang dewasa/lansia lebih sering menyerang tulang punggung,

panggul, atau tengkorak.

Gambar 21 Lokasi Timbulnya Osteosarkoma
Sumber (Rudijanto & Maharani, 2025)
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2. Etiologi

Penyebab osteosarkoma ini masih belum diketahui. Sampai saat ini,
beberapa faktor yang diduga berperan dalam terjadinya Osteosarkoma
adalah ekspresi geéviet danFosyang berlebihan, mutasi gen TP53, dan
beberapa penyakit bawaan sejak lahir yang diduga dapat menyebabkan
Osteosarkoma, seperti retinoblastoma herediter. Paparan radiasi, yang
dapat menyebabkan mutasi gen yang mengarah pada keganasan, adalah
salah satu cdoh paparan lingkungan yang berperan penting dalam
perkembangan osteosarkosariet al, 2024)

3. Manifestasi Klinis

Gejala Klinis osteosarkoma dapat timbul selama beberapa minggu
atau bulan (kadangadang lebih lama) sebelum pasien terdiagnosis, yang
paling umum gejalanya adalah rasa sakit, terutama nyeri saat aktivitas.
Orang tua penderita mungkin khawatir bahwa an@keka menderita
keseleo, arthritis, atau sakit saat pertumbuhan tulang. Seringkali, ada
riwayat trauma, tetapi peranan trauma dalam pengembangan osteosarkoma
tidak jelas. Pemeriksaan fisik mungkin terbatas pada massa nyeri, keras,
pergerakan terganggu, fusi normal menurun, edema, panas setempat,
teleangiektasi, hangat, edema, dan pelebaran(Rasyid, 2023)

Gejala klinis berikutnya adalah 90% penderita datang dalam kondisi
bengkak pada area kanker dikarenakan jaringan lunak yang melebar akibat
pertumbuhan kanker yang cepat sehingga apabila dilakukan pemeriksaan
seringkali didapatkan hasil stadium lanjut dengaognosis yang buruk.
Manifestasi klinis yang lain dapat berupa keterbatasan gerak dan
penurunan berat badan. Gejala tersebut adalah tanda untuk melakukan
pemeriksaan lebih lanjut melalui biopsi histopatologi dan juga
pemeriksaan radiologis akan membamenegakkan diagnosis dan
mengetahui agresifitasnyRasyid, 2023)

4. Patofisiologi

Osteosarkoma disebabkan oleh beberapa faktor predisposisi, yaitu

dapat disebabkan oleh mutasi genetik dan faktor lingkungan. Terjadi

invaktivasi pada jalur P53 dan RB yang berperan dalam pertumbuhan
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osteosarkoma. Osteoblast memiliki fungsi membentuk struktur tulang.
Pada osteosarkoma terjadi mutasi gen yang mengatur osteoblast yaitu
onkogen dan tumosuppressor genedMutasi tersebut mengakibatkan
terjadi proliferasi osteoblast secara berlebih yang mengarah keganasan.
Sehingga menyebabkan pembentukan jaringan osteoid ganas pada tulang
yang berakibat terjadi penekanan pada sumsum tulang. Hal tersebut
menyebabkan terjatya penurunan produksi sel darah merah yang dapat
menurunkan sistem kekebalan tubuh dan tubuh menjadi rentan terhadap
infeksi. Selain penekanan pada sumsum tulang, terjadi juga metastasis sel
kanker dan peningkatan tekanan pada tulang yang menyebabkan nye
bengkak, dan fraktur pada tulang tersgRédfandyet al, 2022)
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6. Klasifikasi
Terdapat tiga jenis sub tipe secara histothgntaranygRefandyet
al., 2022)

a. Intramedullary

1) High-grade intramedullary osteosarcoma
High-grade intramedullary osteosarcomaerupakan jenis

osteosarkoma ganas dengan tingkat keganasan tinggi yang
tumbuh di dalam rongga medula tulang. Jenis ini adalah tipe
osteosarkoma yang paling sering ditemukan pada anak dan
remaja. Jenisligh-Grade Intramedullary Osteosarcoma
a) Osteoblastic osteosarcoma
b) Chondroblastic osteosarcoma
c) Fibroblastic osteosarcoma
d) Telangiectatic osteosarcoma
e) Small cell osteosarcoma

2) Low-grade intramedullary osteosarcoma

Lowgrade intramedullary osteosarcoma merupakan
osteosarkoma dengan tingkat keganasan rendah yang tumbuh di
dalam rongga medula tulang. Jenis ini jarang ditemukan dan
pertumbuhannya lebih lambat dibandingkahigh-grade
osteosarcomaRisiko metastasis pada tipe ini lebih rendah dan
prognosis umumnya lebih baik.
b. Surface

1) Parosteal osteosarcoma

2) Periosteal osteosarcoma

3) High-grade surface osteosarcoma

c. Selain dapat menentukan klasifikasi berdasarkan histologi, terdapat 2

jenis klasifikasi stadium, yaitu berdasarkistusculoskeletal Tumor

Society (MSTSuntuk stratifikasi tumor berdasarkan derajat dan

ekstensi lokal serta stadium berdasarkamerican Joint Committee
on Cancer (AJCCgdisi 7.
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Sistem Klasifikasi Stadium MSTS :

1) IA : derajat keganasan rendah, lokasi intrakompartemen, tanpa
metastasis

2) IB :derajat keganasan rendah, lokasi ekstrakompartemen, tanpa
metastasis

3) lIA: derajat keganasan tinggi, lokasi intrakompartemen, tanpa
metastasis

4) 1IB: derajat keganasan tinggi, lokasi ekstrakompartemen, tanpa
metastasis

5) I :ditemukan adanya metastasis

Sistem Klasifikasi AJCC edisi ke 7 :

1) IA.: derajat keganasan rendah, ukul

2) 1B : derajat keganasan rendah, ukuran > 8 atau adanya
diskontinuitas

3)IIA: derajat keganasan tinggi, ukul

4) 1IB : derajat keganasan tinggi, ukuran > 8

5) Il :derajat keganasan tinggi, adanya diskontinuitas

6) IVA : metastasis paru

7) IVB : metastasis lain

7. Komplikasi
a. Fraktur Patologis

Fraktur patologis dapat menjadi gejala osteosarkoma atau dapat

terjadi selama kemoterapi neoadjuvan. Insiden fraktur patologis

dilaporkan sekitar 10%. Studi terbaru menunjukkan tidak ada

peningkatan risiko kekambuhan lokal dengan fraktur patologis.

Fraktur patologis memang berkorelasi dengan adanya penyakit

metastatik. Satu studi melaporkan bahwa fraktur patologis bukanlah

faktor yang signifikan secara statistik dalam kelangsungan hidup

bebas peristiwa atau kelangsungan hidup secara keseluruhan pada

pasienanak(Greenwoockt al.,, 2024)
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b. Komplikasi terkai pengobatan

komplikasi yang terkait dengan pengobatan osteosarkoma meliputi

(Greenwoockt al., 2024)

1) Keganasan sekunder

2) Efek samping kemoterapi

3) Efek samping radiasi

4) Infeksi periprostetik

5) Kegagalan implan

6) Fraktur atainonuion allograftatauautograft

8. Penatalaksanaan

Penangan osteosarkoma dapat dibagi menjadi dua yaitu dengan
kemoterapi atau operasi. Kemoterapi dapat mempermudah dalam
melakukan prosedur operasi penyelamatan ekstrer(flitab salvage
procedure) dan meningkatkan survival rate dari penderita. Pada
pengobatan osteosarkoma, regimen standar yang digunakan ialah
kemoterapi preoperatif. Kemoterapi ini merangsang terjadinya nekrosis
pada tumor primernya sehingga tumor akan mengecil. Selain itu
kemoterap preoperatif berperan dalam memberikan pengobatan secara
dini terhadap terjadinya miknmetastase. Hal ini akan membantu
mempermudah melakukan operasi reseksi secara luas dari tumor dan
masih dapat mempertahankan ekstremitagRgéandyet al, 2022)

Setelah memberikan kemoterapi preoperatif, melakukan operasi
mempertahankan ekstremitgmb-sparing resection)dan sekaligus
melakukan rekonstruksi dapat meningkatkan persentase tidak diperlukan
amputasi pada penderita osteosarkoma hingga 90 sampai 95%. Amputasi
dilakukan apabila prosedutimb-salvage tidak dapat atau tidak
memungkinkan lagi dikerjakan. Setelah melakukan reseksi tumor,
dibutuhkan tindakan merekonstruksi kembali ekstremitas dengan
endoprosthesis dari metal. Prosthesis lebih baik dibanding dengan
menggunakarbone graftkarena penderita dapat menginjak, mobilisasi
secara cepat, dan fungsi dari ekstremitas yang memuaskan. Selain itu dapat

meminimalisasi komplikasi post operéRiefandyet al., 2022)
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C. Konsep Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian adalah tahap awal pada proses keperawatan yang
dilakukan secara sistematis dalam mengumpulkan data tentang individu,
keluarga, dan kelompok. Pengkajian harus dilakukan secara komprehensif
yang meliputi aspek biologis, psikologis, sosial danitsgail(Polopadang
& Hidayah, 2019) Tahap ini mencakup tiga kegiatan yaitu pengumpulan
data, analisa data, dan penentuan masalah keperawatanhblayang
perlu dikaji yaitu:
a. Anamnesa, terdiri dari :
1) Data demografi
Meliputi: nama, usia, jenis kelamin, tempat tinggal, diagnosa
masuk, pekerjaan, dan ldirain.
2) Keluhan utama
Pasien biasanya merasakan sakit pada area tulang biasa,
munculnya benjolan, pembesaran jaringan, adanya deformitas,
dan mudah mengalami cidera pada bagiarkotaskeletal.
3) Riwayat penyakit sekarang
Pada bagian ini perlu dikaji tentang mulai munculnya keluhan
seperti nyeri terutama saat beristirahat, munculnya benjolan,
adanya deformitas dan sebagainya. Keluhan ini bisa muncul dari
hitungan minggu hingga bulan namun terkadang pasien tidak
menyadari kiethan tersebuiDiana, 2024)
4) Riwayat penyakit dahulu
a) Adanya Riwayat pengobatan dengan radiakondisi ini
terjadi pada pasien yang memang sebelumnya menderita
kanker dan sedang menjalani terapi radiasi.
b) Genetik : sering ditemukan pada penderita sindrdum
Fraumeni, Retinoblastoma, Sindrom Werner, Routhmound

Thomson dan Bloom
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c) Gaya hidup yang tidak sehasaat ini banyak kemudahan
yang bisa didapatkan seseorang untuk meningkatkan
kesehatannya, namun tidak banyak orang yang
memanfaatkan kemudahan tersebut.

b. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan ini dilakukan untuk mendukung data subyektif
yang ditemukan, dengan melakukan pemeriksaan pada tubuh pasien
yaitu tanda dan gejala umum pallesehatan pasien, munculnya
benjolan, deformitas ataupun sesuatu yang tidak wajar yang muncul
di organ tubuhnya. Selain itu karena osteasaa ini biasanya terjadi
pada bagian metafisis lengan dan kaki. Maka pemeriksaan di area
metafisis lengan dan kaki perlu dilakukan dengan memperhatikan
setiap bagiannyéDiana, 2024)
c. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan berupa radiografi
konvensional, Computed Tomography(CT) scan, Magnetic
Resonance Imagin@RI) sertabiopsy(Refandyet al, 2022) Salah
satu pemeriksaan penunjang yang terjangkau dan cukup efektif untuk
menegakan diagnosis adalah rontgen ataayX Pada pemeriksaan
X-ray, dapat terlihat ukuran dan lokasi tumor serta tingkat kerusakan
tulang yang disebabkan oleh tumor ters¢Butrnaninget al,, 2023)
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosis keperawatan adalah pernyataan yang menggambarkan
respon manusia (keadaan sehat atau perubahan pola interaksi
aktual/potensial) dari individu atau kelompok tempat perawat secara legal
mengidentifikasi dan perawat dapat memberikan intervensi spaata
untuk menjaga status kesehatan atau untuk mengurangi, menyingkirkan
atau mencegah perubah@ifolopadang & Hidayah, 2019PDiagnosa
keperawatan merupakan suatudi kasusklinis mengenai respon klien
terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik

yang berlangsungktual maupun potensi@PPNI, 2017)

STIKes RSPAD Gatot Soebroto



3.

20

Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada pasien dengan
osteosarkoma vyaitu:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (D.0077)
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan Kkerusakan
integritas struktur tulang (D.0054)
c. Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan struktur atau
bentuk tubuh (D.0083)
d. Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri
(D.0080)
e. Keletihan berhubungan dengpaenyakit kronigD.0057)
Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah suatu perencanaan keperawatan pada
pasien sesuai dengan diagnosa keperawatan untuk mengatasi masalah atau
memenuhi kebutuhan pasien dengan cara merumuskan tujuan, rencana
tindakan dan kriteria hasil atau kemajuan pada pas$tefofjadang &
Hidayah, 2019). Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang
dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian
klinis untuk mencapai luararotcomé yang diharapkariPPNI, 2018)
Intervensi keperawatan dilakukan dengan diagnosa keperawatan yang
dipilih:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (D.0077)
Tujuan dan Kriteria Hasil:
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selaBha 24 jam
diharapkartingkat nyeri menurudengan kriteria hasil:
1) Keluhan nyeri menurun (5)
2) Meringis menurun (5)
3) Sikap Protektif menurun (5)
4) Gelisah menurun (5)
5) Kesulitan tidur menurun (5)
Intervensi Keperawatan meliputi :
Manajemen Nyeri (1.08238)
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1) Observasi
a) ldentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kuaitas,
intensitas nyeri
b) ldentifikasi skala nyeri
c) ldentifikasi respons nyeri non verbal
d) ldentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
e) ldentifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
f) Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri
g) ldentifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
h) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah
diberikan
i) Monitor efek samping penggunaan analgetic
2) Terapeutik
a) Beri kan teknik nonfarmakol ogis u
(misal TENS, hipnosis akupresur, terapi musilkfeedback
terapi pijat, aromaterapi, teknik imajinasi terbimbing, kompres
hangat/dingin, terapi bermain)
b) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (misal suhu
ruangan, pencahayaan, kebisingan)
c) Fasilitasi Istirahat dan tidur
d) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan
strategi meredakan nyeri
3) Edukasi
a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
b) Jelaskan strategi meredakan nyeri
c) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
d) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
e) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
4) Kolaborasi

a) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu
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b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan
muskolosketal (D.0054)
Tujuan dan Kriteria Hasil:
Setelah dlakukan tindakan keperawatan selzZwn24 jam diharapka
mobilitas fisik meningkatilengan kriteria hasil:
1) Pergerakan ekstermitas meningkat (5)
2) Kekuatan otot meningkat (5)
3) Rentang gerak (ROM) meningkat (5)

Intervensi Keperawatan meliputi :
Dukungan Ambulasi (1.06171)
1) Observasi
a) ldentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
b) Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
c) Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum
memulai mobilisasi
d) Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
2) Terapeutik
a) Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (misal pagar
tempat tidur)
b) Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu
c) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam
meningkatkan pergerakan
3) Edukasi
a) Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
b) Anjurkan melakukan mobilisasi dini
c) Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (misal
duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari
tempat tidur ke kursi)
c. Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan struktur atau
bentuk tubuh (D.0083)

Tujuan dan Kriteria Hasil:
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Setelah dlakukan tindakan keperawatan selBwn24 jam diharapka

citra tubuhmembaikdengan kriteria hasil:

1) Verbalisasi kecacatan bagian tubuh menurun (5)

2) Verbalisasi kehilangan bagian tubuh menurun (5)

3) Verbalisasi perasaan negatif tentang perubahan tubuh menurun (5)

4) Verbalisasi

kekhawatiran pada penolakan/reaksi orang lain

menurun (5)

5) Verbalisasi perubahan gaya hidup menurun (5)

6) Respon nonverbal pada perubahan tubuh menurun (5)

Intervensi Keperawatan meliputi :
Promosi Citra Tubuh (1.09305)

1) Observasi

a)

b)

c)
d)

Identifikasi harapan citra tubuh berdasarkan tahap
perkembangan
Identifikasi budaya agama, jenis kelamin, dan umur terkait

citra tubuh Identifikasi perubahan citra tubuh yang
mengakibatkan isolasi sosial

Monitor frekuensi pernyataan kritik terhadap diri sendiri
Monitor apakah pasien bisa melihat bagian tubuh yang
berubah

2) Terapeutik

a)
b)
c)

d)

Diskusikan perubahan tubuh dan fungsinya

Diskusikan perbedaan penampilan fisik terhadap harga diri
Diskusikan perubahan akibat pubertas, kehamilan dan
penuaan

Diskusikan kondisi stres yang mempengaruhi citra ubuh
(misal luka penyakit, pembedahan)

Diskusikan cara mengembangkan harapan citra tubuh secara
realistis
Diskusikan persepsi pasien dan keluarga tentang perubahan
citra tubuh
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3) Edukasi
a) Jelaskan kepada keluarga tentang perawatan perubahan citra
tubuh
b) Anjurkan mengungkapkan gambaran diri terhadap citra tubuh
c) Anjurkan menggunakan alat bantu (misal pakaian, wig,
kosmetik)
d) Anjurkan mengikuti kelompok pendukung (misal kelompok
sebaya)
e) Latih fungsi tubuh yang dimiliki
f) Latih peningkatan penapilan diri (misal berdandan)
g) Latih pengungkapan kemampuan diri kepada orang lain
maupun kelompok
d. Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi (D.0080)
Tujuan dan Kriteria Hasil:
Setelah dlakukan tindakan keperawatan selzwn24 jam diharapkan
tingkat ansietas menurwengan kriteria hasil :
1) Verbalisasi kebingungan menurun (5)
2) Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun (5)
3) Perilaku gelisah menurun (5)
4) Perilaku tegang menurun (5)

5) Konsentrasi meningkat (5)

Intervensi Keperawatan meliputi :
Terapi Relaksasi (1.09326)
1) Observasi
a) ldentifikasi saat tingkat ansietas berubah (misal kondisi,
waktu, stresor)
b) Identifikasi kemampuan mengambil keputusan
c) Monitor tandatanda ansietas (verbal dan nonverbal)
2) Terapeutik
a) Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan

kepercayaan
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b) Temani pasien untuk mengurangi kecemasan,

memungkinkan

c) Pahami situasi yang membuat ansietas dengarkan dengan

penuh perhatian
d) Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
e) Tempatkan barang pribadi yang memberikan kenyamanan

f) Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan

g) Diskusikan perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan

datang
3) Edukasi

a) Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin dialami

b) Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan,

dan prognosis
c) Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien, jika perlu

d) Anjurkan umelakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai

kebutuhan
e) Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
f) Latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
g) Latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat
h) Latih teknik relaksasi
4) Kolaborasi
a) Kolaborasi pemberian obat antlansietas, jika perlu
. Keletihan berhubungan dengpenyakit kronigD.0057)
Tujuan dan Kriteria Hasil:
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selaBnax 24 jam
diharapkartingkatkeletihanmenurundengan kriteria hasil :
1) Verbalisasi kepulihan energi Meningkat (5)
2) Tenaga meningkat (5)
3) Kemampuan melakukan aktivitas rutin meningkat (5)
4) Verbalisasi lelah menurun (5)
5) Lesu menurun (5)

Intervensi Keperawatan meliputi :
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Edukasi Aktivitas dan Istirahat (1.12362)
1. Observasi
a) ldentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
2. Terapeutik
a) Sediakan materi dan media pengaturan aktivitas dan istirahat
b) Jadwalkan pemberian pendidikan kesehatan sesuai
kesepakatan
c) Berikan kesempatan kepada pasien dan keluarga untuk
bertanya
3. Edukasi
a) Jelaskan pentingnya melakukan aktivitas fisik atau olahraga
secara rutin
b) Anjurkan terlibat dalam aktivitas kelompok, aktivitas bermain
atau aktivitas lainnya
c) Anjurkan menyusun jadwal aktivitas dan istirahat
d) Ajarkan cara mengidentifikasi kebutuhan istirahat (misal
kelelahan, sesak napas saat aktivitas)
e) Ajarkan cara mengidentifikasi target dan jenis aktivitas sesuai
kemampuan
4. Implementasi
Implementasi adalah realisasi dari rencana tindakan dengan tujuan
untuk mencapai apa yang telah ditetapkan. Implementasi merupakan tahap
dimana perawat mengaplikasikan rencana asuhan keperawatan (intervensi
keperawatan) untuk membantu klien mencapai tuyery ditetapkan.
Tujuan dari implementasi adalah membantu pasien dalam mencapai tujuan
yang telah ditetapkan yang mencakup peningkatan kesehatan, pencegahan
penyakit, pemulihan kesehatan dan memfasilitasi koping dengan baik jika
pasien mempunyai keinginamtuk berpartisipasi dalam implementasi
asuhan keperawatan. Kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi
pengumpulan data berkelanjutan, mengobservasi respon klien selama dan
sesudah pelaksanaan tindakan, serta menilai data yan{Ploéopadang
& Hidayah, 2019)
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5. Evaluasi

Evaluasi merupakan penilaian dengan membandingkan perubahan
keadaan pasien berdasarkan yang diamati dengan tujuan dan kriteria hasil
yang dibuat pada tahap perencanaan. Evaluasi mengacu kepada penilaian,
tahapan dan perbaikan. Dalam evaluasi, perawat anengidksi klien
terhadap intervensi yang telah diberikan dan menetapkan apa yang
menjadi sasaran dari rencana keperawatan dapat diterima. Evaluasi
berfokus pada individu klien dan kelompok dari klien itu sendiri
(Polopadang & Hidayah, 2019)

D. Konsep Kecemasan
1. Pengertian Kecemasan

Kecemasan atau ansietas merupakan keadaan emosi yang tidak
menyenangkan yang ditandai dengan perasaan subjektif seperti ketakutan,
gelisah, dan berkeringat tanpa objek yang pasti karena itu semua
merupakan pengalaman yang baru. Respon anak terhadap kamtemas
berbeda pada setiap anaknya yang dipengaruhi oleh usia, jenis kelamin dan
pengalaman sakit sebelumni@mamoreet al, 2022)

Kecemasan atau ansietas merupakan keadaan emosi yang tidak
menyenangkan yang ditandai dengan perasaan subjektif seperti ketakutan,
gelisah, dan berkeringat tanpa objek yang pasti karena itu semua
merupakan pengalaman yang baru. Respon anak terhadap kamtemas
berbeda pada setiap anaknya yang dipengaruhi oleh usia, jenis kelamin dan
pengalaman sakit sebelumnyfahir et al, 2023)

2. Manifestasi Klinis Kecemasan

Kecemasan pada anak merupakan respons emosional yang muncul
akibat rasa takut, ancaman, atau situasi yang dianggap tidak
menyenangkan, seperti hospitalisasi, tindakan medis, maupun penyakit
kronis. Manifestasi klinis kecemasan pada anak dapat muncul dalam

bentuk respons fisik, psikologis, perilaku, dan sosial.
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a. Manisfestasi Fisik
Anak yang mengalami kecemasan sering menunjukkan-tanda
tanda fisik seperti:
1) Jantung berdebar
2) Napas cepat
3) Telapak tangan dingin dan berkeringat
4) Gemetar
5) Sakit kepala
6) Nyeri perut
7) Mual
8) Sulit tidur
9) Nafsu makan menurun
10)Cepat lelah
Pada beberapa anak, kecemasan juga dapat menyebabkan gangguan
tidur dan keluhan somatik seperti sakit perut atau pusing tanpa
penyebab fisik yang jeladlimanet al, 2021)
b. Manifestasi Psikologi
Manifestasi psikologis kecemasan pada anak meliputi:
1) Rasa takut berlebihan
2) Mudah khawatir
3) Perasaan tidak aman
4) Mudah menangis
5) Mudah marah
6) Sulit berkonsentrasi
7) Merasa sedih
8) Takut berpisah dengan orang tua
9) Takut terhadap tindakan medis
Anak usia sekolah sering mengalami kecemasan saat menghadapi
hospitalisasi atau prosedur medis karena merasa kehilangan kontrol
terhadap dirinydF. A. Simamoraet al, 2021)
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c. Manifestasi Rrilaku
Perubahan perilaku yang dapat muncul pada anak dengan kecemasan
antara lain:
1) Lebih banyak diam
2) Menarik diri
3) Tidak kooperatif
4) Rewel
5) Gelisah
6) Menolak tindakan keperawatan
7) Menggigit kuku
8) Memegang erat orang tua
9) Menghindari kontak mata
Pada anak yang dirawat di rumah sakit, kecemasan sering terlihat
melalui perilaku menangis, menolak tindakan, dan ketergantungan
terhadap orang tu@imamoreet al, 2021)

d. Manifestasi Sosial
Kecemasan juga dapat mempengaruhi interaksi sosial anak, seperti:
1) Enggan bermain dengan teman
2) Menarik diri dari lingkungan
3) Kurang percaya diri
4) Takut bertemu orang baru
5) Lebih memilih menyendiri
Gangguan kecemasan yang berlangsung lama dapat mempengaruhi
perkembangan emosional dan sosial ghaknanet al, 2021)

3. Faktor yang Mempengaruhi Kecemasan
Beberapa faktor yang mempengaruhi kecemasan pada anak antara lain :
a. Lingkungan rumah sakit yang asing
Lingkungan rumah sakit yang baru, suara alat medis, bau obat
obatan, serta suasana yang berbeda dari rumah dapat menyebabkan

anak merasa takut dan tidak nyaman.
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. Kondisi penyakit dan rasa nyeri

Penyakit yang dialami anak serta rasa nyeri akibat tindakan
medis dapat meningkatkan kecemasan dan ketakutan pada anak.
Prosedur tindakan medis

Tindakan seperti pemasangan infus, pengambilan darah,
injeksi, dan kemoterapi sering menimbulkan rasa takut pada anak
karena dianggap menyakitkan.
. Lama hospitalisasi

Perawatan yang berlangsung lama dapat membuat anak
merasa bosan, stres, dan kehilangan rasa aman sehingga
meningkatkan kecemasan.
. Usia dan tingkat perkembangan anak

Anak usia sekolah cenderung lebih memahami kondisi
penyakit dan prosedur medis sehingga lebih mudah mengalami
kecemasan dibandingkan usia yang lebih kecil.
Pengalaman hospitalisasi sebelumnya

Pengalaman buruk saat dirawat di rumah sakit sebelumnya
dapat menyebabkan trauma dan meningkatkan kecemasan pada
perawatan berikutnya.
. Perpisahan dengan keluarga dan teman

Anak yang jauh dari lingkungan rumabh, keluarga, atau teman
sebaya dapat merasa kesepian dan tidak aman.
. Kurangnya dukungan keluarga

Dukungan emosional dari orang tua atau caregiver sangat
mempengaruhi  kondisi psikologis anak selama menjalani
perawatan.
Perubahan kondisi fisik

Perubahan fisik seperti amputasi, rambut rontok akibat
kemoterapi, atau penurunan kemampuan aktivitas dapat
mempengaruhi  kepercayaan diri anak dan meningkatkan

kecemasan.
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J. Respons emosional orang tua
Orang tua yang tampak cemas, takut, atau sedih dapat
mempengaruhi kondisi emosional anak karena anak cenderung
meniru respons emosional orang terdekatnya.
Kecemasan pada anak yang tidak ditangani dengan baik dapat berdampak
terhadap kondisi fisik, psikologis, serta proses penyembuhan anak selama
hospitalisas{Aprillia et al, 2023; F. A. Simamoret al, 2021)
4. Penyebab Kecemasan
Faktor penyebab kecemasan bisa berasal dari dalam diri atau dari
lingkungan luar. Pemicu ini dapat dikategorikan menjadi dua kelompok
yaitu (Oktamarinaet al., 2022):

a. Risiko bagi integrasi fisik termasuk adanya gangguan fisik yang
mungkin muncul atau berkurangnya kemampuan untuk menjalani
kegiatan sehatari.

b. Risiko yang mengancam sistem diri bisa merugikan identitas, harga
diri, dan fungsi sosial yang terhubung dalam diri seseorang.

c. Aspekpsikososialseperti kurangnya rasa percaya diri, penurunan
kemampuan dalam menangani tekanan, dan kecenderungan untuk
meyakini bahwa faktor luar berkontribusi dalam pengaturan.

5. Tingkat Kecemasan
Terdapat empat tingkat kecemasan y@hnalia et al, 2023)
a. Kecemasan ringan
Kecemasan ini berhubungan dengan kehidupan -$ehar
Perubahan fisiologi ditandai dengan gelisah, sulit tidur, hipersensitif
terhadap suara.
b. Kecemasan sedang
Kecemasan sedang memungkinkan individu memusatkan
pada hal yang penting dan mengesampingkan yang lain. Perubahan
fisiologi ditandai dengan sering nafas pendek, nadi dan tekanan darah
naik, mulut kering, gelisah, konstipasi. Sedangkan respon kognitif
dapatditandai dengan lahan persepsi menyempit, rangsangan luar

tidak mampu diterima.
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c. Kecemasan berat
Kecemasan berat sangat mempengaruhi persepsi individu,

individu cenderung untuk memusatkan pada sesuatu yang detail dan

spesifik, serta tidak dapat berpikir hal lain.

6. Kuesioner Kecemasan SCAS? ( Spence Chil drenos An)
Parent Versior)

Spence Chil dr en 6 smefupakan guesponeSyarggl e ( SC
digunakan untuk mengukur tingkat kecemasan pada anak dan remaja.

Selain itu, SCAS memiliki berbagai versi tergantung pada usia anak yang
dievaluasi, seperti versi prasekolah, informan, laporan orang tua, dan
laporan guru. SCA® nerupakan kuesioner yang diisi oleh orang tua
untuk menilai gejala kecemasan anak berdasarkan perilaku dan respons
emosional yang muncul selama menjalani peraw@agiléset al, 2023)

Pengukuran tingkat kecemasan dilakukan menggunakan kuesioner
Spence Childrenbés Anxi eR)yangfisialéhe Par en
orang tua pasien. Sebelum pengisian kuesioner, peneliti menjelaskan
tujuan dan cara pengisian kepada orang tua. Orang tua kemudian diminta
mengisi kuesioner sesuai kondisi anak selama menjalani kemoterapi.

Setiap item memiliki skori@B, yatu 0= tidak pernah, 1= kada#@dang,

2= sering, dan 3= selalu. Setelah seluruh item selesai diisi, peneliti
menjumlahkan seluruh skor untuk menentukan tingkat kecemasan anak
(Looti, 2025)

E. Konsep PeneraparStudi kasus
1. Teknik Grounding
Teknik grounding merupakan pendekatan sederhana berbasis alat
indera yang efektif untuk mengelola stresdrounding mendorong
individu untuk kembali pada realitas secara nyata dengan menyadari apa
yang dapat dilihat, didengar, disentuh, dicium dan dirasakaknik

groundingmemiliki keunggulan dari sifatnya yang sederhana dan dapat
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dilakukan sendiri. Strategi ini sangat mudah digunakan dalam kehidupan
seharihari (Yonaevyet al, 2025)

Teknikgroundingberbasis alat indera bekerja dengan mengaktifkan
sistem sensorik tubuh, seperti penglihatan, pendengaran, peraba,
penciuman, dan perasa, untuk membantu individu mengarahkan perhatian
pada saat kini. Dengan cara ini, dapat secara bertahap menenangkan dan
mengendalikan pikirannya yang sebelumnya penuh dengan kekhawatiran
atau tekanan. Metode ini tidak memerlukan alat atau lingkungan khusus.
Sebaliknya, itu bergantung pada kemampuan seseorang untuk mengontrol
akan dirinya terhadap pengalaman yang sedang metfekii(Lesmana,

2024) Ada beberapa manfaat yang dihasilkan dari teyeqindingyaitu
(Wulandari & Megasari, 2024)
a. Membantu menurunkan kecemasan dan stres anak selama menjalani
kemoterapi
b. Membantu meningkatkan rasa tenang, nyaman, dan kontrol emosi
pada anak selama perawatan
c. Membantu anak lebih fokus dan mampu beradaptasi dengan
lingkungan rumah sakit
d. Membantu mengurangi ketegangan psikologis akibat prosedur
invasif dan hospitalisasi
e. Membantu meningkatkan kualitas istirahat dan kenyamanan selama
pengobatan
Aromaterapi Lavender

Aromaterapi adalah salah satu jenis terapi tambahan yang
menggunakan minyak esensial tumbuhan untuk mengatasi berbagai
masalah kesehatan dan meningkatkan kualitas hidup seseorang. Salah satu
aromaterapi yang dapat digunakan adalah aromaterapi la&uafer et
al., 2026) Ketika aromaterapi dihirup, rangsangan bau akan diteruskan
melalui saraf olfaktorius menuju sistem limbik di otak, lalu diproses di
sistem saraf pusat. Sistem limbik yang teraktivasi oleh aroma akan memicu
pelepasan senyawa kimia yang mampu meredakansgy&imerangsang

pengeluaran hormon yang memberikan rasa nyaman dan menenangkan.
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Penurunan frekuensi kecemasan atau ketidaknyamanan disebabkan
oleh kandungan aktif dalam lavender, yaknalool danlinalyl acetate
yang berfungsi sebagai sedatif atau penenang dan bekerja dengan
memengaruhi sistem neurotransmitter. Efek ini dapat membantu
memberikan rasa rileks dan menurunkan keceméSatistyawati &
Fauziyah, 2025)
Aromaterapi memiliki beberapa manfaat diantaranya
(Aromatherapyet al,, 2024; Syahidat al., 2024):
a. Membantu memberikan efek relaksasi dan ketenangan pada anak
b. Membantu mengurangi kecemasan dan ketakutan selama
kemoterapi
c. Membantu meningkatkan kualitas tidur dan mengurangi gangguan
pola tidur
d. Membantu mengurangi mual dan ketidaknyamanan akibat efek
samping kemoterapi
e. Membantu menurunkan ketegangan dan meningkatkan rasa nyaman
selama perawatan
Penulis dapat menyimpulkan bahwa tekndecounding dan
aromaterapi lavender merupakan teknik non farmakologis yang efektif
dalam menurunkan kecemasan karena kedua teknik terseblit sama
memiliki kandungan atau manfaat yang berguna dalam menurunkan

kecemasan pada pasien dan menghasilkan perasaaramgien
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BAB I
METODE STUDI KASUS

. Desain Studi Kasus

Desain studi kasus ini merupakan deskriptif, yaitu mendeskripsikan atau
menjelaskan fenomena dan peristiwa yang terjadi. Dimana desain studi kasus
ini adalah menggambarkan penerapan terapi kombinasi antara teknik
groundingdan aromaterapi lavender pada anak dengan osteosarkoma dalam
penurunan kecemasan dengan menggunakan metode proses keperawatan dan

dijabarkan dalam pelaksanaan asuhan keperawatan.

. Subjek Studi Kasus
Subjek studi kasus yang dikaji adalah pasien An. M dengan

osteosarkoma berusia 11 tahun, berjenis kelaminrldéki pasien tinggal
bersama anggota keluarganya dan pasien beserta keluarga pasien bersedia

menjadi responden studi kasus.

. Waktu dan Tempat Studi Kasus
1. Tempat Studi Kasus

Tempat pelaksanaan studi kasus di Ruang Paviliun ADINIS | RSPAD
Gatot Soebroto.

2. Waktu dan pelaksanaan Studi Kasus
Waktu pelaksanaan studi kasus dilaksanakan selama 3 hari, dimulai pada
tanggal 05MVlei 2026sampai 0Mei 2026.

. Fokus Studi Kasus
Studi kasus yang berfokus pada penerapan asuhan keperawatan dalam

penurunan kecemasan dengan osteosarkoma pada An. M.

. Instrumen Studi Kasus (Terlampir)
Instrumen yang dibutuhkan dalatudi kasusni adalah :

1. Format pengkajian anak
2. Lampiran format SOP Tekni&roundingdan Aromaterapi Lavender

35
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3. Alat pemeriksaan fisiknursing kit)
4. Lampiran lembar Observasd(esioner SCASB)

F. Metode Pengumpulan Data
Instrument yang digunakan dalam studi kasus yang dilakukan penulis,

diantaranya :
1. Formulir pengkajian
Penulis melakukan pengkajian kepada An. M yang kemudian di
dokumentasikan pada format pengkajian yang terdiri dari identitas pasien,
riwayat kesehatan masa lalu, riwayat kesehatan keluarga, riwayat
kesehatan lingkungan, riwayat kesehatan sekarang, pea@riks
penunjang dan penatalaksanaan.
2. Nursing kit
Penulis melakukan pemeriksaan fisik menggunakamalaing kit
yaitu berupa tensi meter, saturasi oksigen, termometer, dan meteran.
3. Quesioner Spence CRaehtdersenfSEASP)Anxi ety S
Spence Chil dr en 6 smefupakan guesponeByargl e ( SC
digunakan untuk mengukur tingkat kecemasan pada anak dan remaja.
Selain itu, SCAS memiliki berbagai versi tergantung pada usia anak yang
dievaluasi, seperti versi prasekolah, informan, laporan orang tua, dan
laporan guru. SCA® merupakan kuesioner yang diisi oleh orang tua
untuk menilai gejala kecemasan anak berdasapeuilaku dan respons
emosional yang muncul selama menjalani peraw@agiléset al, 2023)
4. SOP terapgroundingdan aromaterapi lavender
SOP terapgroundingdan aromaterapi lavender digunakan sebagai
panduan untuk melakukan suatu tindakan keperawatan.
5. Lembar observasi
Lembar observasi digunakan sebagai bentuk penilaian atau observasi
dari efektivitas penerapan tergpoundingdan aromaterapi lavender pada
An. M dengan osteosarkormdalam penurunan kecemasan.
6. Dokumentasi kegiatan terapi
Dokumentasi digunakan sebagai bentuk penjelasan dan laporan dalam

penerapan teragroundingdan aromaterapi lavender.
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G. Prosedur Pengumpulan Data

1. Wawancara
Wawancara adalah teknik pengumpulan data yang dilakukan melalui
tatap muka dan tanya jawab langsung antara pengumpul data terhadap
klien atau keluarga klie(Trivaika et al, 2022) Wawancara dalam studi
kasus ini penulis bertatap muka dengan orang tua pasien, pasien, dan
perawat ruangan. Hasil wawancara yang dilakukan penulis kepada orang
tua pasien dan pasien didapatkan data bahwa pasien mengatakan khawatir
terhadap rasa nyeri sdmdakan pemasangan infus dan efek sampingl
setelahkemoterapi. Orang tua pasien juga mengatakan bahwa sejak
dilakukan tindakan amputasi pada kaki kiri, pasien menjadi lebih pendiam,
merasa malu dengan kondisi tubuhnya, serta jarang berinteraksi dengan
teman seumurannya. Pasien juga mengatakan takut @gkgakitnya
semakin parah dan merasa sedih karena sudah tidak dapat beraktivitas
seperti sebelumnya.
2. Observasi
Observasi atau pengamatan adalah suatu teknik pengumpulan data
dengan cara melakukan pengamatan secara langsung ke lapangan terhadap
objek yang diteliti. Hasil observasi dalam studi kasus ini diperoleh data
pasien tampak gelisah, kontak mata kurang dgahmpasien tampak
tegang.
3. Pemeriksaan fisik
Berdasarkan hasil pemeriksaan fisik head to toe, keadaan umum
pasien tampak lemah dengan kesadaran compos mentis. Pada pemeriksaan
kepala didapatkan bentuk kepala simetris, rambut tampak tipis dan sedikit
rontok akibat efek samping kemoterapi, serta Kedppala tampak bersih
tanpa adanya luka maupun benjolan. Pemeriksaan mata menunjukkan
konjungtiva tampak anemis, sklera tidak ikterik, dan pupil isokor dengan
refleks cahaya baik. Hidung tampak bersih tanpa sekret, mukosa bibir
tampak kering, dan mukosa mtktampak pucat. Pada pemeriksaan leher

tidak ditemukan pembesaran kelenjar tiroid maupun vena jugularis.
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Pemeriksaan thoraks menunjukkan bentuk dada simetris, irama
napas teratur, tidak terdapat retraksi dinding dada, serta suara napas
vesikuler terdengar normal pada kedua lapang paru. Bunyi jantung
terdengar reguler tanpa bunyi tambahan. Pada pemeriksaamexbd
didapatkan abdomen tampak datar, bising usus normal, tidak terdapat
distensi abdomen, namun pasien mengeluh mual dan nafsu makan
menurun setelah menjalani kemoterapi.

Pemeriksaan ekstremitas atas dan ekstremitas kanan bawah
menunjukkan akral hangat, CRT < 2 detik, dan tidak terdapat edema. Pada
ekstremitas kiri bawah tampak kondisi post amputasi sejak satu tahun yang
lalu akibat osteosarkoma. Area amputasi tampak bdesihkering tanpa
tanda infeksi, serta pasien tidak mengeluh nyeri pada area tersebut.
Aktivitas pasien tampak sedikit terbatas akibat penggunaan alat bantu dan
kondisi tubuh yang lemah selama menjalani kemoterapi. Kulit tampak
sawo matang dengan turgorlikuwcukup baik serta tidak ditemukan lesi
maupun ruam pada kulit.

4. Data penunjang

Hasil pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan medis yang
dilakukan atas indikasi tertentu guna memperoleh keterangan yang lebih
lengkap dengan cara terapeutik, diagnosis, laboratorium, dafailain
Hasil pemeriksaan patologi anatomi pada tanggal 08 Ag@&€i25: Femur
kiri amputasi, Gambaran histologik menunjukkan osteosarkoma,
konvensional tipe osteoblastic PT2NO.

H. Etika Studi Kasus
Selama melakukastudi kasusmasalah etik merupakan hal yang penting

untuk diperhatikan. Studi kasus yang dilakukan untuk mendapatkan
rekomendasi dari institusi dan mengajukan permohonan izin kepada instansi
terkait. Selain itu, bagi setiap responden akan dijamin empat hal daldm
kasus yaitu:
1. Informed ConsenfLembar persetujuan responden)
Lembar persetujuan diberikan kepada pasien dan keluarga setelah

penulis menjelaskan tujuan, manfaat, prosedur tindakan, serta proses
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pelaksanaan terapi teknigrounding dan aromaterapi. Pasien dan
keluarga yang bersedia menjadi subyek studi kasus diminta
memberikan persetujuan sebelum tindakan dilakukan.
Anonimity(Tanpa nama)

Untuk menjaga kerahasiaan dari identitas responden, nama
responden dalarstudi kasusgni tidak dicantumkan melainkan hanya
memberikan kode tertentu pada setiap responden.
Confidentiality(Kerahasiaan)

Segala informasi yang diberikan oleh responden dijamin
kerahasiaannya oleh penulis. Data yang dilaporkan merupakan data dari
responden yang dapat menunjang hstsili kasus
Benefienc€Keuntungan)

Yang termasuk dalam etgtudi kasubenefience adalah :
a. Bebas dari penderitaan
Dalam hal ini dalanstudi kasusidak melakukan suatu yang
dapat menimbulkan suatu penderitaan responden.
b. Bebas dari eksploitasi
Dalam studi kasusini tidak membuat satu kerugian pun
terhadap responden pada ssftdi kasusdimulai hinggastudi
kasusselesai.
c. Manfaatstudi kasus
Meningkatkan pengetahuan dan keterampilan responden
terhadap cara mengatasi nyeri post operasi.

Analisa dan Penyajian data

1. Pengkajian

. ldentitas

Pasien bernama AM berjenis kelamiraki-laki usia 11 tahun
beragama islam, suku bangeadura bahasa yang digunakan bahasa
Indonesiapendidikan yang sedang dijalani sekolah daSamber
informasi diperoleh dari pasien, orangtua pasien damrekadik.
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Pengkajian dilakukan pada tanggd@ Blei 2026 dengan diagnas
medisosteosdtomadi Pav Adinis lantai 2 RSPAD Gatot Soebroto.
2. Resume

Orang tua pasien mengatakan bahwa pada bOktober 2024
timbul tanda gejala sakit pada kaki sebelah kiri dan anak tampak pincang
saat berjalan. Pasien masih tetap aktif bermain futsal Bersama dengan
temantemannya. Pasien sempat diurut sebanyak 2x namun tidak ada
perubahan dan bengkak pada araat kgbelah kitiPasien dibawa berobat
ke RSUD Tugu Koja dan dilakukan pemeriksaan rontgen dan di diagnosa
kanker lutut (osteosarkomdan dirujuk ke RS Dr. Cipto Mangunkusumo.
Pada bulan Juni 2025 dilakukandakan pembedahan (amputasi) pada
bagian kaki kiri dan dilanjutkan melakukan kemoterapi. Pada tanggal 04
Mei 2025 obat kemoterapi kosong jadi pasien dirujuk ke RSPAD Gatot
Soebroto untuk melakukan kemoterapi.

Hasil pemeriksaan fisik didapatkan keadaan umum pasien baik
dengan kesadaran composmentis. Taadda vital menunjukkan tekanan
darah 120/80 mmHg, nadi 105x/menit, suhu 36,7 °C, frekuensi pernapasan
21x/menit, dan sturasi oksigen 98%. Hasil pengukuramopoinetri
didapatkan berat badan 34 kg, tinggi badan 128 cm, lingkar kepala 52 cm,
lingkar perut 60 cm, dan lingkar lengan atas 23 cm.

3. Riwayat Kesehatan Masa Lalu
a. Riwayat Kehamilan dan Kelahiran

Selama masa kehamilan, ibu pasien melakukan pemeriksaan
kehamilan secara teratur di fasilitas kesehatan dan pemeriksaan
dibantu oleh bidan. Ibu tidak mengalami hiperemesis gravidarum,
preeklamsia, maupun perdarahan selama masa kehamilan. Kondisi
kesehatafbu selama kehamilan secara umum bR#&sien lahir pada
usia kehamilan cukup bulan sekitas Binggu melalui persalinan
normal dan dibantu oleh bidan. Saat lahir kondisi bayi baik dengan
berat badan lahir sekit@900 gram dan panjang badan sek#&cm.
Tidak ditemukan adanya kelainan kongenital maupun komplikasi

serius setelah lahir.
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b. Riwayat Pertumbuhan dan Perkembangan
Pertumbuhan dan perkembangan pasien berlangsung sesuai
usia. Tidak terdapat keterlambatan perkembangan motorik maupun
kognitif, saat ini terdapat gangguan aktivitas fisik akibat amputasi
pada bagian kaki kiri (sejak Juni 2025).
c. Riwayat Penyakit yang Pernah Diderita
Pasien menderita penyakit Osteosarkoma pada ekstremitas
bawah kiri (sejak Oktober 2024)
d. Riwayat Perawatan di Rumah Sakit
Orang tua mengatakan pasien perdaawat untuk tindakan
amputasi pada bagian kaki kiri di RS Dr. Cipto Mangunkusumo dan
saat ini mengalami perawatan kemoterapi secara berkala.
e. Riwayat Pengobatan
Pasierhanya mengkonsumsi obat vitamin D dan E
f. Riwayat Operasi
Operasi amputasi pada bagian kaki kiri akibat osteosarkoma (Juni
2025)
g. Riwayat Alergi
Pasien tidak memiliki riwayat alergi terhadap makanan,-obat
obatan, maupun lingkungan.
h. Riwayat Kecelakaan
Tidak terdapat riwayat kecelakaan berat sebelumnya.
I.  Riwayat Imunisasi
Imunisasi pasien telah diberikan sesuai jadwal dan usia anak.
4. Pola Aktivitas Sehart-hari
a. Pola Nutrisi
Pasien mendapatkan ASI selama masa bayi. Saat ini pasien
makan sebanyak tiga kali sehari dengan jenis makanan nasi, lauk,
sayur, dan buah. Pasien juga minum air putih secara cukup. Tidak

terdapat kesulitan makan maupun minum yang berarti.
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b. Pola Tidur dan Istirahat
Pasien memiliki kebiasaan tidur siang dan tidur malam secara
teratur. Sebelum tidur pasiesuka memeluk gulingOrang tua
mengatakan pasien tampak nyaman saat tidur.
c. Pola Aktivitas dan Bermain
Pasien aktif bermaifutsaldan melakukan aktivitas sesuai usia
sebelum sakit. Namun sejakkitaktivitas pasien menjadi terbatas.
d. Pola Kebersihan Diri
Pasien mandi dua kali sehari menggunakan sabun dan sebagian
besar dilakukan secara mandiri. Pasien juga menyikat gigi dua kali
sehari dan menjaga kebersihan diri dengan baik.
e. Pola Eliminasi
Pola buang air besar pasien berlangsilunakali sehari dengan
konsistensi lunak dan tidak terdapat keluhan. Frekuensi buang air
kecil sekitar6i 7 kali sehari dengan warna urine kuning jernih dan
tidak terdapat nyeri saat berkemih.
5. Kebiasaan dan Pola Asuh
Orang tua mengatakan pasien tidak memiliki kebiasaan buruk. Pola
asuh yang diterapkan keluarga adalah pola asuh demokratis dengan
komunikasi yang baik antara orang tua dan anak.
6. Riwayat Kesehatan Keluarga
Orang tua pasien mengatakan pasien memiliki keturunan dari almarhum
ayahnya.

Genogram Keluarga :

Kakek Nenek Kakel Nemek
u

Keterangan

|:| Laki-laki
Q Perempuan
Meninggal
El Pasien
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7. Koping dan Sistem Nilai Keluarga
Keluarga memberikan dukungan penuh kepada pasien selama
menjalani perawatan. Keluarga juga mengajarkan nilai sopan sgiuon,
saling mengrti, dan mendukung pasien dalam proses pengobatan.
8. Riwayat Kesehatan Lingkungan
Lingkungan rumah pasien cukup bersih dan aman. Pasien biasa
bermain dilapangan taman bermain dekat dengan ruratak terdapat
faktor lingkungan yang berisiko tinggi terhadap kesehatan pasien.
9. Riwayat Kesehatan Sekarang
Pada tanggd4 mei 2026orang tua mengatakan pasien dirujuk dari
RS Dr. Cipto Mangunkusumo ke RSPAD Gatot Soebroto untuk
melakukan kemoterapi karena tidatta ketersediaan obat di RSCM.
10. Pengkajian Fisik (Fungsional)
a. Keadaan Umum dan Tanda Vital
Keadaan umum pasien tampabaik dengan kesadaran
composmentis. Hasil pemeriksaan tanda vital menunjukkan suhu
tubuh 367°C , frekuensi nadi x/menit pernapasani2x/menitdan
tekanan darah 120/80 mmHg
b. Nutrisi dan Metabolisme
Mukosa mulut tampak lembab, bibir tidak sianosis, dan tidak
ditemukan gangguan menelan. Nafsu makan pasagn (3x/hari),
pasien tidak mengalami penurunan berat badan
c. Sistem Respirasi dan Sirkulasi
Pasien tidak mengalami sesak napas, tidak terdapat penggunaan
otot bantu napas, dan suara napas terdengar nduesikuler)
Sirkulasi perifer baik dan tidak ditemukan edema.
d. Sistem Eliminasi
Buang air besar dan buang air kecil pasien dalam batas normal
dan tidak ada keluhan
e. Aktivitas dan Mobilitas
Pasien mengalami keterbatasan aktivitas alkdbgtutasipada

bagian kaki sebelah kirKekuatan otohormal dan kemampuan untuk
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memenuhi kebutuhan seh&ari dilakukan secara mandiri dan
kadang dibantu oleh orang tua
Sensori dan Persepsi

Fungsi penglihatan, pendengaran, penciuman, pengecap, dan
perabaan pasien dalam batas normal.
Konsep Diri

Orang tua mengatakan semenjak sakit pasien tidak dapat
beraktivitas seperti biasany®asien tampak sedih dan khawatir
dengan kondisiya saat ini Namun pasien tetap kooperatif selama

menjalani perawatan dan pemeriksaan.

11.Pengkajian Risiko Jatuh Pada anak $kala Humpty Dumpty

Par amet Kriteria Ska|Sko
Di bawah 3 tahun 4
Umur 3i7 tahun 3 2
7113 tahun 2
>13 tahun 1
Jenis KLa4’(|ak| 2 2
Perempuan 1
Kel ainan Neurol ogi 4
Perubahan dalam oksige 3
Di agnojdehidrasi, anemia, ano 1
Kel ainan psikis [/ peri 2
Di agnosis | ain 1
GanggucTidak sadar terhadap Kk 3
Kogni t Lupa keterbatasan 2 1
Mengetahui kemampuan d 1
Ri wayat jatuh dari tem| 4
Faktor[Pasien menggunakan al a 3 3
LingkunPasien berada di tempa 2
Di |l uar ruang rawat 1
Respon tDalam 24 jam 3
Operasi|Dalam 48 jam 2 3
Penenang>48 jam 1
Aneste
Ber mamaama m obat yang di| 3
(kecuali pasien | CU ya
PenggunaparaliSiS)’ hipnoti k, 1
antidepresan, |l aksans/
Salah satu dari pengob 2
Pengobatan | ain 1
SKOR TOTAL 13

Sko-tL1l7 roi

Skor

Tabel 3.1Resiko Jatuh Pada Anak

rendal
tinggi

si ko
> ri si ko
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Hasil pengkajian menunjukkan bahwa pasien memiliki risiko jatuh
tinggi yang dipengaruhi oleh kondmiasaat ini yaitu amputasi dibagian
kaki sebelah kiri dan pasien menggunakan alat bantu dalam mobilitas
berpindah tempaOleh karena itu, pasien tetap memerlukan pengawasan

dan penerapan tindakan pencegahan jatuh untuk menjaga keselamatan
selama dirawat.

12.Pemeriksaan Penunjang

Pemer i K:§ Has i Ni | ai No|l Ket er a
Hemat okr 33 % 35%5 % Menur

Lekosi 3. 4f6L0] 4. 5100. 500, Menur
Trombos 408 .fO{ 150 .-400000.fOLG Meinn g k

Monosi 15 % 2-8 % Meinn g k
Red Cel

Di stri but 15,70 11-18 %5 Meni ng
( RDW)

Tabel 3.2 Hasil Pemeriksaan Penunjang

13. Penatalaksanaan
Penatalaksanaan yang diberikan kepada pasien meliputi terapi
farmakologis dan nonfarmakologis. Saat ini pasien sedang menjalani
kemoterapi siklus k. Terapi farmakologis yang diberikan berupa
etoposide 1 x 150 m@elama 5 hari), infosfamide 1 x 1800 mg (selama 5
hari), dan mesna 1 x 1450 mg (selama 5 lsafagai bagian dari regimen
kemoterapi. Selain itu, pasien juga memperoleh tarapfarmakologis
yaitu teknikgroundingdan aromaterapi lavendgang dilakukarsatukali
seharisebagai upaya membantu menurunkan kecemasan pada pasien.
14.Data Fokus
a. Data Subyektif
Data subjektif yang ditemukan yaitorang tua mengatakan
pasien lebih sering diam sejak diamputasi. Orang tua juga mengatakan

pasien jarang bermain dan lebih suka menyendiri. Selain itu, pasien
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mengatakan merasa takut kalau mau disuntik. Pasien juga mengatakan
merasa malu sama kakinya yang diamputasi. Pasien juga mengatakan
merasa takut karena sering merasa mual setelah tindakan kemoterapi.
Selain itu, pasien mengatakan kalau sekolah berangkaigiu
terlambat supaya tidak dilihat oleh kakak/adik kelasnya. Pasien juga
mengatakan sulit untuk melakukan mobilitas berpindah. Pasien juga
mengatakan enggan menggunakan alat bantu jalan. Pasien juga
mengatakan merasa masih takut saat berpindah seaadirim

b. Data Objektif

Data objektif menunjukkan pasien tampsé&ring menunduk
jika diajak komunikasi. Pasien juga tampak tegang saat pelaksanaan
pemberian obat. Selain itu, pasien tampak kehilangan bagian
tubuhnya (amputasi kaki kiri). Pasien juga tampak menutupi area
amputasinya dengan menggunakan selimut. Pasiga jampak
berbaring ditempat tidur. Selain itu, kegiatan toileting pasien tampak
dibantu oleh orang tua. Rentang gerak pasien menurun, gerakan
pasien tampak terbatas dan pasien juga tampak |ehlasil
pemeriksaan tadatanda vital didapatkan kesadaran composmentis
dengan keadaan umuimik, tekanan darah 0280 mmHg, nadi
105«/menit, suhu 36°C, pernapasanlZ/menit, saturasi oksigen
98%, berat badal4 kg dan tinggi badan2B cm.
15. Analisa data

a. Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri
(kehilangan anggota tubuh)
Data Subyektif :
1) Orang tua mengatakan pasien lebih sering diam sejak diamputasi.
2) Orang tua mengatakan pasien jarang bermain dan lebih suka

menyendiri.

3) Pasien mengatakan merasa takut kalau mau disuntik.
4) Pasien mengatakan merasa malu sama kakinya yang diamputasi.
5) Pasien mengatakan merasa takut karena sering merasa mual

setelah tindakan kemoterapi.
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Data Objektif :

1) Pasien tampak sering merunduk jika diajak komunikasi.

2) Pasien tampak tegang saat pelaksanaan pemberian obat.

3) TTV : Tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 105x/menit, suhu
36,7C, frekuensi pernapasan 21x/menit dan saturasi oksigen
98%.

. Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan struktur/bentuk

tubuh (amputasi).

Data Subyektif :

1) Pasien mengatakanerasa malu sama kakinya yang diamputasi.

2) Pasien mengatakan tidak percaya diri setelah diamputasi.

3) Pasien mengatakan kalau sekolah berangkatnya selalu terlambat
supaya tidak dilihat oleh kakak/adik kelasnya.

Data Objektif

1) Pasien tampak kehilangan bagian tubuhnya (amputasi kaki kiri).

2) Pasien tampak menutupi area amputasi dengan menggunakan
selimut.

. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas

struktur tulang.

Data Subyektif:

1) Pasien mengatakan sulit untuk melakukan mobilitas berpindah.

2) Pasien mengatakan enggan menggunakan alat bantu jalan.

3) Pasien mengatakan masih merasa takut saat berpindah secara
mandiri.

Data Objektif:

1) Pasien tampak berbaring ditempat tidur.

2) Kegiatan toileting pasien tampak dibantu orang tua.

3) Rentang gerak pasien menurun.

4) Gerakan pasien tampak terbatas
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16. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang diangada kasus injaitu :
a. Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri
(kehilangan anggota tubuh). (D.0080)
b. Gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan struktur/bentuk
tubuh (amputasi). (D.0083)
c. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas
struktur tulang (D.0054)
17.Intervensi Keperawatan
a. Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi (D.0080)
Tujuan dan Kriteria Hasil:
Setelah dlakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan
tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil :
1) Verbalisasi kebingungan menurun (5)
2) Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun (5)
3) Perilaku gelisah menurun (5)
4) Perilaku tegang menurun (5)
5) Konsentrasi meningkat (5)

Intervensi Keperawatan meliputi :
Terapi Relaksasi (1.09326)
1) Observasi
(a).ldentifikasi saat tingkat ansietas berubah (misal kondisi,
waktu, stresor)
(b).ldentifikasi kemampuan mengambil keputusan
(c).Monitor tandatanda ansietas (verbal dan nonverbal)

2) Terapeutik
(a).Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan
kepercayaan
(b). Temani pasien untuk mengurangi kecemasan, jika
memungkinkan
(c).Pahami situasi yang membuat ansietas dengarkan dengan

penuh perhatian
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(d).Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
(e). Tempatkan barang pribadi yang memberikan kenyamanan
(f). Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
(g).Diskusikan perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan
datang
3) Edukasi
(a).Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin dialami
(b).Informasikan  secara faktual mengenai diagnosis,
pengobatan, dan prognosis
(c).Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien, jika perlu
(d).Anjurkan umelakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai
kebutuhan
(e).Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
(f). Latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan
(g).Latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat
(h).Latih teknik relaksasi
4) Kolaborasi
(a).Kolaborasi pemberian obat antlansietas, jika perlu
18.Implementasi keperawatan
Pada hari pertam@anggal 05 Mei 202énplementasi keperawatan
pada diagnosis ansietas, perawat mengidentifikasi teknik relaksasi yang
pernah digunakan pasien. Hasilnya, pasien mengatakan pernah mencoba
teknik napas dalam namun hanya dilakukan sesekali. Perawat kemudian
memeriksa keteganganottdan tanddanda vital sebelum dan sesudah
terapi. Hasil pemeriksaan sebelum terapi menunjukkan pasien tampak
gelisah dan memegang selimut dengan TTV TD: 120/80 mmHg, suhu
36,5°C, nadi 105x/menit, dan RR 22x/menit. Setelah dilakukan terapi
groundingdanaromaterapi lavender, pasien tampak lebih tenang dengan
TTV TD: 110/70 mmHg, suhu 36,4°C, nadi 98x/menit, dan RR 20x/menit.
Perawat juga memonitor respons terapi relaksasi dan hasilnya pasien

tampak lebih rileks setelah terapi dilakukan.

STIKes RSPAD Gatot Soebroto



50

Selanjutnya perawat memberikan informasi mengenai tujuan dan
prosedur terapi, dan hasilnya pasien serta keluarga mengatakan memahami
terapi yang akan diberikan. Perawat menganjurkan penggunaan pakaian
longgar dan posisi nyaman selama terapi, hasilnyarptsigpak nyaman
dan dapat mengikuti terapi dengan baik. Perawat menggunakan nada suara
lembut dan tenang selama interaksi, dan pasien mengatakan merasa lebih
nyaman serta tenang selama terapi berlangsung. Pada akhir tindakan,
pasien masih tampak sedikitgeng namun sudah lebih kooperatif
dibanding sebelum terapi diberikan.

Pada hari keduaanggal 06 Mei 2026mplementasi diagnosis
ansietas, perawat kembali memantau ketegangan otot dartaaddavital
pasien sebelum dan sesudah tegapundingdan aromaterapi lavender.
Hasil sebelum terapi menunjukkan pasien masih tampak sedikit gelisah
dan memegang selimut dengan TTV TD: 110/80 mmHg, suhu 36,5°C,
nadi 100x/menit, dan RR 18x/menit. Setelah terapi dilakukan, pasien
tampak lebih tenang dengan TT\D: 100/70 mmHg, suhu 36,4°C, nadi
98x/menit, dan RR 18x/menit.

Perawat memonitor respons relaksasi pasien dan hasilnya pasien
tampak lebih rileks dibanding hari sebelumnya. Perawat juga kembali
menganjurkan pasien menggunakan pakaian longgar, mengambil posisi
nyaman, serta membimbing pasien untuk rileks dan merasateaasi
relaksasi. Hasilnya pasien dapat mengikuti terapi dengan baik dan
mengatakan merasa nyaman selama proses terapi berlangsung. Meskipun
pada awal terapi pasien masih tampak sedikit tegang, namun secara umum
pasien terlihat lebih kooperatif dan lebiimampu mengontrol rasa
cemasnya.

Pada hari ketigganggal 07 Mei 202@mplementasi diagnosis
ansietas, perawat kembali melakukan pemantauan ketegangan otot dan
tandatanda vital sebelum dan sesudah tegapundingdan aromaterapi
lavender. Hasil pemeriksaan sebelum terapi menunjukkan pasien sudah
tampak lebih tenang dengan TTV TD: 110/80 mmHg, suhu 36°C, nadi

88x/menit, dan RR 20x/menit. Setelah terapi dilakukan, pasien tampak
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semakin rileks dengan TTV TD: 100/70 mmHg, suhu 36°C, nadi
98x/menit, dan RR 18x/menit.

Perawat memonitor respons relaksasi pasien dan hasilnya pasien
sudah tidak tampak gelisah maupun tegang selama terapi berlangsung.
Perawat tetap menganjurkan pasien menggunakan pakaian longgar,
mengambil posisi nyaman, dan mengikuti instruksi relaksaanselerapi.
Hasilnya pasien tampak nyaman, mampu mengikuti terapi dengan baik,
dan mengatakan merasa lebih tenang setelah dilakyicamding dan
aromaterapi lavender. Secara keseluruhan, tingkat kecemasan pasien
tampak menurun dibandingkan hbagri sebaeimnya.

19. Evaluasi keperawatan

a. Tanggal ®6/Mei/2026
S (Subyektif
Pasien mengatakamerasa malu sama kakinya yang diamputasi.
Pasien juga mengatakan merasa takut kalau mau disuntik.
O (Objectivg
Pasien tampak masih gelisah. Pasien juga tampak masih tegang. Hasil
pengukuran TTV : tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 105x/menit,
suhu 36,7C, frekuensi pernapasan 21x/menit, saturasi oksigen 98%.
Hasil skor tingkat kecemasan sebelum pemberian terapi 19
(kecemasan berat, dan skor kecemasan setelah pemberian terapi 15
(kecemasan sedang).
A (Assessmept
Masalahansietadelum teratasi.
P (Planning
Intervensi dilanjutkan

b. Tanggal 06/Mei/2026
S (Subjective
Pasien mengatakamasih sedikitmerasa malu sama kakinya yang
diamputasi. Pasien juga mengatakan merasa takut kanasd
merasa mual setelah tindakan kemoterapi. Pasien juga mengatakan

masih sedikimerasa takut kalau mau disuntik.
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O (Objectivg

Pasien tampak masih sedikit gelisah. Pasien juga tampak masih sedikit
tegang. Pasien tampak sedikit tenang setelah dilakukan terapi teknik
groundingdan aromaterapi. Hasil pengukuran TTV : tekanan darah
100/70 mmHg, nadi 100x/menit, suhu 3&4frekuensi pernapasan
18x/menit, saturasi oksigen 98%. Hasil skor tingkat kecemasan
sebelum pemberian terapi 15 (kecemasan sedang, dan skor kecemasan
setelah pemberian terapi 11 (kecemasan sedang).

A (Assessmept

Masalahansietageratasi sebagian.

P (Planning

Intervensi dilanjutkan

. Tanggal 07/Mei/2026

S (Subjective

Pasien mengatakamasih sedikitmerasa malu sama kakinya yang
diamputasi. Pasien juga mengatakan sedikit merasa takut karena
masih merasa mual setelah tindakan kemoterapi. Pasien juga
mengatakan masih sedikit merasa takut kalau mau disuntik.

O (Objectiveg

Pasien tampak sudah tidak tegang. Pasien juga tampak tenang setelah
dilakukan terapi teknigroundingdan aromaterapi. Hasil pengukuran
TTV : tekanan darah 100/70 mmHg, nadi 99x/menit, suhiC36
frekuensi pernapasan 18x/menit, saturasi oksigen 99%. Hasil skor
tingkat kecemasan sebelum pemberian terapi 11 (kecemasan sedang,
dan skor kecemasan setelah pemberian terapi 7 (kecemasan ringan).
A (Assessmept

Masalahansietageratasisebagian

P (Planning

Intervensi peneraparterapi teknik grounding dan aromaterapi
lavenderdihentikan oleh peneliti sesuai batas waktudi kasus
kemudian intervensi dilanjutkan oleh perawat ruangan untuk

menurunkan tingkat kecemasan sampai masalah teratasi sepenuhnya.

STIKes RSPAD Gatot Soebroto



BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

Dalam bab ini penulis akan membahas tentang kesenjangan yang terjadi
antara tinjauan teori dan tinjauan khusus dalam asuhan keperawatan pada pasien
anak dengan osteosarkoma. Pengambilan data pasien telah dilakukan di RSPAD
Gatot Soebroto pada tanggal 05iNe07 Mei 2026 dengan jumlah sampel satu
orang pasien. Data akan menjadi pembahasan meliputi pengkajian, diagnosa,
intervensi, implementasdan evaluasi keperawatan didukung dengan jurnal atau

studi kasuyang sejalan.

A. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian dilakukan pada tanggal 05 Mei di Lantai 2 Paviliun ADINIS

RSPAD Gatot Soebroto. Klien bernama An. M berjenis kelamin|dddki
dengan usia 11 tahun. Klien datang dari rujukan dari Rumah Sakit Nasional
Dr. Cipto Mangunkusumo (RSCM) pada tanggalMei 2026. Klien masuk
ruang perawatan Lantai 2 Paviliun ADINIS pada tanggal 04 Mei 2026 dengan
diagnosa medis Osteosarkoma untuk melakukan KematdPapigkajian
dilakukan melalui wawancara dengan orang tua klien, observasi langsung
terhadap pasien, peniksaan fisik, serta studi dokumentasi rekam medis
pasien.

Hasil wawancara yang dilakukan penulis kepada orang tua Kklien
didapatkan data bahwa klien mengetahui terkena osteosarkom@ktbkr
2024 dan klien memiliki riwayat operasi pengangkatan (Amputasi) pada kaki
kiri sejak Juni 20250rang tua mengatakan pasien lebih sering diam sejak
diamputasi. Orang tua juga mengatakan pasien jarang bermain dan lebih suka
menyendiri. Selain itu, pasien mengatakan merasa takut kalau mau disuntik.
Pasien juga mengatakan merasa malu sama kakinya yangudasi. Pasien
juga nmengatakan merasa takut karena sering merasa mual setelah tindakan
kemoterapi.

Hasil observasi menunjukkan klien tampak sering menunduk jika
diajak berbicara. Klien tampak tegang saat pelaksanaan pemberian obat.

Pasien tampak kehilangan bagian tubuh (amputasi kaki sebelah kiri). Klien
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tampak menutupi area amputasi dengan menggunakan selimutnya. Kegiatan
toileting klien tampak dibantu oleh orang tuanya dan rentang gerak klien
tampak terbatas.

Hasil pemeriksaan fisik didapatkan keadaan umum pasien baik dengan
kesadaran composmentis. Tastdada vital menunjukkan tekanan darah
120/80 mmHg, nadi 105x/menit, suhu 36)C, frekuensi pernapasan
21x/menit dan sturasi oksigen 98%. Hasil pengukuran antropometri
didapatkan berat badan 34 kg, tinggi badan 128 cm, lingkar kepala 52 cm,
lingkar perut 60 cm, dan lingkar lengan atas 23 cm.

Amputasi mengubah kehidupan pasien dan keluarga mereka.
Akibatnya, pasien harus beradaptasi dengan perubahan fungsi dan citra tubuh.
Selama proses adaptasi ini, masalah psikologis, seperti depresi, kecemasan,
dan gangguan stres pascatrauma, dapat tefjadk-anak mungkin sensitif
terhadap penerimaan dan penolakan teman sebaya mereka, tetapi mereka
umumnya beradaptasi dengan cukup baik. Kekompakan keluarga dan
dukungan sosial memainkan peran penting dalam adaptasi positif setelah

amputasi pada ananak(Fair et al, 2025)

. Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan hasil pengkajian yang telah dilakukan, penulis

menetakansatudiagnosaitamakeperawatan berdasarkan Standar Diagnosis
Keprawatan Indonesia (SDKI). Diagnosa keperawatama dari studi kasus
ini yaitu ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri
(kehilangan anggota tubuh) ditandai dengan klien tampak tegang dan sering
menundukPPNI, 2017)Kehilangan bagian tubuh akiteanhputasi pada anak
dengan osteosarkoma dapat menyebabkan perubahan citra tubuh,
keterbatasan aktivitas, dan perubahan cara anak memandang dirinya sendiri.
Kondisi tersebut dapat membuat anak merasa malu, minder, berbeda dari
teman sebayanya, kehilangarerggrcaya diri, serta takut tidak diterima oleh
lingkungan sekitar sehingga memunculkan kecem@saret al., 2023)

Tingkat kecemasan dan depresi setelah amputasi tungkai bawah mayor
(MLLA) bergantung pada beberapa faktor. Studi ini telah mengidentifikasi

beberapa faktor tersebut, termasuk usia, penyakit jantung, tingkat amputasi,
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teknik anestesi, nyeri dari tungkai sisa dan/atau tungkai fantom, amputasi
ulang, dan keterbatasgerak(Elaatmaniet al, 2024)

. Intervensi Keperawatan

Pada perencanaan keperawatan ini penulis menyusun rencana sesuai
dengan ancaman terhadap konsep diri, intervensi utama ansietas dan
intervensi pendukung ada Z@PNI, 2018) Perencanaasesuai masalah

keperawatan pada klien sebagai berikut :

1. Jelaskan secara rinci intervensi yang dipilih. Pada kasus ini penulis
memberikan terapi tekniggroundingdan aromaterapi lavenddreknik
groundingmerupakan pendekatan sederhana berbasis alat indera yang
efektif untuk mengelola stresGroundingmendorong individu untuk
kembali pada realitas secara nyata dengan menyadari apa yang dapat
dilihat, didengar, disentuh, dicium dan dirasakan. Tekmdunding
memiliki keunggulan dari sifatnya yang sederhana dan dapat dilakukan
sendiri. Strategi ini sangat mudah digunakan dalam kehidupan-sehari
hari (Yonaevyet al, 2024) Sedangkan aromaterapi merupakan salah
satu jenis terapi tambahan yang menggunakan minyak esensial
tumbuhan untuk mengatasi berbagai masalah kesehatan dan
meningkatkan kualitas hidup seseorang. Salah satu aromaterapi yang
dapat digunakan adalah aromatetapender(Gafuret al, 2026)

2. Jelaskan tujuan, manfaat, batasan dan jenis relaksasi kepada orang tua
dengan terapi teknilgrounding dan aromaterapi dapat membantu
menurunankan tingkat kecemasan pada anaknya. Pada kasus ini penulis
memberikandrapi teknikgroundingdan aromaterapi dilakukan selama
3x24 jam dalam sehari penulis memberikan implementasi ini sebanyak
1 kali dalam waktud5-30 menit menggunakan alat diffuser aromaterapi
dan minyak esensial lavender. Tekmgkounding bertujuan untuk
menenangkan dan mengendalikan pikirannya yang sebelumnya penuh
dengan kekhawatiran atau tekanan dengan mendorong individu untuk
kembali pada realita secara nyata dengan menyadari terhadap apa yang

dilihat, didengar, disentuh, dicium dan dirasakhesmana, 2024)
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Sedangkan, aromaterapi lavender dapat memberikan efek yang nyaman
dan menenangkan sehingga dapat mempengaruhi fisik dan tingkat
emosi klien(Safitri et al,, 2026)

3. Anjurkan mengambil posisi yang nyaman. Pada kasus ini penulis
menganjurkan kepada klien untuk mengambil posisi duduk dengan
didampingi orang tuanya. Memberikan posisi duduk atau posisi yang
nyaman dapat mengurangi kecemasan dan ketidaknyamanan anak

selamgprosedur medifUtamiet al, 2025)

MenurutPutera & Nurikhwan, (2025etelah menjalani operasi, pasien
akan memasuki tahap pertimbangan lanjutan terkait tingkat keganasan
osteosarkoma yang mana pasien akan dipertimbangkan untuk melakukan
kemoterapi jika osteosarkoma mengarah ke keganasan thtgdi kasusain
mengatakan bahwa pasien post operasi amputasi akan mengalami perawatan
yang terfokus dan rujukan dini ke rehabilitasi. Rasa takut jatuh merupakan
kecemasan yang dialami seseorang saat terlibat dalam aktivitas fisik
menempatkan orang yang cemas padiko lebih tingi terkena penyakit
kardiovaskular, penurunan kebugaran fisik, dan atrofi otot. Terapi dan
program aktivitas fisik yang berpuspaida pasien di masa depan untuk
individu dengan amputasi tungkai bawah harus mencakup penghapusan
hambatan signifikan berupa rasa takut jatuh dan resmngnstrategi untuk
menguranginya melalui penetapan tujuan yang masuk akal namun dapat

dicapai.

D. Implementasi Keperawatan
Implementasi yang dilakukan untuk AN. M terkait dengan diagnosa

utama yaitu ansietas adalah memberikan terapifsmomakologis berupa

terapi kombinasi antara teknigrounding dan aromaterapi lavender.
Penerapan ini dilakukan selama 3 hari terhitung mulai tanggal 05 Mei 2026
07 Mei 2026. Pada penerapan ini dilakukan pengukuran tingkat kecemasan
sebelum dan sesudah terapi menggunakan lembar observasi kecemasan

(SCASP) yang saat penerapannya orang tua klien diminta untuk mengisi
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lembar observasi sesuai dengan apa ydiagnati terhadapklien saat
sebelumdansetelalmendapatkan terapi dari penulis.

Setelah dilakukan terapi, tingkat kecemasan pada pasien tampak
menurun dan pasien terlihat lebih tenarngmtiai dengan hasil skor tingkat
kecemasardari hari pertama sampai hari ke tiga yang terus mengalami
penurunan disetiap harinya dari tingkat kecemdshifkecemasan berat)
pada hari pertamdan menurun menjadingkat kecemasai (kecemasan
ringan) pada hari terakhir terapi. Penerapan terapi pada pasien dilakukan
selama 3 hari berturaitirut. Setiap pertemuan berlangsung 30 menit dengan
tatacara pelaksanaan yaitu memberikan aromaterapi lavender selama 15
menit dan dilanjutkan memberikan terapi tékmgrounding selama 15
menit. Pada kasus ini penulis memberikan penerapan terapi setiap pukul
10.00 Wib sebelum tindakan kemotarap

Studi kasusni sejalan dengastudi kasuyang membuktikan bahwa
dengan dilakukannya selama dua minggu denganamakyang menerima
perawatan standar sebanyak 60 anak berudia tahun dibagi menjadi
kelompok intervensi. Kelompok intervensi tersebut menerima sesi
penerapan harian selama 30 mheximana terjadipenurunan tingkat
kecemasadiamati pada kelompok intervensi di semua pengukuran dimana
anakanak mengalami penurunan stres yang dirasgkaadaan, 2026)

Pada hari pertama Selasa, 05 Mei 2026 penerapan terapi teknik
grounding dan aromaterapi dilaksanakan pada pukul Q@G0 WIB
dengan hasil :Pasien mengatakamerasa malu sama kakinya yang
diamputasi. Pasien juga mengatakan merasa takut karena sering merasa
mual setelah tindakan kemoterapi. Pasien juga mengatakan merasa takut
kalau mau disuntikPasien tampak masih gelisah. Pasien juga tampak masih
tegang. Hasil pengukuran TTV : tekanan darah 120/80 mmHg, nadi
105x/menit, suhu 36,7°C, frekuensi pernapasbdmenit, saturasi oksigen
98%. Hasil skor tingkat kecemasan sebelum pemberian terapi 19
(kecemasan berat, dan skor kecemasan setelah pemberian terapi 15
(kecemasan sedang).
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Pada hari kedua Rabu, 06 Mei 2026 penerapan terapi teknik
groundingdan aromaterapi kembali dilaksanakan pada pukul 10080
WIB dengan hasil Pasien mengatakan masih sedikit merasa malu sama
kakinya yang diamputasi. Pasien juga mengatakan merasa takut karena
masih merasa mual setelah tindakan kemoterapi. Pasien juga mengatakan
masih sedikit merasa takut kalau mau disuftdsien tampak masih sedikit
gelisah. Pasien juga tampak masih sedikit tegang. Pasien tampak sedikit
tenang setelah dilakukan terapknik groundingdan aromaterapi. Hasil
pengukuran TTV : tekanan dardl®0/70 mmHg, nadi 100x/menit, suhu
36,4°C, frekuensi pernapasan 18x/menit, saturasi oksigen 98%. Hasil skor
tingkat kecemasan sebelum pemberian terapi 15 (kecemasan sedang, dan
skor kecemasan setelah pemberian terapi 11 (kecemasan sedang).

Pada hariketiga Kamis 07 Mei 2026 penerapan terapi teknik
grounding dan aromaterapi dilaksanakan pada pukul Q@G0 WIB
dengan hasil Pasien mengatakan masih sedikit merasa malu sama kakinya
yang diamputasi. Pasien juga mengatakan sedikit merasa takut karena masih
merasa mual setelah tindakan kemoterapi. Pasien juga mengatakan masih
sedikit merasa takut kalau mau disunBlasien tampak sudah tidak tegang.
Pasien juga tampak tenang setelah dilakukan terapi tgkaudndingdan
aromaterapi. Hasil penguran TTV : tekanan darah 100/70 mmHg, nadi
99x/menit, suhu 36°C, frekuensi pernapasan 18x/menit, saturasi oksigen
99%. Hasil skor tingkat kecemasan sebelum pemberian terapi 11
(kecemasan sedang, dan skor kecemasan setelah pemberian terapi 7
(kecemasan mgan).

Hal studi kasus diatas, didukung okthdi kasuyang dilakukaroleh
Safitriet al, (2026); Yonaevgt al, (2025)menjelaskan bahwa kedua terapi
nonfarmakologis yaitu terapi teknigroundingdan aromaterapi lavender
yang digunakan secara bersamaan tersebut berguna dalam menurunkan
tingkat kecemasan pada klien. Tekgiloundingmembawa individu klien
kembali pada realita secara nyata dengan menyadari terhadap apa yang
dilihat, didengar, disentuh, dicium dan dirasakeeknik ini terbukti secara
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ilmiah mampu menurunkan intensitas stres, mengurangi gejala kecemasan,
serta menumbuhkan mindfulness atau kesadaran eesimana, 2024)

Teknik groundingmemiliki kelebihan yaitu sifatnya yang sederhana
dan dapat dilakukan sendiri oleh individu, sehingga memudahkan klien
untuk menggunakan teknik ini dalam kehidupan sefmainya baik saat di
rumah sakit maupun di luar rumah sgkibnaevyet al, 2024) Dalam hal
ini bahwa teknikgroundingmerupakan teknik yang dapat menjadi solusi
yang praktis dan efektif dalam menurunkan kecempada anak.

Selain terapi teknikgrounding yang memiliki manfaat untuk
menurunkan tingkat kecemasan, aromaterapi juga memiliki manfaat yang
sama Yyaitu dapat mengurangi tingkat kecemasan dengan menggunakan
bebauan berupassensial oil aromaterapi, salah satunya adalah minyak
lavender. Kandungalinalol asetat linalyl merupakan bahan aktif utama
pada minyak lavender yang memberikan efek relakdasimengasilkan
efek menenangkan bagi tub(Bafitri et al, 2026)

Menurut hasil analisis, terapi teknigrounding dan aromaterapi
lavender merupakan salah satu terapifasmakologis yang efektif dalam
menurunkan tingkat kecemasan pada asekgan osteosarkomaeknik
yang dilakukan sangat sederhana, mudah dan efesien sehingga cara tersebut
memudahkan perawat maupun keluarga untuk penerapan terapi teknik
groundingdan aromaterapi lavender dalam penurunan tingkat kecemasan

pada anaklengarosteosarkoma.

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 pelaeatindakan keperawatan
untuk memenuhi kebutuhan klien. Evaluasi keperawatan adalah kegiatan
yang dilakukan secara terus menerus untuk menentukan apakah rencana

keperawatan efektif dan bagaimana rencana keperawatan dilanjutkan,
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merevisi rencana atau menghentikan rencana kepera{Rdtopadang &
Hidayah, 2019)

Evaluasi yang dilakukan penulis pada kasusyaitu pengukuran
tingkat kecemasan sebelum dan sesudah diberikan terapi menggunakan
lembar observasi (SCAB) yang saat penerapan orang tua pasien diminta
untuk mengisi lembar observasi sesuai dengan kondisi pasien saat sebelum
dan sesudah mendapatkan pemari penulis.Setelah dilakukan penerapan
selama 3x24 jam terhitung mulai tanggal 05 Mei sampai 07 Mei 2026
menunjukkarpenurunan tingkat kecemasan pada pasien dengan hasil :

20 19
18
16 15 15
14
12 11 11
10
8 7
6
4
2
0
05 Mei 2026 06 Mei 2026 07 Mei 2026

Sebelum tindakan Setelah tindakan

Bagan 41 Hasil Observasi Tingkat Kecemasan

Berdasarkan diagram diatas menunjukkan penurunan tingkat
kecemasan dari skor 19 (kecemasan berat) pada hari pertama tanggal 05 Mei
2026 menjadi skor 7 (kecemasan ringan) pada hari ketiga tanggal 07 Mei
2026. Hasil tersebut menunjukkan bahwa penerapan tekagk grounding
dan aromaterapi lavenddapatmenurunkan tingkat kecemasan pada anak
dengan osteosarkoma.

Evaluasi keperawatan pada An. M dalam masalah ansietas secara
umum dapatteratasisebagianHasil menunjukkalkkemampuan anak dalam
mengatasi kecemasan yang dibuktikan dengan teralihnya fokus anak ke
realita secara nyatdengan menyadari apa yang dapat dilihat, didengar,

disentuh, dicium dan dirasakan. Evaluasi sumatif pada kasus ini setelah
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dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, didapatkan hasil objektif
anak tampak lebih tenang, hasil kuesioner S®AB (kecemasan ringan).
Hasil subjektinya mengatakan merasa nyaman karena penerapan berjalan
dengan tenang dan klien mengatakan masih sedikit merasa takut kalau
disuntik. Sedangkan hasil objektifnyditandai dengan keadaan umum
sedang, tingkat kesadaran composmentis, anak saat ini tampak lebih tenang,
tekanan darah 100/70 mmHg, nadi 94x/menit, suhdC36&rekuensi

pernapasan 18x/ menigtsirasi oksigen 99%.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

Kesimpulan dari studi kasus ini adalah penerapan terapi teknik
groundingdan aromaterapi lavender efektif mengatasi dalam penurunan
tingkat kecemasan pada anak dengan osteosarkoma kriteria hasil An. M
mengalami penurunan tingkat kecemasantdasil SCASP 19 (kecemasan
berat)menjadi7 (kecemasan ringajmana anak dapat melakukan teknik
grounding secara mandiri tanpa bantuan dari perawat saat timbul
kecemasan. An. M jugaengatakarmerasakamyaman selama terapi
karena aromaterapi lavender yang diberikaetiap terapi. Berikut
penjabaran sesuai dengan asuhan keperawatan :

1. Pengkajian

Data yang didapat dari hasil pengkajian pada An. M usia 11 tahun
jenis kelamin lakiaki dengan keluhan utama ansietas dimana klien
mengatakan merasa takdalau mau disuntik, klien juga mengatakan
merasa takut karena sering mual setelah tindakan kemoterapi, klien
mengatakan merasa malu dan tidak percaya diri setelah diamputasi,
orang tua pasien juga mengatakan anak lebih sering diam sejak
diamputasi dan anak jarang bermain serta lebih suka menyendiri.

Hasil pemeriksaan yang dilakukan pada An. M didapatkan
keadaan umurhbaik, tingkat kesadaran composmenitigasil (SCASP)
pasienl9 (kecemasatbera), pasientampak sering menduduk ketika
diajak berbicara dapasien jugadampak tegang saat pemberian obat,
klien tampak kehilangan bagian tubuhnya (amputasi kaki sebelah kiri)
Hasil TTV : tekanan darah 120/80 mmHg, Nadi 105x/menit, suhu 36,7
°C, frekuensi pernapasan 21x/menit dan saturasi oksigen 98%.

2. Diagnosa Keperawatan

Dari data yang didapatkan pada An. M hanya satu diagnosa

keperawatan yang dapat dirumuskan karena penulis berfokus pada

masalah ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri.
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Intervensi Keperawatan

Terapi relaksasi dilakukan sebagai rencana asuhan keperawatan
pada A. M selama 3 x 24 Jam sehingga diharaptkagkat ansietas
menurun dengan kriteria hasil verbalisasi menurun, perilaku gelisah
menurun, perilaku tegang menurun, konsentrasi membaik.
Implementasi Keperawatan

Evaluasi dari penerapan terapi tekgibundingdan aromaterapi
lavender pada A M menunjukkan adanya penurunan tingkat
kecemasan setelah dilakukan terapi selama 3 hari bettumuoit
Sebelum diberikan terapi, pasien tampak gelisah, tegang, takut saat
akan disuntik, sering merasa muwatelah kemoterapserta merasa
malu terhadap kondisi kaki kirinya yang telah diamputasi. Setelah
dilakukan terapi secara rutin selama 30 menit setiap hari, pasien tampak
lebih tenang, lebih rileks, dan tingkat kecemasan mengalami penurunan
kecemasan terlihat dari hasfkor (SCASP) yang awalnya 19
(kecemasan beratjan menurun menjadi (kecemasan ringarpada
hari terakhir terapiSelain itu, pasien tampak lebih nyaman, tidak terlalu
tegang, dan mulai mampu menerima kondisi dirinya secara perlahan.
Evaluasi Keperawatan

Evaluasi terhadap proses yang dilakukan untuk mengetahui
perkembangan pada kondisi An. M adalah tujuan tercapai sebagian
karena masih terdapat kriteria hasil yang belum sesuai dengan tujuan.
Intervensi penerapan terapi tekgtoundingdan aromaterapi lavender
dihentikan oleh peneliti sesuai batas waktudi kasus kemudian
intervensi dilanjutkan oleh perawat ruangan untuk menurunkan tingkat

kecemasan sampai masalah teratasi sepenuhnya.
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B. Saran

Adapun saran penulis pada studi kasus ini bagi :

1. Masyarakat
Penulis berharap pengetahuan masyarakat terutama keluarga
pasien dalam hal ini ibu pasien meningkat dan mampu melakukan
penerapan terapi tekngtoundingdan aromaterapi lavender pada anak
dengarosteosarkoma dalam penurunan tingkat kecemasan.
2. Pengembangan ilmu dan teknologi keperawatan
Diharapkan hasil studi kasus ini dapat menambah keluasan ilmu
dan terapan teknologi dalam meningkatkan penanganan penurunan
tingkat kecemasan khususnya pada pasien dengan osteosarkoma.
Sehingga terapi ini dapat diterapkan oleh perawat. Selain itu,
pengembag ilmu dengan terapi teknigrounding dan aromaterapi
lavender tidak hanya diberikan pada pasisteosarkoma namun juga
dapat dilakukan untuk pasien lain yang sedang mengalami kecemasan.
3. Rumah Sakit
Penulis berharap agastudi kasusini dapat bermanfaat bagi
rumah sakit sebagai masukan dan pertimbangan dalam penerapan terapi
teknik grounding dan aromaterapi lavender pada and&ngan
osteosarkoma dalam penurunan tingkat kecemasan.
4. Penulis
Harapan penulis, hasil studi kasus ini dapat menjadi sumber
informasi dalam mengimplementasikan prosedur penerapan terapi
teknik grounding dan aromaterapi lavender pada and&ngan
osteosarkomadalam penurunan tingkat kecemasan, sehingga dapat

diterapkan dan dikembangkan.
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Lampiran 1 Asuhan Keperawatan

—. -

¥

Ve

Nama Mahasiswa  : | \kadek Ad\ Yudiantaro
NIM * 431490101+

ASUHAN KEPERAWATAN ANAK

Tanggal Pengkajian/Jam : 05“\0-\&02—6

Tanggal Masuk RS
Jam masuk RS

Ruangan

Nomor Register
Diagnosa Medis

A. PENGKAJIAN
1. Data biografi

a. |dentitas Klien
Nama klien (inisial)
Jenis Kelamin
Nama panggil
Agama
Tempat tgl lahir (umur)
Suku bangsa
Bahasa yang digunakan
Pendidikan

b. Identitas Orang tua / Wali: (inisial)

Nama

Usia
Pendidikan
Pekerjaan
Agama
Suku/Bangsa

| h dah dihubungi);
R, e e N 0 006 /001

2. Resume
(Ditulis mulai pasien masuk ruang perawatan meliputi pengkajian data fokus yang

lalu, masalah keperawatan dan tindakan keperawatan mandiri dan kolaborasi yang
telah dilakukan secara umum sebelum pengkajian oleh mahasiswa)

\am&n bafidon onaany. fasen mash akhe

ada perubaban dan Yook | 8
o I

sekackoma) Joft drwulk e Bt - @ulon oo 403t Aakaean penaanglaann iy
| don | avlalan, “““ﬁ:\?‘ Sodr foragd 4 0 abiedhat kmd%..%&?f\ €o5og
Jodh qyyuk e BAD utttule treldeukon - wemeterap.
3. Riwayat Kesehatan Masa Lalu
a. Riwayat Kehamilan dan Kelahiran (dilakukan hanya pada anak-anak dengan
kasus — kasus tertentu,(Kelainan kongenital ) atau pada neonatus dan bayi)
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Antenatal
1. Kesehatan ibu waktu hamil : Tidak
a. Hiperemesis Gravidarum

c. Anemia

d. Penyakit Infeksi

f. Gangguan kesehatan

2. Pemeriksaan Kehamilan : Tidak
a. Teratur O
b. Diperiksa oleh O
c. Tempat pemeriksaan =
d. Hasil pemeriksaan O
e. Imunisasi O S
Amunuas) \er
3. Riwayat Pengobatan selama Kehamilan ;
b @sien | marepialean. sdama, ydhamlan idok ada obak - abatan
120, Akensan st Yeamin . N

Masa Natal
1. Usia kehamilan saat Kelahiran: ..... %U\I\gﬂ\l ......................
2. Cara persalinan
a. Normal o fasen \dhe sgaa otwal.

b. Tidak T
2. Ditolong oleh : .Sa\der... don... Byan
3.. ‘Keadaan Deyl 8Bat IANIFS vi.e s usioniosivsmmsssssis sessssmossians

1. BB, PB, Lingkar kepala waktu IarL ¢ .:ﬁ.‘?t.\.’ﬁ 1q8cm, 35““
1. Pengobatanyangdidapat :Y&¥, W&o, Hephls 8, Saey mata

Neonatal :

Cacat kongenital
Ikterus

Kejang

. Paralisis

. Perdarahan
Trauma persalinan

b
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T T W .~ T S ——— = .

7. Penurunan BB
8. Pemberian minum/ASI|
9. Lain-lain

i ilwayat Pertumbuhan dan Perkembangan
pakah ada gangguan dala roses tumbuh kemban anak (Jelaskan
Recunbuhan a . ona 5 Saa ) o

) otok sebdumnger \‘s\ww
usio . Tdak {ardeapay ke\«‘am kmbamx\ nk mwn \«:gn
soat W kerdogal datpguan dedia \:\sk akbal " ampudast eakt ki

R e M sl DR A A

2 Penyaknt penyakt ang pe ah diderita
osisatko y May, bawoh lary Csepke Oddber 4024)

\lcm\omlz\

Tindakan (mlsal &:x operasi)
Ameutay . Qlednl ogeosatkoma

3 Kecelakaan

Ak ada | (Ut | asalaeaan SOV ..o

Immunisasi

Ok sudah madakukan \mumsast |
e T . atatay e

K biasaan sehari-hari ( keadaan sebelum dirawat
% 'asamm@ o Sabdom vawat paen. serng Yanaw gutsal denon
han\Ha

1. Pola pemenuhan nutrisi :
a. ASI| dan atau susu buatan :
(1). Lamanya pemberian
(2). Waktu pemberian
(3). Jenis susu buatan
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(4). adakah kesulitan
Makanan padat

(1). Kapan mulai diberikan
(2). Cara pemberian
Vitamin

(1). Jenis vitamin

(2). Berapa lama diberikan
Pola makan dan minum:
(1). Frekuensi makan

(2). Jenis makanan

(3). Makanan yg disenangi
(4). Alergi makanan

(5). Kebiasaan makan :

72

:AQ \’“‘N\

:V\“a‘““\ D.dan B

(a). Makan bersama keluarga: s O BN S 863

(b). Makan sendiri
(c). Disuapi oleh
(d). DII.
(6). Waktu makan
(7). Jumlah minum / hari
(8). Frekuensi umum

2. Pola Tidur:

a.
b.
c.

d)

Lamanya tidur siang / malam

Kelainan waktu tidur

Kebiasaan anak menjelang tidur :‘ .-.2' .......

(1). Membaca
(2). Mendengar cerita
(3). Lain-lain

don bermond MO
Kebiasaan yang membuat anak nyaman saat tidur : Memalik Q“\‘“g

zmwat*m(*‘dufmt Fym

- da

8. Pola aktmtas / Latihan / OR / bermain / hob
o590 mnena alaken, tnang . barty 0. lsalsdbalumn sk,

4. Pola kebersihan diri :
a. Mandi
(1) Frekuensi............ A X/ hari
(2) Sabun : O tidak ~ya
(3) Bantuan : O tidak E/yya, oleh ..\gA ...
b. Oral Hygiene :
(1) Frekuensi.......... s X/ hari
(2) Waktu : &Ppagi O sore @fralam O setelah
c. makan
(3)Cara : Msendiri O dibantu
(4) Menggunakan pasta gigi : E’ya O tidak
d. Cuci Rambut:
(1) Frekuensi............. T X/ minggu
(2) Sampho : &Sendiri O dibantu
e. Berpakaian : &§endiri [ dibantu
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o ——————— T R —— —

5. Pola Eliminasi :
a.BAB
(1) Frekuensi........... o X/ hari
(2) Waktu . &pagi O siang [&rSore [0 malam [ tidak

tentu
(4) Bau s ban thas eeses
(5)Konsistensi  : .\uoak
(6) Cara cmanan
(7) Keluhan STAAK QOO e eeesisenns
(8) Penggunaan laxatif / pencahar :..3\34%. ada

(9 'Kebiasaan pada waktu BAB :T:da edor

b.BAK
(1) Frekuensi.........c.?é;’\. ........ J m\)&\/ hari
(2) Wama 3 MBI, JONEN, o ccmvossaonsisssuasiavanersisssnssworass
(3) Keluhan yang berhubungan dengan BAK ~ :X\dok aday " "

a) Menggigit jari

b) Menggigit kuku ) O
c) Menghidap jari SRR ¢
d) Mempermainkan genita
e) Mudah marah T
f) Lain-lain D) |

4. Riwayat Kesehatan Keluarga

Yk .

d : Lk \ake

O  ftearuan

X :manwegal

sEES :’Nm:\\ Sau
turah

@ :fosen

—_—— e — ——
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Riwayat penyakit Ayahlibu | Saudara kandung | Anggota keluarga
lain

e B kit h  diderit:
enyakit yang pemal iderita M}Jﬂ tdak oda Kilale adx

2. Penyakityang sedang  diderita Tdak
Tk ada Tidok oda

3. Analisa faktor penyakit (ginjal, jantung,
DM, hipertensi, kanker, gangguan Al 'ﬁ‘*\

mental, alergi dll) a0\ ud

Tdok ado Tk ador

.Bla_ ada kduay st W A s1qap untuk wembaun ke S
N ; séau” ﬂd.‘Kgm M\'Q % wgamm dan 9

0, T N SN0 MR, W e
53‘“

a. Coping keluarga
b. Sistem Nilai
c. Spiritual

5. Riwayat Kesehatan Lingkungan
a. Resiko Bahaya Kecelakaan
- Loswn

1. Rumah

2. Lingkunganrumah :¥&¥

b. Polusi Qepreran

Kemuyngkinan bahaya akibat olu5| o lamga, | et
gk oy o o

c :I:émpat bermain : QW%“‘WW“‘“‘“AM rumah -

6. Riwayat Kesehatan Sekarang
a. Riwayat Penyakit Sekarang :
Tgl. Mulai sakit . X
Keluhan utama : \0Y\. . MINAXTACAN

umu!

1. Terjadinya

2. Lamanya

3. Faktor pencetus
4

5.

. Upaya untuk mengurangi
. Cara waktu masuk

Dikirim oleh : Dokter &  Puskesmas 1 RS &
Lain-lain O
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b. Pengkajian fisik secara fungsional
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DATA SUBYEKTIF

DATA OBYEKTIF

(Diisi keluhan Klien atau keluarga saat ini / saat
pengkajian )

1) Data klinik :
Suhu . 36,7°C

Tek. Darah : \
Kesadaran
Nyeri Tdakk

~po0TD:

Nadi
Pernafasan :.2\: 8 ‘it

2) Nutrisi dan metabolisme
a. Nafsu makan [ menyusui :
w </ vort)

}\%“c‘;a\""“

d. Kulit

e. Intake dalam seha

(1) Makan :
(2) Minum : %M/"\“\i‘ﬁ (der
(3) Lain-lain :
f. Mual :Ad& SQ\GH‘\\‘W\")
f. Dysphagia : T\‘ ...............
g. Muntah - Ndak. o;\a
- jumlah .ada). . e

2) Nutrisi dan metabolis
a. Mukosa mulut :
(1) Wamna

ankaly

(5) Bibir

(6) Gusi

(7) Lidah
b. Gigi:
(1)Kelengkapar3‘g|g| gk

2) Karang gigi :"\0aX acch
iy 1289 "0“"‘“’6-

-"’ml&\‘alw‘

(3) Karies
Obesitas Ddak, \
Kulit Nocwal
(1) Integritas : .......... WO
(2) Turgor
(3) Tekstur :
f) Sonde /NGT

ao

3) Respirasi / sirkulasi :

3) Respirasi / Sirkulasi :

a. Pernapasan: a.«&/m.m’} ...... a. Suara pemnafasan:... Yarsiule(
(1) Sesak napas ada b. Batuk “dﬂ\‘ﬁ
(2) Sputum : c. Batuk darah :...... % ﬁ
(3) Batuk :.T ................ d. Sputum ool
b. Sirkulasi: .} Y'Ln‘. e. lkterus
(1) Sakit dada: VA oda f. Sianosis .
(2) Udema - Tdak adar g. Penggunaan otot bantu nafas: ’\\aﬁ“
h. Pernafasan cupln hidung:. T\et
i. Edema T‘%‘“‘O‘g
j. Palpitasi ...
k. Pengisian kapiler :
|. Temperatur suhu: .
4) Eliminasi 4) E)Iurrxlr;ssl
a) Abdomen : a omen
(1) Kembung : TéXK adar (1) Lemas IR /- W
(2)Mules :.Nda4 oda (2) Tegang/kaku : .1 14dk " ada
(3) Sakit/ nyeri : .3ax ada (3)Kembung  :..Twdak adoy
(4) Bising usus : 40*/‘“@‘*‘
(5) Lingk. Perut : ... 60..CM........
b) BAB
(1)Bau :.\¥oS$ fesxs b) BAB
(2)Wama: . | A (1) Bau :....\vos £os&s
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1B W W

(3) Lendir : ... DAk .. (2) Warna:

(4) Diare : .. TidaK oda (3) Lendir:

(5) Konsmlensu‘.(«.‘.‘,mk (4) Konsistensi : .. SuhaW

(6) Frekuensi : & (5) Melena :‘..T. &“‘
c) BAK (6) Frekuensi:

1. Jumlah c) BAK

2. Frekuensi (1) Kepekatan: .

3. ﬁakitt ) g; \éVama

. Nocturia au

5. Dysuria (4) Kateter

6. Hematuria (5) Lain-lain

(6) Frekuensi T'dakél\dd\m

d) Rectum /Anus

(7) Inkontinensia

(1) Iritasi i Ndde ada
(2)Atresiaani ;... 3% oda ..
(3)Prolaps  :...XMa¢ adar .
(4)Lain—lalin :.....TiAdK 0da ...
5) Aktivitas / Latihan 5) Aktivitas / Latihan
a) Tingkat ‘ekuatan/ Ketahanan :... a) Keseimbangan berjalan : "‘Wfﬁl“hp(.i Ko &ttt
Nocwal b) Kekuatan menggeg%%am - dungutast)
b)Kemampuan untu memen butuhan (1) Tangan Kiri : .\l ..
sehari - hari M"\’f‘(‘ l‘”f&' (2) Tangan Kanan : Notmal
c) Adakah kekakuan pergerakan c) Bentuk kaki : { Normal (1 dlorpisay
sendi TWoX a d)Ototkaki  : 1.} &
d) Rasa nyeri pada sendL.K‘.é‘.‘.\f.m e) Kelemahan 0
f) Kejang
g) Lain-lain A ..
1. Sensori persepsi 6) Sensori persepsi (sesualkan dengan
a) Pendengaran : Nox “d kasus)

b) Penglihatan

a) Reaksi terhadap rang?angan
c) Penciuman

b) Orientasi Nogmal

d) Perabaan ¢) Pupil : .\.$é.‘9.f. .................
e) Pengecap d) Konjungtiva/warna : f\san thudea
) Pendengaran :.?{?‘“.“\
f) Penglihatan  : 9. ..
g)Lain—lain Wdo\
1. Konsep Diri 7) Konsep diri
Apakah penyakit tersebut mempengaruhi a) Kontak mata 3 W
m ?ya, Sum\dk sﬂﬂ&‘gs W tdak b) Postur tubuh  : Nﬂ:a
¢ Sepash, hasanya. c) Perilaku . Motwal. .
1. Tidur/ Istirahat 8) Tidur/ Istirahat

a. Jika tidur apakah merasa nyenyak a) Tanda-tanda kurang tidur :
i - TO—— <. adon...

b. M szgﬂatau gangguan waktu tidur b) Lam
1. Seksualitas / Reproduksn 9. Seksualitas / Reproduksi
a) Wanita : a) Wanita
(1) Menstruasi : 53 (1) Benjolan pada buah dada :
(2) Pemenksaan buah dada ..................................................
.............................................. b) Pria
) (1) Kelainan skrotum : Tdax a‘h
c. Pria: (2) Hyposphadia : ..YA¢2 K odd
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(1) Tidak dapat ereksi : ..YASa, .. QO£ S\ | (3) Fimosis

(2) Sakit pada waktu BAK : $1daK

(4) Lain—lain :..........Tidak.aca,

c. Dampak Hospitalisasi

stw.n Mr@z\“akan Wan Seada suvbuh dan salesal
wammo:

1) Pada
Anak

P\ -

Motorik kasar : W’(m\

Motorik halus : Nmm\

Bahasa

Sosialisasi

1a Pengka]ian Risiko Jatuh pada Anak (Skala Humpty Dumpty)

Kriteria Skala | Skor
Umur Di bawah 3 tahun 4
3 -7 tahun 3
7 — 13 tahun 2 2.
>13 tahun 1
Jenis Kelamin Laki-laki 2
Perempuan 1 Q
Diagnosa Kelainan Neurologi 4
Perubahan dalam oksigen (masalah saluran napas, 3
dehidrasi, anemia, anoreksia, sinkop/sakit kepala) 1
Kelainan psikis / perilaku 2
Diagnosis lain 1
Gangguan Kognitif Tidak sadar terhadap keterbatasan 3
Lupa keterbatasan 2 1
Mengetahui kemampuan diri 1
Faktor Lingkungan Riwayat jatuh dari tempat tidur saat bayi/anak 4
Pasien menggunakan alat bantu/box/mebel 3
Pasien berada di tempat tidur 2 S
Di luar ruang rawat 1
Respon terhadap Dalam 24 jam 3
Operasi / Obat Dalam 48 jam 2
Penenang / Efek >48 jam 1 3
Anestesi
Penggunaan Obat Bermacam-macam obat yang digunakan: obat sedatif 3
(kecuali pasien ICU yang menggunakan sedasi dan
paralisis), hipnotik, barbiturat, fenotiazin, antidepresan, 1
laksans/diuretika, narkotika &
Salah satu dari pengobatan di atas 2
Pengobatan lain 1

SKOR TOTAL
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Skor assesmen risiko jatuh: (skor minimal 7, skor maksimal 23)
Skor 7-11 : risiko rendah
Skor > 12 : risiko tinggi

1. Pengkajian Nyeri
Skala FLACC ( untuk bayi usia 2 bulan hingga anak usia 7 tahun)

dahi, tampak tidak tertarik
(kadang-kadang)

khusus, senyum

gerutu berulang
(sering)

N N Skor
Kategori ) 7 5 Nilai
Face (wajah) Tidak ada ekspresi | Menyeringai, mengerutkan | Dagu gemetar,

Leg (kaki) Posisi normal atau | Gelisah, tegang Menendang, kaki
santai tertekuk
Activity (aktivitas) | Berbaring tenang, Menggeliat, tidak bisa diam, | Kaku atau tegang
posisi normal, tegang
_gerakan mudah
Cry (menangis) Tidak menangis Merintih, merengek, Terus menangis,
kadang-kadang mengeluh berteriak
Consolability Rileks Dapat ditenangkan dengan | Sering mengeluh,
(Kemampuan sentuhan, pelukan, bujukan, | sulit dibujuk
Consol) dapat dialihkan

Jumlah

Skala Numerik (untuk anak usia di atas 7 tahun)
Tidak Nyeri Nyeri Myert
Nyeri Ringan Sedang Berat

| ] lfll 1

Lol v T2 3 "

2. Kebutuhan Komunikasi Dan Edukasi

Edukasi diberikan kepada : @ WHubungandengan 0 tangy dua

pasien...
Bicara

Bahasa sehari-hari « Indonesia :(Aktify Pasif ¢ Daerah,
jelaskan.......oceveveiieinninnns
« Inggris :Aktif / pasif . Lainnya, jelaskan...........

Hambatan Edukasi (untuk usia > 6 tahun)

« Gejala awal gangguan bicara, kapan: T\dak adg,

Terdapat hambatan dalam pembelajaran :
(_ Tidak)+ Ya, * Pendengaran « Penglihatan « Kognitif « Fisik

. Budaya « Emosi » Bahasa

Dibutuhkan penerjemah : .
Bahasa Isyarat : *Ya

« Lainnya ...
Ya, sebutkan

78
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Kesediaan menerima Informasl:@

« Tidak

Kebutuhan edukasi (pilih topik edukasi pada kotak yang tersedia)

« Diagnosa dan manajemen penyakit * Obat-obatan/terapi
« Tindakan keperawatan.............cccocreeniniiinnnnns

« Lain-lain,
sebutkan

« Rehabilitas

« Diet dan nutrisi
« Manajemen nyeri

3. Skrining Gizi Anak (Berdasarkan Metode Strong Kids)

(Lingkari skor sesuai dengan jawaban, total skor adalah jumlah skor yang dilingkari)

No Parameter | Skor
1. | Apakah pasien tampak kurus? O
a. f%ndakj 0
b. Ya i)
2. | Apakah terdapat penyekit atau keadaan yang mengakibatkan pasien berisio mengalami
malnutrisi?
o Diare kronik (lebih dari 2 minggu) o Kelainan anatomi daerah mulut yang
e Penyakit Jantung Bawaan menyebabkan kesulitan makan (misal:
o__Infeksi Human Immunideficiency Virus (HIV) bibir sumbing)
(»__Kanken) e Trauma
e Penyakit hati kronik e Kelainan metabolik bawaan
o Penyakit ginjal kronik o Retardasi mental
e TBParu o Keterlambatan perkembangan
e Luka bakar luas . Rencanalpaskaopera§i mayor (misal:
e Lain-lain (berdasarkan pertimbangan laparotomi, torakotomi)
dokter) e Terpasang stoma
a. Tidak 0
b. Ya 2
3. | Apakah terdapat salah satu dari kondisi berikut?
o Diare > 5 kali/hari atau muntah > 3 kali/hari dalam seminggu terakhir
e Asupan makanan berkurang selama 1 minggu terakhir
a. Tidak> 0
b. Ya 1
4. | Apakah terdapat penurunan berat badan atau tidak ada penambahan berat badan (bayi < 1

tahun) selama beberapa minggu/bulan terakhir?
a. Tidak

0

b. Ya

1

Total Skor

Bila skor > 2 dan / atau pasien dengan diagnosis / kondisi khusus dilakukan pengkajian
lanjut oleh Tim Terapi Gizi (TTG)

1.

2.

Pemeriksaan Penunjang

(pemeriksaan diagnostik yang menunjang masalah)

(nilai normal)
(nilai normal)
(nilai normal)
(nilai normal)
(nilai normal)

Penatalaksanaan

(Therapi / pengobatan termasuk diet yang menunjang masalah)
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1. Pevesiksoan penuRyy

Pemerik soan Hast| Niaw Pypavan fahuan
Homa kownt 23 3S - 45 %
Torbo st P00 56 000-400005| /.
Movout
¢ 2-8 %
QW
\$ .70
(doton gauran  ovout) Ls-Ws %

fananksoan Gaddag) Anatomi
Tangoel b/cr/z0ts ( bl 2:20)
ka.smm\an:

ferur wn amguiast

Cabarn hittlogle mepugyuikan  okassakona

konvensonal e egios hashik, PTaN0.
- Tdak  ddamokean VA i poyageuar

). Rokas sagotan ;
3. &Am%a; mn?“

- Montan 14 vaape golah

2. Yadtplax sarcon
. anetosoQ)

\wok dan perthdub, dowh goksimdl wdms e
AN hdae qengandung tagea dumer.
Yang 4dd< mengandiung o< Wor Aumer-

). \nposgamde  \A8 g Sdoma & bant
) Megn W56 vy sdama’s han
3. tlopsde 309 sdama s bart

b. 9. Woan wy 2 gam (ix Womg/hart) Cdama s hary
5). Uromtecan 400mg (4 %1450 19 /han ) sdama § barl
¢). Blogul 160 g (80 mg/han) Seama 5 hant
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1. DataFokus
Nama Klien / Umur
No. Kamar / Ruang
Cp.1.A

s\ Ruacd AdnS (e

/s dahun

Data Subyektif

Data Obyektif

* Otary Auo mrgnhkcm anok \ebih
Samg diam sq)ak champutast.

° otarg tua onergy
bYorman dan \ehh tuka nm\ao\d\d.

+ facen memsa Aakut
walbu mau  deuntk.

s Rasten mengatalcan e walu
v Kavin oy Aavnputast.

* agen merasa takut
varena serng meaa wual seklah
*urdakean <emorterap).

o fasen atakan Wdak peraya

diri seteldhy diarmpudas)

- fsien mergatAan kalau gekolah
ax sdalu ter\ampat
sudya m\( dbhat doh waralk/

adk \oz‘as‘{ja.

+ fasin mangatalan sd untux
salakukan wobikas besqudal.

» fosen sangatakean alhatag
mayadh Yerpoo

* pasen mengpkakan agpn e
urckan alat bamtu Jq\ql\ o

- {ased mefgatukan meratu magih

coras soat barpindah andun.

atakan anak Jprorg

TV IO 120/80 My 2®.: 2% /mend
S 126,7°C 0 6%
N = DS nank il
* Pasun Aampas $enY ms::;duk
- pasten 4ampak ok sancan
fanbenan obat. g
» pasen «ah\\m\am boghan dububy (amputes
WA )
¢ QAN tampak maautup) area avputash
c\%m sehwauk.
* Rasien Yampak berbaring dbkamut
tdac

» Kagokan dolehrg Yamgak dibank.
¢ Povang geas menurtun.

© Gomkan yoswn ampak derbatag.
> pasien ampk \emag .
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Analisa Data
Nama Klien / Umur
No. Kamar / Ruang
Cp.1-B

Fiw

Data

Masalah

Etiologi

. Ds~.-0mg\mmuso)p\<m

lanak \ebih~ seritgy dam g0k
.

-ow wengataian ardk
Normng ‘bermawn dan \ebih suve
menjesde.
* Pasen me an weme
Takuk Kalau oau disuhik,
* Qasen Kan memata
malu gama Vakinya Yoo, ="
lmpUas . "J
> paswn an meraga
vk warenat sering me@sch
mual setelah Adakon wams
DO T :\26/30 minkg 0012k
3 ‘%l‘l.c sm.w(b
N ¢ \05/Anent
* facen tampak $¢°Ng menun
Uk

-vom;\ Yampak 3] saat
fa\aksacoan Mw-}gqom :

Angetas
(p.cog )

Ancaman “erhody
vonsep At (el

oy,

05 * foSen Mevadakan
nagta mals tama akinga
¥4 daryutos).

Mefambat cul
Och kavac /o \cdasrya.

00 ¢ gaswn ‘e n
baguan tubuh ( acpuiast Kda
) ,

-Q:)S\M\ dompale manutug!
larea smputas dencpn sadmut

Gargguon ~ Ckoa

Ko aldl fubuly, (9. 0083)

foubahan Skubhus/

b 4ubuh Camw—
Yoy).

" laotulk tnelakucan moolkos

05t - pos W o suty

ndaly .

!‘Qa‘\\:ﬁ mengrakan akhu
oA u.
P g Ly

[Pantu \a\a
pasian ran Yaken, M|

mash cemas” saat Yo
00: - v : M C“\?
e gaswn
o 'k +dur . b
:(\‘ﬂo“h\l\ h\\l\\n@ *"“P\'
W,

rul

q Qa'mm Mobi\das

sk (D, 0089).

Karutakan \“,\Q@\-}
as  $ukbuy —h\m\s

4] ?ast:’f\\ W;m
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B. DIAGNOSA KEPERAWATAN

Nama Klien / Umur
No. Kamar / Ruang

83

0/ saeg A G A

No

Diagnosa Keperawatan

Tanggal Ditemukan

Tanggal ; Paraf & 'r:lama jelas
Teratasi

1.

Ansetos b.d
Pocamon tashadag
vensey AT Cuam\a\%n
afpppia dubuy) .

| Garggpan Gl
Abah b A el 05 ma 2o

Siruketur / bastuk
Jubuh (amputos )

: Cm\m\)m Mobiitag

Rk b.d. Veruggy
Wegrkas thrultud
\-u\omﬁ.

0F ™ 2026

OF wu 20

o1 ™ma 0% %

Kadax

ol may 200 /;%:

Kada .
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C. RENCANA KEPERAWATAN
(Meliputi tindakan keperawatan independen dan interdependen)
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Tangga | No. Diagnosa Tujuan dan Rencana Paraf & nama
I Keperawatan Kriteria Hasil Tindakan jelas
(PES)
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D. PELAKSANAAN (CATATAN KEPERAWATAN)
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Hari, Tanggal No. Tindakan Keperawatan dan Hasil Paraf dan
Waktu Dx. Nama jelas
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