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ABSTRAK

Dysmenorrheatau nyeri haid merupakan salah satu keluhan gineokologi yang paling
umum pada perempuan muda yang datang ke Kklinik atau dokter. Hampir semua
perempuan mengalami rasa tidak nyaman selama haid seperti rasa tidak enak di perut
bagian bawah dan baisanya juggperti mual, pusing, bahkan pingsan ( Dito& Ari,
2011).Berdasarkan data ddbinas Kesehatan Provinsi Lampung tahun 2007, data
dismenore belum bisa diklasifikasikan. Angka kejadian dismenore primer pada
remaja diperkirakan 1,2% sampl,35% dari jumlah penderita yang memeriksakan
dirinya  kepetugas  kesehatafujuan penulisan adalah memberikan asuhan
keperawatan keluarga dengan gangguan pemenuhan kebutuhan pada keluarga bapak A
khususnyan anak S dengddysmenorrheadi Dusun 1l Kéon Bibit Hajimena
Kecamatan Ntara Lampung Selatan. Pengumpulan data dilakukan di rumah keluarga di
Dusun Il Kebon Bibit Hajimena Kecamatan Natar Lampung Selatan pada tanggal 15
Februari sampai 21 Februari 2021. Subyek asuhan keperawatan pada lapatalalini a
anak usia remaja di Dusun Il Kebon Bibit Hajimena, yang mengalami nyeri pada klien
DysmenorrheaPengumpulan data dilakukan dengan wawancara, pengatan/ observasi,
studi dokumentasi dan pemeriksaan fisik. Setelah dilakukan pengkajian dan
pemeriksaanis$ik dapat dibuat rencana asuhan keperawatan untuk mengatasi gangguan
nyeri diantaranya yaitu mengajarkan cara norfarmakologi atau dengan herbal dengan
membuat minuman hangat kayu manis untuk mengurangi rasa nyeri. Hasil dari
penelitian ini adalah bahwartapat keberhasilan dalam pemberian asuhan keperawatan
pada subyek tersebut dalam hal mengurangi nyeri yang dia alami oleh remaja
Dysmenorrhea Oleh karena itu, peneliti menyarankan pada keluarga untuk lebih
memperhatikan kebutuhan nyeri pada remaja yagiggalamiDysmenorrhea

Kata Kunci:DysmenorrheaNyeri
Bahan Bacaan :71(2007-2018)
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ABSTRACT

Dysmenorrhea or menstrual pain is one of the most common gynecologic complaints in
young women who come to the clinic or doctor. Almost all women experience
discomfort during menstruation such as discomfort in the lower abdomen and usually
nausea, dizzings and even fainting (Dito & Ari, 2011). Based on data from the
Lampung Provincial Health Office in 2007, the data on dysmenorrhea cannot be
classified. The incidence of primary dysmenorrhea in adolescents is estimated at 1.2%
to 1.35% of the number of pahnts who check themselves with health workers. The
purpose of writing is to provide nursing care for families with impaired meeting the
needs of Mr. A's family, especially child S with Desminorrhea in Hamlet I, Kebon
Bibit Hajimena, Ntara District, Soutbampung. Data collection was carried out at the
family home in Hamlet 1l Kebon Bibit Hajimena, Natar Subdistrict, South Lampung
from February 15 to February 21, 2021. The subjects of nursing care in this report are
teenage children in Hamlet Il Kebon BRibHajimena, who experience pain in a
Dysmenorrheaclient. Data was collected by interview, observation/observation,
documentation study and physical examination. After conducting the assessment and
physical examination, a nursing care plan can be madedrane pain disorders,
including teaching nerpharmacology or herbal methods by making a warm cinnamon
drink to reduce pain. The result of this study is that there is success in providing nursing
care to the subject in terms of reducing the pain he exmsd byDysmenorrhea
adolescents. Therefore, researchers suggest families to pay more attention to the pain
needs of adolescents who experience Desminorrhea.

Keywords: Desminorrhea, Pain
Reading Materials :71(20072018)
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Nyeri merupakan suatu kondisi lebih dari sekedar sensasi tunggal yang
disebabkan oleh stimulus tertentu. Nyeri bersufat subyektif dan sangat bersifat
individual. Stimulus dapat berupa stimulus fisik dan sangat mental, sedangkan
kerusakan dapat terjadi pada jaringan actual atau pada funsi ego seorang individu
persepsi (Haswita & Sulistyowati, 2017)

Menurut World Health Organization(WHQO) dalam penelitian Sulistyori
(2017), Angka kejadian dismenore cukup tinggi diseluruh dunia-fattansidensi
terjadinya dismenore pada wanita muda antara 1886. Ratarata di negara
negara Eropa dismenore terjadi padeéd4% wanita. Dengan prevalensi terendah di
Bulgaria (8,86) dan tertinggi mencapai 94% di negara Finlandia. Prevalensi
dismenore tertinggi sering ditemui pada remaja wanita, yang diperkirakan antara 20
90%. Sekitar 15% remaja dilaporkan mengalami dismenore berat. Di Amerika
Serikat, dismenore diakui sebagai pelngb paling sering ketidakhadiran di sekolah
yang dialami remaja putri. Selain itu, juga dilakukan survey pada 113 wanita
Amerika Serikat dan dinyatakan prevalensi sebanya#428, paling banyak pada
usia 1845 tahun (Sulistyorinin, 2017).

Menurut Savitr (2015),di Indonesia angka kejadiddysmenorrheaterdiri
dari 54,89% Dysmenorrheaprimer dan 9,36%Dysmenorrheasekunder.Secara
umum penangganan disminore di bagi ada dua kategori yaitu pendekatan
farmakologis dan non farmakologis. Secara non farmakoklg@ra lain olahraga
secara teratur, kompres hangat, istirahat dan relaksasi (Kumalasari and Iwan
Andhyantoro, 2013).

Angka kejadian dismenore berdasarkan data dari Dinas Kesehatan
Provinsi Lampung tahun 2007, data dismenore belum diidasifikasikan.
Angka kejadian dismenore primer pada remaja diperkirakan 1,2% sampai
1,35% dari jumlah penderita yang memeriksakan dirinya kepetugas kesehatan

(Profil Kesehatan Lampung, 2007). Berdasarkan informasi yang didapat



sunber informasi dari Dinas Kesehatan Lampung, data dismenore terakhir
hanya ditemui sampai tahun 2007.Karena kondisi di Indonesia banyak
perempuan yang mengalami dismenore tidak melaporkan dirinya kedokter atau
tenaga kesehatan hsegga pendataan tentang dismenore tidak bisa
diklasifikasikan.Rasa meremehkan inilah yang menyebabkan penderita penyakit
tertentu sampai saat ini belum bisa dipastikan secaramutlak (Dito Anurogo,
2011).

Dysmenorrheaatau nyeri haid merupakan salah satu keluhan gineokologi
yang paling umum pada perempuan muda yang datang ke klinik atau dokter.
Hampir semua perempuan mengalami rasa tidak nyaman selama haid seperti rasa
tidak enak di perut bagian bawah dan baisanya gegerti mual, pusing, bahkan
pingsan ( Dito & Ari, 2011).

Oleh karena itu, setiap perempuan mengharapkan ketika sedang berlangsung
nya haid para perempuan tidak merasakan atau mengalami dismenore/ nyeri haid
yang berlebihan agar bisa tetap memgaman selama haid dan tidak mengganggu
aktifitas seharhari, serta tidak mempengaruhi fisik, emosional, social seorang
perempuan. Normalnya perempuan tidak merasakan dismenore secara berlebihan
serta menstruasi berlangsung selar@hari Dismenore meniki dampak negative
bagi keseharian para remaja. Dampak tersebut antara lain berkurangnya konsentrasi,
ketidaknyamanan saat menstruasi serta mengganggu aktivitas dan pekerjaan wanita

Pada uraian diatas, peneliti tertarik mengambil fokus penulisan Asuhan
Keperawgan Gangguan Pemenuhan Kebtuhan Nyada pasieysmenorrheali

Dusun Il Kebon Bibit, Hajimena, Natar, lampung Selatan.

. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah penelitian adalah
bagaimana asuhakeperawatarkeluarg remajaDysmenorrheali Dusun |l Kebon

Bibit Hajimena Kecamatan Nataampung Selatan



C. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Melaksanakan Asuhan Keperawatan Ganguuan Pemenuhan Kebutuhan
Nyeri pada Anak Usia Remaja Keluaraga Bapak A Deriggsmenorrhea
Khusurya Anak S Di Dusun Il Kebon Bibit Hajimena Natar Lampung Selatan
2. Tujuan Khusus
a. Melakukan pengkajian keperatsa keluarga remaja dengan gangguan
pemenuhan kebutuharyeri di Dusun Il Kebon Bibit, Hajimena Kecamatan
Natar Lampung Selatan.
b. Merumuskan diagnosis keperawatan keluarga remdajgagan gangguan
pemenuhan kebutuhan nyerilusun Il Kebon Bibit Hajimena Kecamatan
Natar Lampung Selatan.
c. Membuat rencana asuhan keperawatan keluarga remaja dengan gangguan
pemenuhan kebutuhan nyeriBlusun Il Kebon BibitHajimena Kecamatan
Natar Lampung Selatan.
d. Melakukan tindakan keperawatan keluarga remaja dengan gangguan
pemenuhan kebutuhan nyeril@usun Il Kebon Bibit Hajimena Kecamatan
Natar Lampung Selatan.
e. Melakukan edluasi keperawatan keluargaemaja dengan gangguan
pemenuhan kebutuhan nyerilusun Il Kebon Bibit Hajimena Kecamatan

Natarlampung Selatan.

D. Manfaat

1. Bagi Institusi Pendidikan
Laporan tugas akhir ini dapat dijadikan sebagai bacaan dan referensi untuk
memenuhi kebutuhan pembelajaran dan pengetahuan bagi mahasiswa
keperawatan dalam menangani klien dengan pemenuhan kebutuhan nyeri pada
kasusDysmenorrhea

2. Bagi Puskesmas
Penelitian mi diharapkan dapat membantu dalam mengoptimalkan status

kesehatan dan pelayanan keperawatan dalam memberikan asuhan.



3. Bagi Penulis
Untuk melatih kemampuan penulis unuk menerapkan ilmu pengetahuan yang
telah didapat di institusi pendidikan serta untuk mamgh wawasan dan

pembuatan laporan tugas akhir.

E. Ruang Lingkup

Ruang lingkup penulisan laporan tugas akhir ini meliputi asuhan keperawatan
keluarga dengan gangguan pemenuhan kebutuhan nyeri pada klien
Dysmenorrheali Dusun Il Kebon Bibit Hajimena Natar rgoung selatan Tahun
2021. Asuhan keperawatan ini dilakukan untuk mengatasi gangguan nyeri pada
klien Dysmenorrheadengan menerapkan tedeiori dan asuhan keperawatan
terdahulu dengan melakukan proses keperawatan dari pengkajian sampai
evaluasi, dilakukaminimal 4x kunjungan dikeluarga dengan 1 klien selama 1
minggu. Pengamatan akan dilakukan melalui beberapa prosedur seperti
oerizininan, informed consentdengan remaja dan keluarga yang bersedia
menjadi sampel pengamatan pemeberian asuhan keperawatan datilai

pengkajian hingga evaluasi.



BAB I
TINJAUAN PUSTAKA

A. Tinjauan Konsep Kebutuha Dasar
1. Konsep Kebutuhan Dasar Manusia
Model konsep keperawatan yamljelaskan oleh Virginia Handerson
adalah model konsep aktivitas seHaari dengan memberikan gambaran tugas
perawat yaitu mengkaji individu baik yang sakit atau sehat dengan memberikan
dukungan kepada kesehatan, penyembuhan serta agar meninggal derajan da
Pemahaman konsep tersebut dengan didasari kepada keyakinan dan nilai
yang dimilikinya di antaranya: pertama, manusia akan mengalami
perkembangan mulai dari pertymbuhan dan perkembangan dalam rentang
kehidupan; kedua, dalam melaksanakan aktivitas seHaari individu akan
mengalami ketergantungan sejak lahir hingga menjadi mandiri pada dewasa
yang dapat dipengaruhi oleh pola asuh, lingkungan dan keseketiga;,dalam
melaksanakan aktivitas sehari individu dapat dikelompokkan menjadi tiga
kelompok diantaranya:
a. Terhambat dalam melakukan aktivitas
b. Belum dapat melaksanakan aktivitas
c. Tidak dapat melakukan aktivitas ( Aziz & Musrifatul, 2014).
Henderson dalam Potter dan Perry membagi kebutuhan dasar manusia dalam 14
komponen sebagai berikut:
a. Bernafas secara normal
Bantuan yang dapat diberikan kepada klien oleh perawat adalah membantu
memilih tempat tidur, kursi yang cocok, serta menggunakan bantal, alas dan
sejenisnya sebagai alat pembantu agar klien dapat bernafas secara normal
dan kemampuamendemonstrasikan dan menjelaskan pengaruhnya kepada
klien.
b. Makan dan minum yang cukup
Perawat harus mampu memberikan penejelasan mengenai tinggi dan berat

badan yang normal, kebutuhan nutrisi yang diperlukan. Pemilihan dan



penyediaan makanan, dengan tidiaga memperhatikan latar belakang dan
social klien.

Eliminasi (buang air besar dan kecil)

Perawat harus menetahui semua saluran pengeluaran dan keadaan
normalnya, jarak waktu pengeluaran, dan frekuensi pengeluaran.

. Bergerak dan mepertahankan postur yamguohkan

Perawat harus mengetahui tentang primsipsip keseimbangan tubuh,

miring, dan bersandar

. Tidur dan istirahat

Perawat harus mengetahui intensitas istirahat tidur pasien yang baik dan
menjaga lingkungan nyaman untuk istirahat

Memilih pakaian yangepat

Perawat dasarnya meliputi membantu klien memilihkan pakaian yang tepat
dari pakaian yang tersedia dan membantu memakainya

. Mempertahankan suhu tubuh dalam kisaran normal dengan menyesuaikan
pakaian yang digunakan

Perawat harus mengetahui physiologinps dan bisa mendorong kearah
tercapainya keadaan panas maupun dingin dengan mengubah temperature,
kelembaban atau pergerakan undara, atau dengan memotivasi klien untuk
meningkatkan atau mengurangi aktifitasnya

. Menjaga kebersihan diri dan penampilan

Peravat harus mampu untuk memotivasi klien mengenai konsep kesehatan
bahwa walaupun sakit klien tidak perlu untuk menurunkan standard
kesehatannya, dan bisa menjaga tetap bersih baik fisik maupun jiwanya
Kebutuhan rasa aman dan nyaman

Perawat mampu melindungiién dari trauma dan bahaya yang timbul yang
mungkin banyak faktor yang membuat klien tidak merasa aman dan nyaman
Berkomunikasi dengan orang lain dalam mengekpresikan emosi, kebutuhan,
kekhawatiran, dan opini

Berkomunikasi dengan orang lain dan mengekkaesemosi, keinginan,

rasa takut dan pendapat. Perawat menjadi penerjemah dalam hubungan klien



dengan tim kesehtan lain dalam memajukan kesehatannya, dan membuat
klien mengerti akan dirinya sendiri, juga mampu menciptakan lingkungan
yang terapeutik

k. Beribadah sesuai dengan agama dan kepercayaan
Perawat mampu untuk menghormati klien dalam memenuhi kebutuhan
spiritual dan meyakinkan pasien bahwa kepercayaan, keyakinan dan agama
sangat berpengaruh terhadap upaya peyembuhan

|. Bekerja sedemikian rupmebagaimodal untuk membiayai kebutuhan hidup
Dalam perawatan dasar maka penilaian terhadap interprestasi terhadap
kebutuhan klien sangat penting, dimana sakit bisa menjadi lebih ringan
apabila seseorang dapat terus bekerja

m. Bermain atau berpartisipasi daldm@rbagai bentuk rekreasi
Perawat mampu memilihkan aktifitas yang cocok sesuai umur, kecerdasan,
pengalaman dan selera klien, kondisi, serta keadaan penyakitnya

n. Belajar, menemukan atau memuaskan rasa ingin tahu yang mengarah pada
perkembangan yang norm#&esehatan, dan pengunaan fasilitas kesehatan

yang tersedia (Mubarak, 2015).

2. Konsep Kebutuhan Nyeri
a. Definisi Kebutuhan Nyeri
Nyeri merupakan suatu kondisi lebih dari sekedar sensasi tunggal yang
disebabkan oleh stimulus tertentu. Nyeri bersigabyektif dan sangat
bersifat individual. Stimulus dapat berupa stimulus fisik dan sangat mental,
sedangkan kerusakan dapat terjadi pada jaringan actual atau pada funsi ego
seorang individu persepsi (Haswita & Sulistyowati, 2017)

b. Fisiologis Nyeri
Saat tgadinya stimulus yang menimbulkan kerusakan jaringan hingga
pengalaman emosional dan psikologis yang menyebabkan nyeri, terdapat
rangkain peristiwa elektrik dan kimiawi yang kompleks, yaitu tranduksi,

transmisi, modulasi dan persepsi (Haswita & Sulisgv2017).



Nyeri diawali sebagai pesan yang diterima oleh ssaedf perifer. Zat
kimia (substansi P, bradikiunin, prostaglandin) dilepaskan kemudian
menstimulasi saraf perifer, membantu mengantarkan pesan nyeri dari daerah
yang terluka ke otak. Sinyalyeri dari daerah yang terluka berjalan sebagai
impuls elektrokimia di sepanjang nervus ke bagian dorsal spinal cord (daerah
pada spinal yang menerima sinyal dari seluruh tubu). Pesan kemudian
dihantarkan ke thalamus, pusat sensoris di otak dimana ssegagi panas,
dingin, nyeri dan sentuhan pertama kali dipersepsikan. Pesabn lalu
dihantarkan ke cortex, dimana intensitas dan lokasi nyeri di persepsikan.
Penyembuhan nyeri dimulai sebagai tanda dari otak kemudian turun ke
spinal cord. Di bagian dorsalatzkimia seperti endorphin dilepaskan untuk

mengurangi nyeri di daerah yang terluka (Haswita & Sulistyowati, 2017).

. Jenis dan bentuk nyeri
Jenis nyeri
1) Nyeri perifer, nyeri ini dapat dibedakan menjadi beberapa yaitu:
a) Nyeri superfisisal: rasa nyeri yang nouh akibat rangsangan pada
kulit mukosa;
b) Nyeri verisal: rasa nyeri timbul akibat rangsangan pada reseptor di
rongga abdomen, cranium dan toraks; dan
c) Nyeri alih: rasa nyeri dirasakan di aderah fgaimg jauh dari jaringan
penyebab nyeri.
2) Nyeri sentral, nyeri yang muncul akibat rangsangan pada medulla
spinalis, batang dan thalamus
3) Nyeri psikogenik, nyeri yang penyebab fisiknya tidak diketahui.
Umumnya nyeri ini di sebabkan karena faktor psikologisiita &
sulistyowati, 2017)



Bentuk nyeri
Table 2.1 Bentuk Nyeri

Karakteristik Nyeri akut Nyeri kronik
Pengalaman Suatu kejadian Suatu situasi, statu
eksistensi nyeri
Sumber Faktor eksternal ata| Tidak diketahui
penyakit dari dalam
Serangan Mendadak Bisa mendadak ata|
bertahap, tersembuny
Durasi Sampai 6 bulan 6 bulan lebih atay
sampai bertahun
tahun
Pernyataan nyeri Daerah nyeri Daerah nyeri suli
diketahui dengar dibedakan
pasti intensitasnya dengal

daerah yang tidal
nyeri selingga sulit di
evaluasi

Gejala Klinis Pola respon yan{¢ Pola respon bervariag
khas dengan gejal
yang lebih jelas
Perjalanan Umumnya gejalg Gejala  berlangsun
berkurang setelal terus dengar
beberapa waktu intensitas yang teta
atau bervariasi
Prognosis Baik dan mudahl Penyembhan totg
dihilangkan umunya tidak terjadi

Sumber : Haswita & Sulistyowati (2017)

d. Faktorfaktor yang mempengaruhi nyeri
1) Usia
Usia merupakan faktor penting yang mempengaruhi nyeri,
khususnya pada anakak dan lansia. Perkembangan yan ditemukan
diantara kelom usia merupakan faktor penting yang mempengaruhi nyeri,
khusunya pada ananak dan lansia. Perkembangan yang ditemukan
doantaa kelompok usia ini dapat mempengaruhi bagaimana-amak
dan lansia bereaksi terhadap nyeri (M. Black & Hokanson Hawks, 2014).
2) Jenis kelamin
Karakteristik jenis kelamin dan hubungannya dengan sifat
keterpaparan dan tingkat kerentanan memegang peransender.
Berbagai penyakit tertentu ternyata erat hubungannya denganjenis

kelamin, dengan berbagai sifat tertentu. Penyakit yang hanyadijumapi
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pada jenis kelamin tertentu, terutama yang berhubungan dengan alat
reproduksi atau yang secara genetic berperdand perbedaan jenis
kelamin (Haswita & Sulistyowati, 2017).
Kebudayaan

Kebudayaan dan nikailai budaya mempengaruhi cara individu
mengatasi nyeri. Individu mempelajari apa yang diharapkan dan apa
yang diterima oleh kebudayaan mereka. Hal ini melipugabaana
bereaksi terhadap nyeri. Ada perbedaan makan dan sikap dikaitkan
dengan nyeri diberbagai kelompok budaya (Haswita & Sulistyowati,
2017).
Arti nyeri

Arti nyeri bagi seseorang memiliki banyak perbedaan dan hampir
sebagian arti nyeri merupakan artnganegatif, seperti membahayakan,
merusak, dan latain (Aziz & Musrifatul, 2014).
Perhatian

Tingkat seorang pasien memfokuskan perhatiannya pada nyeri
dapat mempengaruhi persepsi nyeri (Haswita & Sulistyowati, 2017).
Ansietas

Hubungan antara nyeri dansaétas bersifat kompleks. Ansietas
sering sekali meningkatkan persepsi nyeri, tetapi nyeri juga dapat
menimbulkan suatu perasaan ansietas. Pola bangkitan otonom adalah
sama dalam nyeri dan ansietas. Ansietas yang tidak berhubungan dengan
nyeri dapat mendisaksi pasien dan secara actual dapat menurunkan
persepsi nyeri. Secara umum, cara yang efektif untuk menghilangkan
nyeri adalah dengan mengarahkan pengobatan nyeri ketimbang ansietas
(Haswita & Sulistyowati, 2017).
Pengalaman terdahulu

Individu yang mempuoyai pengalaman yang multiple dan
berkepanjangan dengan nyeri akan lebih sedikit gelisah dan lebih toleran
terhadap nyeri dibandingkan dengan orang yang hanya mengalami

sedikit nyeri. Bagi kebanyakan orang, bagaimanapun hal ini tidak selalu
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benar, sering &i lebih berpengalaman individu dengan nyeri yang
dialami, makin takut individu tersebut terhadap peristiwa yang
menyakitkan yang akan diakibatkan (Haswita & sulistyowati, 2017).

8) Gaya kopingmekanisme koping individu sangat mempengaruhi cara
setiap orang @lam mengatasi nyeri. Ketika seseorang mengalami nyeri
dan menjalankan perawatan di rumah sakit adalah hal yang sangat tak
tertahanlnak Secara terusnenerus klien kehilangan control dan tidak
mampu untuk mengontrol lingkungan termasuk nyeri. Klien sering
menemukan jalan untuk mengatasi efek nyeri baik fisik maupun
psikologis. penting untuk mengerti sumber koping individu selama nyeri
(Haswita & Sulistyowati, 2017).

9) Dukungan keluarga dan sosial

Faktor lain juga mempengaruhi respon terhadap nyeri adalah
kehaliran dari orang terdekat. Orangang yang sedang dalam keadaan
nyeri sering bergantung pada keluarga untuk mensupport, membantu
atau melindungi. Ketidak hadira keluarga atau teman terdekat mungkin
akan membuat nyeri semakin bertambah. Kehadiran orang tua
merupakan hal yang khusus yang penting untuk -anak dalam

menghadapi nyeri( Haswita & Sulistyowati, 2017).

e. Penatalaksanaan Nyeri
1) Terapi nyeri farmakologi

Analgesic merupakan metode yang paling umum mengatasi Agkxi.

tiga jenis pengobatan yang bisa digunakan untuk mengendalikan nyeri,

yaitu:

a) Analgesic (pereda nyeri) golongan Non Steroid anti Inflamasi
(NSAI), misalnya: paracetamol atau asetamonofen (Sumagesic.
Panadol, dll), asam mefenamat (Ponstelax, Nichostnibdiprofen
(Ribunal, Ostarin, dll).



12

b) Obat hormonal.pengobatan dengan obat hormonal ditujukan untuk
menekan ovulasi dan penggunaannya hanya atas saran dokter (Atikah
& Siti, 2009).

2) Terapi non farmakologi

Walaupun terdapat berbagai jenis obat meredakan,rsemuanya

memiliki resiko dan biaya. Untungnya, terdapat banyak intervensi

nonfarmakologi yang dapat membantu meredakan nyeri.

a. Kompres panas dan dingin
Reseptor panas dan dingin mengaktivasi sseedt Abeta ketika
temperatur mer ek®mUCbedardia tammmme raatul
Reseptorreseptor ini mudah beradaptasi, membutuhkan temperatur
untuk disesuaikan pada interval yang sering berkisar tHp fhenit.
Kompres dingin juga dapat menurunkan atau meredakan nyeri, dan
perawat dapat mempertimbangakagtode ini. Es dapat digunakan
untuk mengurangi atau mengurangi nyeri dan untuk mencegah atau
mengurangi edema dan inflamasi (M. Black & Hokanson Hawks,
2014).

b. Akupuntur
Akupuntur telah dipraktikan di budaya asia selama berabbad
untuk mengurangi atameredakan nyeri. Jarum metal yang secara
cermat ditusukan kedalam tubuh pada lokasi tertentu dan pada
kedalaman dan sudying bervariasi. Kirakira terdapat 1000 titik
akupuntur yang diketahui yang menyebar diseluruh permukaan tubuh
dalam polayang dikeral sebagai meridian (M. Black & Hokanson
Hawks, 2014).

c. Akupresur
Akupresur adalah metode noninvasif dari pengurangan atau peredaan
nyeri yang berdasarkan pada prinsip akupuntur. Tekanan, pijatan,
atau stimulus kutaneus lainnya, seperti kompres panas iaigia, d
diberikan pada titikitik akupuntur (M. Black & Hokanson Hawks,
2014).
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d. Napas dalam

Napas dalam untuk relaksasi mudah dipelajari dan berkontribusi
dalam menurunkan atau meredakan nyeri dengan mengurangi
tekanan otot dan ansietas (M. Black & Hokanslamvks, 2014).

. Distraksi

Perhatian dijauhkan dari sensasi nyeri atau rangsangan emosional
negatif yang dikaitkan dengan episode nyeri. Penjelasan teoritis yang
utama adalah bahwa seseorang mampu untuk memfokuskan
perhatiannya pada jumlah fosi yang terbasngan memfokuskan
perhatian secara aktif pada tugas kognitif dianggap dapat membatasi
kemampuan seseorang untuk memperhatikan sensasi yang tidak
menyenangkan (M. Black & Hokanson Hawks, 2014).

Hipnotis

Reaksi seseorang akan nyeri dapat diubah dengatfikag melalui
hipnotis. Hipnotis berbasis pada sugesti, disosiasi, dan proses
memfokuskan perhatian (M. Black & Hokanson Haval14).

Respon terhadap nyeri

1) Persepsi nyeri

2)

Persepsi nyeri merupakan penialaian yang sangat subjektif tempatnya
padakorteks (pada fungsi evaluative kognitif). Persepsi ini dipengaruhi
oleh faktor yang dapat memicu stimulasciceptor( Aziz & Musrifatul,

2014).

Toleransi nyeri

Toleransi ini erat hubungannya dengan intensitas nyeri yang dapat
memengaruhikemampuan seseorang menahan nyeri. Faktor yang
menurunkan toleransi antara lain kelelehan, rasa marah, bosan, cemas,
nyeri yang tidak kunjung hilang, sakit, dan kam ( Aziz & Musrifatul,

2014).

3) Reaksi terhadap nyeri
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Setiap orang memberikan reaksi ydrggbeda terhadap nyeri. Ada orang
yang menghadapinya dengan perasaan takut, gelisah, dan cemas, ada
pula yang menanggapinya dengan sikap yang optimis dan penuh
toleransi (Mubarak & Cahyatin, 2008).

g. Pengukuran intensitas nyeri
1) Skala nyeri menurut Hayward
Pengukuran intensitas nyeri dengan menggunakan skala menurut
Hayward dilakukan dengan meminta penderita untuk memilih salah satu
bilangan 610 yang menurutnya paling menggambarkan pengalaman

nyeri yang sangat ia rasakan.

1 | It |

|
[
0
o~ Nyeri ringan Nyeri sedang Nyeri Nymi

1 2 3 4 5 6 7 £ 9 10
< ya becsd berat tidak

Gambar 2.1 Skala nyeri menurut Hayward
Sumber: Haswita & Sulistyowati (2017)

2) Skala nyeri menurut Mc Gill
Pengukuran intensitas nyeri dengan menggunakan skala menurut Mc Gill
dilakukan dengan meminfzenderita untuk memilih salah sdiilangan
dari 05 yang menurutnya paling menggambarlgngalaman nyeri
yang sangat ia rasAkak Sakal nyeri menurut Mc Gill sebagai berikut:
= Tidak Nyeri
= Nyeri Ringan
= Nyeri sedang

0

1

2

3 = Nyeri berat atau parah
4 = Nyeri sangaberat

5

= Nyerihebat
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3) Skala wajah menurut worgpkerFACES ratting scale
Pengukuran intensitas nyeri di wajah dilakukan dengan cara
memerhatikan mimik wajah pasien saat nyeri tersebut menyerang. Cara
ini diterapkan pada pasien yang tidak dapat menyebutkan intensitas

nyerinya daegan skala angka, misalnya arakak dan lansia.

0 2 4 6 8 10
tidak sakit | Sedit sakt Agalk | Mengganggu| Sangat Tl

mengganggu | aktivitas  |mengganggu | tertahankan

Gambar 2.2 Sakla wajah menurut wongbaker FACES ratting scale
Sumber: Haswita & Sulistyowati (2017)

B. Tinjauan Asuhan Keperawatan
1. Asuhan keperawatan nyeri
a. Pengkajian

Perawat perlu mengkaji semdiaktor yang mempengaruhi nyeri, seperti
faktor fisiologis, psikologis, perilaku, emosional dan sosiokultural.
Pengkajian nyeri terdiri atas dua komponen utama yakni, riwayat nyeri untuk
mendapatkan data dari klien dan observasi langsung pada resporigiperila
dan fisiologis klien. Tujuan pengkajian adalah untuk mendapatkan
pemahaman objektif terhadap pengalaman subjektif (Mubarak & Cahyatin,
2008).

Table 2.2 Mnemonik untuk Pengkajian Nyeri
Provokingatau pemicu, yaitu faktor yang memicu timbulnya
nyeri

Quality atau kualitas nyeri (misalnya tumbul, tajam)
Regionatau daerah, yaitu daerah perjalnan ke daerah lain
Severityatau keganasan, yaitu intensitasnya

Timeatau waktu, yaitu serangan, lamanya, kekerapan dan
sebab

Sumber: Mubarak & Cahyatin (2008)

T
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b. Riwayat nyeri
Saat menkaji riwayat nyeri, perawat sebaiknua member klien kesempatan

utnuk mengungkapkan cara pandang mereka terhadap nyeri dan situasi



16

tersebut degan katekata mereka sendiri. Langkah ini akan membantu
perawat memahami makna nyeri bagi klien dan bagaimana ia beroping
terhadap situasi tersebut. Secara umum, pengkajian riwayat nyeri
meliputi :
1) Lokasi
Untuk menentukan lokais nyeri yang spesifik mimkdgen untuk
menunjukkan area nyerinya.
2) Intensitas nyeri
Penggunaan skala intensitas nyeri adalah metode yang mudah dan
terpecaya untuk menentukan intensitas nyeri pasien. Skala nyeri yang
paling sering digunakan adalah rentarg &au ©10.
3) Kualitas nyeri
Terkadang nyeri-pukepeértat 4fudsiupkdoktuu s u
Perawat perku mencatat katata yang digunakan klien untuk
menggambarkan nyerinya sebab informasi yang akrat dapat
berpengaruh besar pada diagnosis dan etiologi nyeri sertanpilih
tindakan yang di ambil.
4) Pola
Pola nyeri meliputi waktu awitan, durasi dan kekambuhan atau

interval nyeri. Perawat perlu mengkaji kapan nyeri terakhir muncul.

5) Faktor pretisipasi
Terkadang aktivitas tertentu dapat memicu munculnya nyeri.
Aktivitas fisik yang berat dapat menimbulkan nyeri dada. Selain itu,
faktor lingkungan, stressor fisik dan emosional juga dapat meicu
timbulnya nyeri.

6) Faktor yang menyertai
Gejala ini meliputi mual, muntah, pusing dan diare.

7) Pengaruh pada aktivitas seRairi
Dengan mengtahui sejauh mana nyeri mempengaruhi aktivitas

harian klien akan membantu perawat memahami perspektif klien
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tentang nyeri.

8) Sumber koping
Setiap individu memiliki sumber koping yang berbeda dalam
menghadapi nyeri. Strategi tersebut dapat dipengaruhi oleh
pengalaman nyeri sebelumnya, serta status emosional.

9) Respons afektif
respon afektif klien terhadap nyeri bervariasi, tergantung pada situasi,
derajat dan durasi nyeri, interprestasi nyeri dan banyak faktor
lainnya. Perawat perlu mengkaji adanya perasaaretass takut,
depresi atau perasaan gagal pada diri klien (Mubarak & Cabhyatin,
2008).

c. Observasi respons perilaku dan fisiologis
Ekspresi wajah merupakan salah satu respons perilaku. Selain itu

ada juga vokalisasi seperti mengerang, berteriak, meringiangkan
respons fisiologis untuk nyeri bervariasi bergantung pada sumber dan
duarasi nyeri. Pada awal nyeri, respons fisiologis dapat meliputi
peningkatan tekanan darah, nadi dan pernapasan, dilatasi pupil akibat
terstimulasinya sistem saraf simpatis. Akatapi jika nyeri berlangsung
lama, dan saraf simpatis telah beradaptasi, respons fisiologis tersebut
mungkin akan berkurang atau bahkan tidak ada (Mubarak & Cahyatin,
2008).

d. Penetapan diagnosis
Menurut Tim Pokja SDKI PPNI, 2017 diagnosis yang muncul pada
kasus ini adalah :
1) Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisiologis (mis.

inflamasi, iskemia, neoplasma)

e. Langkahlangkah dalam proses keperawatan membutuhkan perawat
untuk mengumpulkan infaasi dari berbagai sumber

1) Tujuan dan kriteria hasil
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Ketika menangani nyeri klien, tujuan perawat harus dapat
meningkatkan fungsi/ peran klien secara optimal kriteria hasil yang
didapatkan untuk tujuan tersebut adalah :
a) Melaporkan bahwa nyeri berada di k@ atau kurang pada skala
0 sampai 10
b) Mengidentifikasi faktoiffaktor untuk mengurangi nyeri secara
aman
c) Tingkat ketidaknyamanan tidak akan menganggu aktivitas harian
2) Menentukan prioritas
Ketika menentukan prioritas pada manajemen nyeri pertimbangkan
jenis nyeri yang dialami klien dan efek nyeri terhadap berbagai
fungsi tubuh. Damping klien memilih intervensi terhadap sifat dan
efek nyeri.
3) Perawatan kolaboratif
Perencanaan yang menyeluruh mencakup berbagai sumber untuk
mengontrol nyeriSumbersumber tersebut tersedia meliputi perawat
spesialis, dokter ahli farmakologi, terapi fisik, terapis okupasional
dan penasehat spiritual (Potter & Perry, 2010).

f. Rencana Keperawatan

Table 2.3
Rencana Keperawatan

Diagnosa Intervensi Utama Intervensi Pendamping
Nyeri akut pada Manajemen Nyeri 1. Aromaterapi
keluargaBapak A Observasi : 2. Dukungan hypnosis diri
khususunyaAnak Sb.d 1. Identifikasi lokasi, 3. Dukungan pengungkapar
Ketidakmampuan dalam karakteristik, durasi, kebutuhan
merawat anggota frekuensi, kualitas, 4. Edukasi efek samping
keluarga yang intesitasnyeri obat
mengalami 2. ldentifikasi skala nyeri |5. Edukasimanajemen nyeri
Dysmenorrhea 3. ldentifikasi respons |6. Adukasi proses penyakit
nyeri non verbal 7. Edukasi teknik napas
4. ldentifikasi faktor yang|8. Kompres dingin
memperberat dan 9. Kompres panas
meperingan nyeri 10. Konsultasi
5. Identifikasi 11. Latihna pernapasan
pengetahuan dan 12. Manajemen efek samping
keyakinan tentang obat




9.

nyeri

Identifikasi pengaruh
budaya terhadap
respons nyeri
Identifikasi pengaruh
nyeri pada kualitas
hidup

Monitor keberhasilan
terapi komplementer
yang sudah diberikan
Monitor efek samping
penggunaan analgesic

Terpeutik :

1.

Berikan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri
(mis. TENS, hypnosis,
akupresurterapi
music,biofeedback
terapi pijat,
aromaterapi, teknik
imajinasi terbimbing,
kompres hangat/dingin
terapi bermain)
Control lingkungan
yang memperberat ras
nyeri (mis. suhu
ruangan, pencahayaan
kebisingan)

Fasilitasi istirahat dan
tidur

Pertimbangkn jenis
dan sumber nyeri
dalam pemilihan
strategi meredakan
nyeri

Pemberian analgesik
Observasi

1.

Identifikasi
karakteristiknyeri (mis,
pencetus, pereda,
kualitas, lokasi,
intensitas, frekuensi,
durasi)
Identifikasiriwayat
alergiobat

Identifikasi kesesuaian
jenisanalgesik,(mis,
narkotikg nor
narkotika atau
NSAID)dengan tingkat
keparahan nyeri
Monitor tandatanda
vital sebelurrdan
sesudah pemberian

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

Manajemen kenyamanan
lingkungan

Manajemen medikasi
Manajemen sedasi
Manajemen terapi radiasi
Pementauan nyeri
Pemberian obat
Pemberian obat intraveng
Pemberian obat oral
Pemberian obat intravens
Pemberian obat topical
Pengaturan posisi
Perawatan amputasi
Perawatan kenyamanan
Teknik distraksi

Teknik imajinasi
terbimbing

Terapi akupresur

Terapi akypuntur

Terapi bantuan hewan
Terapi humor
Terapimurattal

Terapi music

Terapi pemijatan

Terapi relaksasi

Terapi sentuhan
Trancutaneous electrical
nerve stimulation (TENS)

19
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analgesic

5. Monitor efektifitas

analgesik
Terapeutik:

1. Diskusikan jenis
analgesik yanglisukai
untuk mencapai
analgesic optimal, jika
perlu

2. Pertimbangkan
penggunaamfus
kontinu, atau bolus
oploid untuk
mempertahankan kada
dalamserum

3. Tetapkarntargetefektif
analgesik untuk
mengoptimalkamespon
pasien

4. Dokumentasikan
respon terhadap efek
analgesikdanefek yang
tidak diinginkan

Edukasi:

1. Jelaskarefek terapdan
efeksamping obat

2. Kolaborasi pemberian
dosis darenis
analgesik,sesuai
indikasi

Sumber Standar Intervensi keperawatan Indonesia (2018)

g.

Implementasi

Terapi nyeri membutuhkan pendekatan secara personal, mungkin lebih
pada penanganan masalah klien yang lain. Perawat, klien dan keluarga
merupakan mitra kerja sama dalam melakukan tindakan umuakgatasi

nyeri (Potter & Perry, 2010).

Implementasi adalah pelaksanaan dari rencana keperawatan untuk
mencapai tujuan yang spesifik. Tahap implementasi dimualai setelah
rencana keperawatan disusun dan ditujuakan untuk membenatu kloen
mencapai tujuan yangliharapkan. Tujuan dari implementasi adalah
memebantu klien dalam peningkatan mencapai tujuan yang telah
ditetapkan yang mencakup peningkatan kesehatan, pencegahan penyakit,

pemulihan kesehatan dan memefasilitasi koping. Perencanaan
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keperawatan dapat didsanakan dengan baik jika klien mempunyai

keinginan untuk berpartisipasi dalam implementasi keperawatan.

h. Evalusi
Evaluasi nyeri merupakan salah satu tanggung jawab perawat yang
membutuhkan cara berfikir kritis yang efektif. Respon perilaku klien
terhadap intervensi penanganan nyeri tidak selalu tampak jelas.
Mengevaluasi keefektifan intervensi nyeri membutuhkan perawat untuk

mengevaluasi klien sesudah periode waktu tertentu yang tepat.

2. Asuhan Keperawtan Keluarga
Pengkajian asuhan keperawtan keluarga menurut teori/model Family Center
Friedman, meliputi 7 komponen pengkajian yaitu :
a. Data Umum
1) Identitas kepala keluarga
a) Nama kepala keluarga
b) Umur (KK)
c) Pekerjaan kepala keluarga
d) Pendidikan kepala keluarga
e) Alamat damomor telepon
2) Komposisi anggota keluarga

Table 2.4
Komposisi anggota keluarga
Nama | Umur | Sex | Hubungan | pendidikan | Pekerjaan| Keterangan

dengan KK

Sumber : Achjar (2010)
3) Genogram
Genogram harus menyangkut minimal 3 generasi, harus tertera nama,
umur, kondisi kesehatan tiap keterangan gambar.

4) Tipe keluarga
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Menurut Allender & Spradley tahun 2001 (dikutip dalam Achjar,
2010) tipe keluarga terdiri dari keluarga tradisional dan non
tradsional, yang mana masingasing tipe tersebut dibagi lagi
menjadi beberapa jenis, yaitu:

a) Keluarga tradisional

(1) Keluarga inti uclear family yaitu keluarga yang terdiri dari
suami, istri dan anak kandung atau anak angkat.

(2) Keluarga besareiktended familyyaitu keluarga inti ditambah
dengan keluarga lain yang mempunyai hubungan darah,
missal kakek, nenek, paman dan bibi.

(3) Kelurga Dyad yaitu rumah tangga yang terdiri dari suami istri
tanpa anak.

(4) Single parent yaitu rumah tangga yang terdiri dari satu orang
tua dengan anak kandun atau anak angkat, yang disebabkan
karena perceraian atau kematian.

(5) Single adult yaitu rumah tangga yang hanya terdiri dari
seorang dewasa saja.

(6) Keluarga usia lanjut yaitu rumah tangga yang terdiri dari
suami istri yang berusia lanjut.

b) Keluarga non tradisional

(1) Commune family, yaitu lebih dari satu keluarga tanpa
pertalian darah hidup serumah.

(2) Orang tua (ayah/ibu) yang tidak ada ikatan ikatan perkawinan
dan anak hidup bersama dalam satu rumah tangga.

(3) Homoseksuak yaitu dua individu yangeses kelamin hidup
bersama dalam satu rumah tangga.

5) Suku bangsa
a) Asal suku bangsa
b) Bahasa yang diapkai keluarga
c) Kebiasaan keluarga yang dipengaruhi suku yang dapat

memepengaruhi kesehatan
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6) Agama
a) Agama yang dianut keluarga
b) Kepercayaan yangempengaruhi kesehatan
7) Status sosial ekonomi keluarga
a) Ratarata penghasilan seluruh anggota keluarga
b) Jenis pengeluaran keluarga tiap bulan
c) Tabungan khusus kesehatan
d) Barang (harta benda) yang dimiliki keluarga (perabot,
transportasi)
8) Aktifitas rekreasi kelarga

. Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga
1) Tahap perkembangan keluarga saat ini (ditentukan dengan anak
tertua)

Menurut (Achjar, 2010)

a) Tahap I, keluarga pemula atau pasangan baru

b) Tahap I, keluarga sedang mengasuh anak (anak tertua bayi
sampai umur 30Wan)

c) Tahap lll, keluarga dengan anak usia prasekolah (anak tertua
berumur 26 tahun

d) Tahap IV, keluarga dengan anak usia sekolah (anak tertua-usia 6
13 tahun)

e) Tahap V, keluarga dengan anak remaja (anak tertua usi 13
tahun)

f) Tahap VI, keluarga yangnelepas anak usia dewasa muda
(mencakup anak pertama sampai anak terakhir yang
meninggalkan rumah)

g) Tahap VII, orang tua usia pertengahan (tanpa jabatan, pensiun)

h) Tahap VI, keluarga dalam masa pension dan lansia

2) Tahap perkembangan keluarga yang beluneterpi
3) Riwayat keluarga inti
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a) Riwayat terbentuknya keluarga inti

b) Penyakit yang diderita keluarga orang tua (adanya penyakit
menular atau penyakit menular di keluarga)

Riwayat keluarga sebelumnya (suami istri)

a) Riwayat penyakit keturunan dan penyakit menuidetuarga

b) Riwayat kebiasaan/ gaya hidup yang mempengaruhi kesehatan

c. Lingkungan
Menurut (Achjar, 2010)

1)

2)

3)

4)

Karakteristik rumah

a) Ukuran rumah (luas rumah)

b) Kondisi dalam rumah dan luar rumah

c) Kebersihan rumah

d) Ventilasi rumah

e) Saluran pembuangan air limbgPAL)

f) Air bersih

g0 Pengelolaan sampah

h) Kepemilikan rumah

) Kamar mandi/ wc

) Denah rumah

Karakteristik tetangga dan komunitas tempat tinggal

a) Apakah ingin tinggal dengan satu suku saja

b) Aturan dan kesepakatan penduduk setempat

€) Budaya setempat yang mempengaruhekasan

Mobilitas geografis keluarga

a) Apakah keluarga sering pindah rumah

b) Dampak terhadap pindah rumah terhadap kondisi keluarga
(apakah menyebabkan sress)

Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat

a) Perkumpulan/ organisasi sosial yang diikuti ol@imggota

keluarga
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b) Digambarkan dalam ecomap
Sistem pendukung keluarga

Termasuk siapa saja yang terlibat bila keluarga mengalami masalah

d. Struktur Keluarga
Menurut (Maria, 2017)

1)

2)

3)

4)

Pola komunikasi keluarga

Perawat diharuskna untuk melakukan observasi terhadap seluruh
anggota keluarga dalam berhubungan saima lain. Komunikasi

yang berjalan baik mudah diketahui dari anggota keluzyayay
menjadi pendengaryang baik, pola komunikasi yang tepat,
penyampaian pesaryang jelas, keterlibatan perasaan dalam
berinteraksi.

Struktur kekuatan keluarga

Keluarga diukur dari peran dominan anggota keluarga. Oleh sebab
itu, seorang perawat membutuhkan data tentang siapa yarigago
dalam mengambil keputusan untuk keluarga,

mengelola anggaran, tempat tinggal, tempat kerja, mendidik anak dan
lain sebagainya.

Struktur peran formal

Setiap anggota keluarga emmeiliki perannya masiaging. Tidak

ada satupun anggota keluarga yantgpas dari perannya, baik dari
orangtua maupun ananak. Peran ini berjalan dengan sendirinya,
meski tanpa disepkati terlebih dahulu. Akan tetapi jika peran ini tidak
berjalan dengan baik, maka akan ada anggota keluarga yang
terganggu. Misalnya, anak ygmarus belajar atau bermain jika tak
melakukannya tentu orang tua akan gelisah. Begitu pula jika orang
tua atau ayah tidak bekerja, tentu anggota keluarga akan kesulitan
memenuhi kebutuhannya.

Nilai dan norma keluarga

Menjelaskan mengenai nilai norma yamignut keluarga yang
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berhubungan dengan kesehatan (Setiadi, 2008).

e. Fungsi Keluarga
Menurut (Achjar, 2010)
1) Fungsi afektif

a) Bagaimana cara keluarga mengekspresikan perasaaan kasih
sayang

b) Perasaaan saling memiliki

c) Dukungan terhadap keluarga

d) Salingmenghargai, kehangatan

2) Fungsi sosialisasi
a) Bagaimana memperkenalkan anggota keluarga dengan dunia luar
b) Interaksi dan hubungan dalam keluarga

3) Fungsi perawatan kesehatan

a) Kondisi pearwatan kesehatan seluruh anggota keluarga (bukan
hanya kalau sakit diapakartapi bagaimana prevensi/ promosi)

b) Bila ditemui data maladaptive, langsung lakukan penjajagan
tahap Il (berdasar 5 tugas keluarga seperti bagaimana keluarga
mengenal masalah, mengambil keputusan, merawat anggota
keluarga, memodifikasi lingkungan dan mematifan fasilitas

pelayanan kesehatan)

f. Stress dan Koping Keluarga

1) Stressor jangka panjang
Stressor yang dialami keluarga yang waktu penyelesaiannya lebih
dari 6 bulan (Maria, 2017).

2) Stressor jangka pendek
Stressor yang dialami keluarga tetapi bis&ngani dalam jangka
waktu kurang dari 6 bulan (Maria, 2017).

3) Respon keluarga terhadap stress

Mengkaji sejauh mana keluarga berespon terhadap situasi atau
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stressor (Setiad2008).
4) Strategi koping yang digunakan
Strategi apa yang digunakan keluarga hilenghadapi permasalahan
(Setiadi, 2008).
5) Strategi adaptasi disfungsional
Dijelaskan mengenai adaptasi disfungsional yang digunakan keluarga

bila menghadapi permasalahan (Setiadi, 2008).

. Pemeriksaan Fisikhgad to tog

1) Tanggal pemeriksaan fisik dilakukan

2) Pemeriksaan kesehatan dilakukan pada seluruh anggota keluarga

3) Aspek pemeriksaan fisik mulai vital sign, rambut, kepala, mata mulut
THT, leher, thorax, abdomen, ekstremitas atas dan bawah, sistem
genetalia

4) Kesimpulan dari hasi pemeriksaan fisik (Achjar, 2010

. Harapan Keluarga
1) Terhadap masalah kesehtan keluarga

2) Terhadap petugas kesehatan yang ada (Achjar, 2010)

Analisis Data

Setelah dilakukan pengkajian, selanjutnya data di analisis untuk dapat

dilakukan perumusan diagnosa keperawatBragnosa keperawatan

disusun berdasarkan jenis diagnosis seperti :

1) Diagnosis sehattellness
Diagnosis sehat/eliness, digunakan bila keluarga mempunyai
potensi untuk ditingkatkan, belum ada data maladaptif. Perumusan
diagnosis keperawatan keluarg potahsihanya terdiri dari
komponen problem (Pajaatau P (problem) dan Symptom/sign)

tanpa komponen etiologi (E).
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Diagnosis ancamamigiko)
Diagnosis ancaman, digunakan bila belum terdapat paparan masalah
kesehatan, namun sudah ditemukan beberaparddtalaptive yang
memungkinkan  timbulnya gangguan. Perumusan diagnosis
keperawatan keluarga resiko, terdiri dari problem (P), etiologi (E)
dan ymptom/sigi(S).
Diagnosis nyata/ gangguan
Diagnosis gangguan, digunakan bila sudah timbul gangguan/
masalah kesehatan di keluarga, dudukung dengan adanya beberapa
data maladatif. Perumusan diagnosis keperawatan keluarga nyata/
gangguan, terdiri dari problem (P), etiologi (E) dan syomptom/ sign
(S). perumusan problem (P) merupakan respon terhadap gangguan
pemenuhan kebutuhan dasar. Sedangkan etiologi (E) mengacu pada 5
tugas keluarga yaitu:
a) Ketidakmampuan keluarga mengenal masalah, meliputi:

(1) Persepsi terhadap keparahan penyakit

(2) Pengertian

(3) Tanda dan gejala

(4) Faktor penyebab

(5) Persepsi keluarga terhadap masalah
b) Ketidakmampuan keluarga mengambil keputusan, meliputi:

(1) Sejauh mana keluarga mengerti mengenai sifat dan luasnya

masalah

(2) Masalah dirasakan keluarga

(3) Keluarga menyerah terhadap masalah yang dialami

(4) Sikap negative terhadap masalah kesehatan

(5) Kurang percaya teddap tenaga kesehatan

(6) Informasi yang salah
c) Ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit,

meliputi:

(1) Bagaimana keluarga mengetahui keadaan sakit
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(2) Sifat dan perkembangan perawatan yang dibutuhkan
(3) Sumbersumber yang ada dalam keluarga
(4) Sikap keluaga terhadap yang sakit
d) Ketidakmampuan keluarga memelihara lingkungan, meliputi:
(1) Keuntungan/ manfaat pemeliharaan lingkungan
(2) Pentingnya higyene sanitasi
(3) Upaya pencegahan penyakit
e) Ketidakmampuan keluarga menggunakan fasilitas keluarga,
meliputi:
(1) Keberadaafasilitas kesehatan
(2) Keuntungan yang didapat
(3) Kepercyaaan keluarga terhadap petugas kesehatan
(4) Pengalaman keluarga yang kurang baik
(5) Pelayanan kesehatan yang terjangkau oleh keluarga
Setelah data dianalisis dan ditetapkan masalah keperawatan keluarga,
selanjutnya perlu diprioritaskan bersam keluarga dengan memperhatikan
sumber daya dan sumber dana yang dimiliki keluarga.

Tabel 2.5
Prioritas Masalah Asuhan KeperawatanKeluarga

KRITERI A BOBOT SKOR
Sifat masalah 1 Actual = 3
Risiko = 2
Potensial = 1
Kemungkinan masalal 2 Mudah =2
untuk dipecahkan Sebagian =1
Tidak dapat =0
Potensi masalah  untu 1 Tinggi =3
dicegah Cukup =2
Rendah =1
Menonjolnya masalah 1 Segera diatasi = 2
Tidak segera diatasi = 1
Tidak diarsakan adanya masalah =

Sumber : Achjar (2010)

j. Perencanaan
Perencanaan diawali dengan merumuskan tujuan yang ingin dicapai serta

rencana tindakan untuk mengatasi masghaigada. Tujuan terdiri dari
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tujuan jangka panjang dan jangka pendek. Penetapan tujuan jangka
panjang (tujuan umum) mengacu padaagaimana mengatasi
problem/masalah (P) dikeluarga, sedangkan penetapan tujuan jangka
pendek (tujuan khusus) mengacu pada bagaimana mengatasi etiologi (E).
Tujuan jangka pendek menggunakanSMART  (S=spesifik,
M=measurable/dapat diukur, A=achievable/dapatapai, R=reality,
T=time limitedpunyalimit waktu) (Achjar,2010).
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Tabel 2.6
Rencana Keperawatan pada KlierDysmenorrhea
DIAGNOSIS KRITERIA RENCANA
KEPERAWATAN TUJUAN EVALUASI STANDAR EVALUASI INTERVENSI
Nyeri akut pada keluarg| Tujuan umum:
Bapak AkhususunyaAnak | Setelah dilakukan tindakan keperawa
S b.d Ketidakmampuar pada keluarga diharapkan masalah nyeri
dalam merawat anggol dapat teratasi
keluarga yang mengalan
Dysmenorrhea
Tujuan khusus:
Setelah melakukan 4 kali pertemu
keluarga mampu :
1. Mengenal masalah nyeri
haid :
a. Menjelaskan apa definisi haid
Respon verbal Haid adalah pengeluarg]l, Kaji tingkat
darah dan sedel tubuh dar pengetahuan tentan
vagina yang berasal da  haid dan nyeri haid
dinding rahim perempua 2 piskusikan dengat

secara periodik. Nyeri hai
merupakan suatu gejala d
bukan suatu penyakit. Istila
Dysmenorrheabiasa dipaka
untuk nyeri haid yang cuku
berat.

keluarga tentang hai
dan nyeri haid

Berikan  kesempatal
kepada keluarga untu
mengulang penjelasa
tentang haid dan nye|
haid

Beri  pujian
keluarga

kepadz
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b. Mejelaskan penyebab nye Respon verbal Menyebutkan 3 dari 4 1. Diskusikan dan
haid penyebab nyeri haid : jelaskan pada keluarg
tentang penyebab nye
1. Hormone haid
2. Posisi rahim 2. Menanyakan pad
3. Penyakit infeksi ~ keluarga hahal yang
rahim belum dimengerti
4. Faktor psikis sepert3' Berikan  kesempata|
stress, shock pada keluarga untu
mengulang penyeba
nyeri haid
4. Berikan pujian kepadi;
keluarga
c. Menjelaskan tanda dan gejq Respon verbal Menyebutkan 4 dari  §1. Kaiji tingkat
nyeri haid tanda/gejala yangbiasanya pengetahuan keluarg
terjadi sebelum haid : tentang tanda da
1. Nyeri di perut bagiarl  gejala nyeri haid
bawah sebelum dal2, Diskusikan  bersami
selama menstruasi keluarq tentang tand;
2. Nyeri punggug dan gejala nyeri haid
3. Lemas 3. motivasi keluarga
4. Mual untuk mengulang
5. muntah keml_JaIi_ penyebalt
6. Emosi labil nyeri haid
7. Nyeri kepala 4. berikan pujian kepadj
8.

Kram perut

keluarga
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2. Mengambil keputusan untuk mengat
nyeri haid dengan cara :
a. Menyebutkan akibat yang terja

bila nyeri haid tidaldiatasi Respon verbal Menybutkan akibat bila nyer1. |dentifikasi akibat nyeri
haid tidak diatasi aka haid yang lalu

mengalami : 2. Motivasi keluargal

1. Syok untuk mengungkapkal

2. TDIN/RR kembali akibat nyeri

meningkat haid bila tidak diatasi
b. Mengambil keputusan untu Respon verbal Keputusan keluarga untul. Diskusikan dengat
mencegah nyeri haid agar tidq mengatasi nyeri haid tida keluarga tentan

bertambah parah

bertambah parah

rentangan nyeri yan
dialami remaja untuk
mengambil keputusal
seanjutnya

Kaji pengetahuar
keluarga  bagaiman
cara mengatasi nye
haid
Motivasi
untuk
mengatasi
secara tepat

Beri reinformancen
atas keputusan yan
diambil

keluarga
memutuskar
nyeri haif

3. Merawat keluarga dengan nyeri haid
a. Menjelaskan caraperawatan
nyeri haid

Respon verbal

Cara perawatan nyeri haid :
1. Kompresi dengan ai

hangat

1.

Kaji pengetahuar
keluarga tentang
perawatan nyeri haid
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Mandi air hangat

Minum minuman
hangat

Menggosok  perut]
pinggang yang sakit
Pengobatan herbal

Kurangi  makanan
bergaram

7. Minum air putih, jus

oo A~ Wb

2.

Diskusikan dengat
keluarga care
perawatan nyeri haid
Motivasi keluargal
untuk mengungkapkal
kembali apa yang tela|
dijelaskan
Beri  pujian
keluarga

kepadz

b. Mendemostrasikan can  Respon psikomotor | Keluarga 1. Demosntrasikan car
perawatan nyeri haid mendemosnstrasikan kemb perawatan nyeri hai
cara perawatan nyeri hal dengan memberikal
dengan pengobatan herk pengobatan herbs
menggunakan kayu manis menggunakan
minuman hangat kayi|
manis
2. Motivasi kelarga
untuk reemonstrasi
3. Beri pujian kepadg
keluarga atas
reemonstrasi yany
dilakukan
4. Keluarga mampu memodifika: Reapon verbal Menciptkan suasana rumdl. Diskusikan dengatr
lingkungan dalam nyeri haid yang tenang, menyediaka keluarga tentan
waktu dan menjadi pendeng lingkungan dan
yang baik bagremaja komunikasi yang tertik
untuk mengurang
nyeri haid
2. Beri kesempatar,
keluarga untuk

bertanya tentang ha
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hal yang belum jelas

5. Keluarga  mampu memanfaatk

pelayan kesehatan bila nyeri
berlanjut

hg

Respon verbal

Menjelaskan manfaat fasilitg
kesehatan yang dap
digunakan untuk mengata
nyeri haid yang berkelanjuta

1.

Kaji pengetahuar
keluarga tentang jenis
jenis dan manfaa
fasilitas kesehatan
Diskusikan dengat
keluarga tentang jenis
jenis dan manfaa
fasilitas kesehatan
Anjurkan untuk periksg
kepelayanan kesehatg
apabila haid lebih dar
1 kali dalam sebular
dengan jumlah banya
darah haid yang kelug
dan nyeri haid yan(
dirasakan

Sumber: Achjar (2010)
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Implementasi
Implementasi merupakan langkah yang dilakukan setelah perencanaan
program. Program dibuat untuk mrnciptakan keinginan berbuah dari

keluarga, memandirikan keluarga (Achjar, 2010).

Evaluasi

Pengukuran efektifitas program dapat dilakukan derogaa mengevaluasi
kesuksesan dalam pelaksanaan program. Evaluasi asuhan keperawatan
keluarga, didokumentasikan dalam SOAP (subjektif, objektif, analysis,
planning) (Achjar,2010).

C. Tinjauan Konsep Penyakit

1. PengertianDismnorea

Dysmenorrheaatau nyeri haid mrupakan salah satu keluhan gineokologi

yang paling umum pada perempuan muda yang datang ke Klinik atau dokter.

Hampir semua perempuan mengalami rasa tidak nyaman selama haid seperti

rasa tidak enak di perut bagian bawah dan baisanya juga seperti muaj, pus
bahkan pingsan ( Dito & Ari, 2011).

a.

Dysmenorrhegperimer adalah nyeri haid yang tidak berhubungan dengan
patologi pelvis makroskopigketiadaan penyakit pada pelvis. Umumnya
terjadi pada tahutahun pertama setelamenarchegmenstruasi pertama).
Dismonera sekunder didefinisikan sebagai nyeri haid sebagai akibat dari
anatomi dan atau patologi pelvis makroskopis, seperti yang dialami oleh
perempuanendometriosisatau radang pelvis kronis. Kondisi ini paling

sering dialami oleh perempuan berusiad30tehun (Dito & Ari, 2011).

2. Klasifikasi
Dysmenorrheadibagi menjadi dua menurut Dita (2010), yaibysmenorrhea

primer danDysmenorrheaekunder.

a. Dysmenorrheaperimer adalah nyeri haid yang tidak berhubungan

dengan patologpelvis makroskopigketiadaan penyakit pada pelvis.
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Umumnya terjadi pada tahdahun pertama setelaimenarchea

(menstruasi pertama) (Dito & Ari, 2011).

b. Dismonera sekunder didefinisikan sebagai nyeri haid sebagai akibat dari

anatomi dan atau patologi pelvis makroskopis, seperti yang dialami oleh

perempuarendometriosisatau radang pelvis kronis. Kondisi ini paling

sering dialami oleh perempuan berusiad8Gahun (Dito & Ari, 2011).

3. Etiologi

Secara umum, nyeri haid muncul akibat kontraksi dismitrik miometrium

yang menampilkan satu gejala atau lebih, mulai dari nyeri yang ringan

sampai berat di perut bagian bawah, bokong dan nyeri spasmodic di sisi

medialpaha.

a. PenyebalDysmenorrhegrimer

1)

2)

Faktor endokrin

Rendahnya kadar progesterone pada akhir fam@us luteum
Hormone progesterone menghambat atau mencegah kontraktilitas
uterus sedangkan hormone esterogen merangsang kontraktilitas
uterus. Jika kadar psailandin yang berlebihan memasuki peredaran
darah maka selaiDysmenorrheadapat juga dijumpai efek lainnya
seperti, mual, muntah, dan diare.

Faktor kejiwaan atau gangguan psikis

Remaja yang mempunyai emosional tidak stabil dapat mempengaruhi
ambang nyeryang rendah, sehingga dengan rangsangan nyeri maka

akan merasakan kesakitan (Dito & Ari, 2011)

b. Penyebalbysmenorrheaekunder

1)

2)
3)
4)
5

Endometriosis (yaitu pertumbuhan jaringan dan dinding rahim pada
daerah di luar rahim seperti tuba fallopi atau ovarium)
Penyakitperadangan rongga dalam daerah kemaluan

Peradangan tuba fallopi

Perlengketan abnormal antar organ di dalam perut

Pemakaian IUD (Dita, 2010)
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4. Faktor Risiko
Faktorfaktor risiko berikut ini berhubungan dengan episode disminore yang
berat:
a. Faktor risikodisminorea primer
1) Usia saat menstruasi pertama kurang dari 12 tahun
2) Belum pernah melahirkan anak
3) Haid memanjang atau dalam waktu lama
4) Merokok
5) Riwayat keluarga positif terkena penyakit
6) Kegemukan
b. Faktor risiko disminorea sekunder
1) Endometriosis
2) 1UD
3) Cervical senosis
4) Pelvic inflammatory disease (penyakit radang panggul)
5) Ovarian cysts (kista ovarium) (Dito & Ari, 2011)

5. Penatalaksanaan
a. Pengobatan farmakologi

Obatobatan yang lazim digunakan untuk meredakan nyeri menstruasi,

diantaranya:

c) Analgesic (peredanyeri) golongan Non Steroid anti Inflamasi
(NSAI), misalnya: paracetamol atau asetamonofen (Sumagesic.
Panadol, dll), asam mefenamat (Ponstelax, Nichostan, dll), ibuprofen
(Ribunal, Ostarin, dll).

d) Obat hormonal.pengobatan dengan obat hormonal ditujukark unt
menekan ovulasi dan penggunaannya hanya atas saran dokter (Atikah
& Siti, 2009).
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b. Pengobatan non farmakologi

1) Hindari stress
Sebisa mungkin hidup dengan tenang dan bahagia,tidak usah terlalu
banyak pikiran terutama pikiran negative yang menimbulkan
kecemasan.

2) Lakukan peregangarst(eching antinyeri haid setidaknya-b hari
sebelum haid. Untuk dapat memastikan waktu secara tepat, buatlah
kalender haid untuk mencatat jadwal datang dan berakhirnya haid
setiap bulan. Cara melakukan peregangan untuk mexedayeri
sebagai berikut:

a) Lakukan pemanasan ringan dengan beldaridi tempat. Tarik
napas dalam dan hembuskan secara perdiaham dan selama
mungkin. Lakukan secukupnya, kemudian lemaskan-aitit
tangan kaki, pinggang dan leher.

b) Setelah itu berbanglah di matras dengan posisi telentang dengan
kedua tangan di samping badan arapatkan kedua kaki, kemudian
perlahanl ahan angkat kedua kaki hingag:
dan tahan selama beberapa detik. Setelah itu Iruskan kaki hingga
menyentuh astas mukahtn beberapa detik, lalu kembalikan
pada posisi semula saat kaki lurus. Ulangi gerakan ini hingga 8
kali.

c) Ambil napas untuk memulihkan energy. Baringkan badan dengan
posisi telentang. Kedua tangan lurus diatas kepala. Angkat kedua
kaki dengan posisi lurudersamaan dengan badan hingga
membent uk sudut 120e¢. Setelah itu
tangan, tahan posisi ini hingga beberapa detik. Setelah itu,
kembalikan lagi posisi semula, ulangi gerakan ini hingga 8 kali.
Setelah itu cukup beristirahat, lakukgerakan ini setiap hari
sepanjang & hari sebelum haid (Dito & Ari, 2011).

3) Selama haid jangan melakukan olahrga berat atau bekerja berlebihan

sehingga menyebabkan kelelahan.
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4) Lakukan pengobatan herbal seperti dengan menggunakan minuman
hangat kayu maniRempah yang beraroma manis ini mengandung
asam sinemik yang bermanfaat untuk meredakan berbagai nyeri,
termasuk nyeri haid. Kita bisa menggunakn dalam bentuk minyak
kayu manis, bubuk kayu manis, ataupun batang kayu manis. Cara
membuat minuman hangat kamanis yaitu:

a) Campurkan rempah kayu manis kedalam air hangat, lalu
minumlah untuk mencegah dan mengatasi nyeri.

b) Bisa juga ditambahkan pada the dan diberi madu murni
secukupnya.

c) Biasakan meminum ramuan ini bila nyeri muali terasa (Dito &
Ari, 2011).

Penelitian yang dilakukan oleh Universitas llam Iran (2015)

diketahui bahwa cinnamaldehyde atau kayu manis memiliki efek

antispasmodek. Selain itu, eugenol dapay mencegah biosintesis

prostaglandin dan mengurangi peradangan. Kayu manis juga

mengandung berlgai vitamin, seperti vitamin A, thiamin, riboflavin

dan asam askorbat, kayu manis memiliki efek yang signifikan

terhadap pengurangan rasa sakit, perdarahan menstruasi, mual dan

muntah akibat dismenora primer dan tidak ada efek samping yang

ditimbulkan (Dev2018).

5 Kompres dengan botol panas (hangat) tepat pada bagian yang terasa
kram (bisa di perut atau pinggang bagian belakang) (Atikah & Siti,
2009).

6. Pemeriksaan Penunjang
Menurut (Dito & Ari, 2011)
a. Diagnosis banding
Diagnosis banding yang paling penting daysmenorrhegrimer adalah
Dysmenorrheasekunder. Dugaan lainnya yang juga perlu diwaspadai

antara lain: Secondary dysmenorrhealkarena endometriosis
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(Dysmenorrheayang disebabkan karena endometriogi3yarian cysts
(kista indung telur),Pelvic inflammatory diseas€penyakit radang

panggul)

b. Pemeriksaan laboratorium

1) Tidak ada tes spesifik untuk diagnosis disminorea primer. Diagnosis
ditegakkan berdasarkaolinical findings (penemuan klinis oleh
dokter)

2) Pemeriksaanberikut ini dapat dilakukan untuk menyingkirkan
penyebab organic disminorea.

a) Cervical culture(kultur serviks) untuk menyingkirkasexually
transmited diseasdpenyakit menular seksual)

b) Kadar human chorionic gonadotropin (HCG) untuk
menyingkirkan dugaaratau kemungkinan kehamilan ektopik.
HCG merupakan hormone yang dikeluarga (dieksresikan) selama
perkemabngan embrio atau janin.

3) Pemeriksaarlaparoscopic (menggunakan laparoscopy) merupakan
prosedur tunggal yang paling bermanfaat. Ini meliputi survey
diagnastic yang lengkap pada pelvis dan organ reproduktif untuk
memastikan adanya proses patologi apapun yang bermakna secara

klinis atau menimbulkan gejafgejala klinis.

4. Tinjauan Konsep Keluarga
1. Pengertian Keluarga
Menurut Friedman, 1998 dikutip dalarfAchjar, 2010) Keluarga
merupakan sekumpulan orang yang dihubungkan oleh perkawinan, adopsi dan
kelahiran yang bertujuan menciptakan dan mempertahankan budaya yang
umum, meningkatkan perkembangan fisik, mental, emosional dan sosial dari
individu-individu yang ada di dalamnya terlihat dari pola interaksi yang saling

ketergantungan untuk mencapai tujuan bersama.
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2. Tipe Keluarga

Berbagai bentuk dan tipe keluarga berdasarkan sumber, deibedakan

berdasarkan keluarga tradisional dan keluarga non tradisionali:sepert
Menrut Allender & Sparadley (2001) yang dikutip dalam (Achjar, 2010),
membagi tipe keluarga berdasarkan:

a. Keluarga tradisional

1)

2)

3)

4)

5

6)

Keluarga inti fuclear family yaitu keluarga yang terdiri dari suami, istri
dan anak kandung atau anak angkat

Keluargabesar éxtended familyyaitu keluarga inti ditambah dengan
keluarga lain yang mempunyai hubungan darah, misalnya kakek, nenek,
paman dan bibi

KeluargaDyad yaitu rumah tangga yang terdiri dari suami istri tanpa
anak

Single parenyaitu rumah tangga yangrdiri dari satu orang tua dengan
anak kandung atau anak angkat, yang disebabkan karena perceraian atau
kematian

Single adultyaitu rumah tangga yang hanya terdiri dari seorang dewasa
saja

keluarga usia lanjut yaitu rumah tangga yang terdiri dari suarnyastg

berusia lanjut

b. keluarga non tradisional

1)

2)

3)

Commune familyyaitu lebih dari satu keluarga tenpa pertalian darah
hidup serumah

Orang tua (ayah/ibu) yang tidak ada ikatan perkawinan dan anak hidup
bersama dalam satu rumah tangga

Homoseksual yaitu dua indu yang sejenis kelamin hisup bersama

dalam satu rumah tangga
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3. Fungsi Keluarga
Fungsi keluarga merupakan hasil atu konsekuensi dari struktur keluarga
atau sesuatu tentang apa yang dilakukan oleh keluarga. Terdapat beberapa
fungdi keluarga menurut Frideman (1998); Setiawati & Dermawan (2005)
yang dikutip dalam (Achjar, 2010) yaitu:
a. Fungsi afektif
Fungsi afektif merupakan fungsi keluraga dalam memenuhi
kebutuhan pemeliharaan kepribadian dari anggota keluarga. Merupakan
respon dari keluarga terhadap kondisi dan situasi yang dialami tiap
anggota keluarga baik sennag maupun sedih, denghinamnbagaimana
cara keluarga mengekspresikan kasih saying
b. Fungsi sosialisasi
Bagaimana keluarga produktif terhadap sosial dan bagaimana
keluarga memperkenalkan anak dengan dunia luar dengan belajar
berdisiplin, mengenal budaya dan norma melalui huburigsaraksi
dalam keluarga sehingga mampu berperan dalam masyrakat
c. Fungsi perawatan kesehatan
Merupsksn fungsi keluarga dalam melindungi keamanan dan
kesehatan seluruh anggota keluarga serta menjamin pememnuhan
kebutuhan perkembangan fisik, mental dan smtjt dengan cara
memelihara dan merawat anggota keluarga serta mengenali kondisi sakit
tiap anggota keluarga
d. Fungsi ekonomi
Untuk emmenuhi kebutuhan keluarga seperti sandang, pangan,
papan dan kebutuhan lainnya melalui keefektifan sumer dana keluarga
e. Fungs biologis
Bukan hanya ditujukan untuk meneruskan keturunan tetapi untuk
memelihara dan membesarkan anak untuk Kkelanjutan generasi

selanjutnya
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f. Fungsi psikologis
Terlihat bagaimana keluarga memberikan kasih saying dan rasa
aman, memberikan perhatian demat anggota keluarga, membina
pendewasaan kepribadian anggota keluarga dan memberikan identitas
keluarga
g. Fungsi pendidikan
Diberikan keluarga dalam rangka memberikan pengetahuan,
keterampilan, membentuk perilaku anak, mempersiapkan anak untuk
kehidupan dewasa, mendidika nak sesuai dengan tingkatan
perkembangannya

4. Tahapan dan Tugas Perkembangan Keluarga

Tahap perkembagan keluarga menurut Duvall & Miller (1985); Carter &

Mc Goldrick (1988) dikutip dalam buku (Achjar, 2010), mempunyai tugas

perkanbangan berbeda seperti:

a. Tahap I, keluarga pemula atau pasangan baru
Tugas perkembangannya antara lain membina hubungan yang harmonis
dan kepuasan bersama dengan membangun perkewinan yang saling
memuaskan, membina hubungan dengan orang lain dengan
menghubungkan jaringan persaudaraan secara harmonis, merencanakan
kehamilan dan mepersiapkan diri menjadi orang tua.

b. Tahap Il, keluarga sedang mengasuh anak (anak tertua bayi sampai umur
30 bulan)
Tugas perkembangannya yaitu membentuk ekluarga muda sebagai
sebuah unit, mempertahankan hubungan perkawinan yang memuaskan,
memperluas persahabatan dengan keluarga besar dengan menambahkan
peran orang tua kakek dan nenek dan mensosialisasikan dengan
lingkungan keluarga besar masimgsing pasnagan.

c. Tahap lll, kellarga dengana nak usia prasekolah (anak tertua berumur 2
6 tahun)
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Tugas perkembangannya yaitu memenuhi kebutuhan anggota keluarga,
mensosialisasikan anak, mengintegrasikan anak yamg baru sementara
tetap memenuhi kebutuhan anak yang lainnya, mempertahankan
hubungan yang sehat dalam keluarga dan luar keluarga, menanamkan
niali dan norma kehidupan, muali mengenalkan kultur keluarga,
menanamkan keyakinan beragama, memenuhi kebutuhan bermain anak.

. Tahap IV, keluarga dengan anak usia sekolah (anak tertua bertiur 6
tahun)

Tugas perkebangannya yitu mensosialisasikan anak termasuk
meningkatkan prestasi sekolah dan mengembangkan hubungan dengan
teman sebaya, memepertahankan hubungan perkawinan yang
memeuaskan, memenuhi kebutuhan kesehatan fisik anggota keluarga,
memnbiasakan belajar teratur, memperhatikan anak saat menyelesaikan
tugas sekolah.

. Tahap V, keluarga dengan anak remaja (anak tertua berurr2@ 13
tahun)

Tgas perkembangannya yaitu meningkatkan kebebasan dengan tanggung
jawab ketika remaja menjadi dewasa dandiri, memfokuskan kembali
hubungan perkawinan, berkomunikasi secraa terbuka anatar orang tua
dan anakanak, memberikan perhatian, memberikan kebebasan dalam
batasan tanggung jawab, mempertahankan komunikasi terbuka dua arah.
Tahap VI, kelaurga yang melep anak usia dewasa muda (mecakup
anak pertama sampai anak terakhir yang meninggalkan rumah)

Tugas perkembangannya yaitu memperluas siklus keluarga dengan
memasukkan anggota keluarga baru yang didapat melalui perkawinan
anakanak, melanjutkan untuk mempeHarui hubungan perkawinan,
membantu orang tua lanjut usia dan skit sakitan dari suami maupun istri,
membantu anak mandiri, mempertahankan komunikasi, memperluas
hubungan keluarga antara orang tua dengan menantu, menata kembali

peran danfungdi keluarga sskah ditingglkan anak.
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g. Tahap VII, orang tua usia pertengahan (tanpa jabatan, pensiunan)
Tugas perkembangannya yaitu menyediakan lingkungan yang
meningkatkan kesehatan, mempertahankan hubungan yang memuaskan
dan penuh arti para orang tua dan lansia, nkegeh hubungan
perkawinan, menjaga keintiman, merencanakan kegiatan yang akan
datang, meperhatikan kesehatan maswaging pasangan, tetap menjaga
komunkasi dengan ananak.

h. Tahap VIII, keluarga dalam masa pension dan lansia
Tugas perkembangannya adaladénmpertahankan pengaturan hidup yang
memuaskan, menyesuaikan terhadap pendapatan ysng menurun,
memperthankan hubungan perkawinan, menyesuaikan diri terhadap
kehilangan pasangan, mepertahankan ikatan keluarga antar generasi,

meneruskan untuk memhami eksisiemereka, mngasuh cuuc.

5. Tugas Keluarga

Tugas keluarga merupakan pengumpulan data yang berkaitan dengan

ketidakmampuan keluarga dalam menghadapi masalah. Lima tugas keluarga

yang dimaksud adalah:

a. Ketidakmampuan keluarga mengenal masalah kesehatan
Ternasuk bagaimana persepsi keluarga terhadap tingkat keparahan
penyakit, pengertian, tanda dan gejala, faktor penyebab dan persepsi
keluarga terhadap masalah yang dialami keluarga.

b. Ketidakmampuan keluarga mengambil keputuasan
Sejauhmana keluarga mengemtiengenai sifat dan luasnya masalah,
bagaimana masalah diaraskan keluara, bagaimana system pengambilan
keputusan yang dilakukan keluarga terhadap anggota keluarga yang
sakit.

c. Ketidakmampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit
Bagaimana keluarga mgetahui keadaan sakitnya, sifat dan
perkembangan perawatan yang diperlukan,swsb@ber yang ada

dalam keluarga serta sikap keluarga terhadap yang sakit.
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d. Ketidakmampuan keluarga memaodifikasi lingkungan
Pentingnya hygiene sanitasi bagi keluarga, upsys|ieanaaan
lingkungan yang dilakukan keluarga, kekompakan anggota keluarga
dalam menata lingkungan dalam dan luar rumah yang berdampak
terhadap kesehatan keluarga.
e. Ketidakmampuan keluarga memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan
Seperti kepercayaan kehga terhadap petugas kesehatan dan
fasilitas yang ada, keuntungan keluarga terhadap penggunaan fasilitas
kesehatan, apakah pelayanan kesehatan terjangkau oleh keluarga,

keberadaan fasilitas kesehatan yang aada (Achjar, 2010).



BAB Il
METODE

A. Fokus Asuhan Keperawatan

Laporan tugas ini menggunakan pendekatan Asuhan Keperawatan keluarga usia

remaja yang bertujuan membantu remaja mengatasi masalah gangguan pemenuhan

kebutuhan rasa nyaman nyeri.

B. Subyek Asuhan

Subjek Asuhan Keperawatan pada laporan ini adalah anak usia remaja di Dusun

II Kebon Bibit, Hajimena yang mengalami nyeri akut padanky/smenorrhea

dengan kriteria:

1.

DiagnosisDysmenorrhea

2. Berusia 17 Tahun
3.
4

. Memiliki keluhan nyeri dibagian bawah abdomen hingga pinggang belakang

Anak pertama

C. Lokasi dan Waktu

1.

2.

Lokasi Penelitian

Lokasi penelitian dilakukan di Dusun Il Kebon Bibiajimena Kec. Natar,
Lampung selatan

Waktu penelitian

Waktu penelitian dialkukan pada tanggal2bFebruari 2021

D. Teknik Pengumpulan Data

1.

Alat pengumpulan data

Pengumpulan data pada Asuhan Keperawatan ini menggunakan alat
pemeriksaan fisik yaitu NRSNUmeical Raing Scale yang bertujuan untuk
mengetahui tingkatan nyeri pada klien menggunakan skdl@d, Gnengukur
tandatanda vital klien menggunakan spygnomanometer dan stetoskop untuk

mengukur tekanan darah klien, thermometer untuk mengukur suhu tubuh Klien
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dan jam tangan. Kemudian hasil dari pengukuran ditulis di lembar observasi atau
format pengkajian.
2. Pengumpulan data

Teknik pengumpulan data pada penyusunan laporan tugas akhir ini

mengikuti alur proses keperawatan menurut Maria, 2017 yaitu:

a. Wawancara
Wawancara adalah dialog atau Tanya jawab secara langsung pada anggota
keluarga, tidak hanya pada klien, tetapi bisa kepada anggota keluarga yang
lainnya. Perawat perlu melakukan berbagai pencatatan terkait hasil
wawancara.

b. Pengamatan/ observasi
Perawat melakun pengamatan terhadap klien, keluarga dan lingkungan.
Pengamatan inilah yang kemudian disebut sebagai observasi. Apakag
didalam keluarga atau lingkungan ada-tal yang memang berdampak
buruk pada pasien atau justru mendukung.

c. Studi dokumentasi
Studi dokumentasi sangat dibutuhkan untuk menelusuri dokumen yang ada,
misalnya masalah kesehatan melalui data subjektif klien, laporan mengenai
pemeriksaan diagnostic yang menunjukkan perubahan status kesehatan klien
yang diperoleh dari kartu kesehatanekl di wilayah kerja Puskesmas
Rajabasa Indah

d. Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik dilakukan pada anggota keluarga yang mempunyai
masalah kesehtan nyeri.
1) P : Penyebab nyeri
2) Q : Kualitas nyeri
3) R :Lokasinyeri
4) S : Skala nyeri
5) T :Waktu
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Sumber data
Berdasrlan sumber data yang diperoleh, data dapat dibedakan menjadi dua

yaitu data sumber primer dan data sumber sekunder.

a. Sumber data primer
Data yang didapatkan langsung dari pemeriksaan pasien merupakan sumber
data primer. Sebagai sumber data primer, bila kiialam keadaan tidak
sadar, mengalami gangguan bicara atau pendengaran, klien masih bayi atau
karena beberapa sebab klien tidak dapat memberikan data subyektif secara
langsung, perawat dapat menggunakan data objektif untuk menegakkan
diagnosis keperawatamNamun, bila diperlukan klarifikais data subjektif,
hendaknya perawat melakukan anamnesis pada keluarga.

b. Sumber data sekunder
Adapun sumber data tambahan lain selain dari pasien itu sendiri yaitu
sumber data sekunder. Adapun pengertian dari sumber datadsekitu
sendiri yaitu data yang diperoleh selain dari klien, yaitu: keluarga, orang
terdekat, teman dan orang lain yang tahu tentang kesehatan klien. Selain itu,
tenaga kesehatan yang lain seperti dokter, ahli gizi, ahli fisioterapi,
laboratorium dan radlogi juga termasuk data sekunder (Rohman & Wahid,
2016).

E. Penyajian Data

1.

2.

Narasi

Penulis akai€menggunakan penyajian data secara narasi yaitu penyajian
data hasil laporan tugas akhir akan ditulis dalam bentuk kalimat. Contohnya
hasil pengkajian klien sebelum dan setelah diberikan terapi atau pengobatan
untuk mengurangi rasa nyeri. Penyajian dalaantitk teks hanya digunakan
penulis untuk memberikan informasi melalui kalimat yang mudah dipahami oleh
pembaca.
Tabel

Penulis menggunakan table untuk menjelaskan data yang menggunakan

angkaangka. Misalnya skala prioritas masalah pada klien.
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F. Prinsip Etik
1. Otonomi @utonomy
Pasien harus memiliki otonomi pemikiran, niat, dan tindakan saat
membuat keputusan mengenai prosedur perawatan kesehatan. Oleh karena itu,
proses pengambilan keputusan harus beba dari paksaan atau pembujukan dari
pihak lainnya, agar pasienembuat keputusan yang tepat, ia harus memahami
semua resiko dan manfaat prosedur serta kemungkinan keberhasilan dari
tindakan. Penghormatan erhadap otonomi adalah dasr untukned consent
danadvance directives
2. Keadilan fustice
Prinsip ini didasd&an pada gagasan bahwa beban dan manfaat
pengobatan baru atau eksperimental harus didistribusikan secara merata di
antara semua kelompok di masyarakat. Penerapan psinsip ini membutuhkan
prosedur yang menjujung tinggi semangat hukum yang ada dan adiebag s
pihak yang terlibat.
3. Kebermanfaatarbgneficence
Prinsip ini deperlukan agar prosedur keperawatan diberikan dengan niat
baik untuk pasien yang terlibat. Prinsip ini juga mengharuskan penyedia layanan
kesehatan mengembangkan dan memelihara keteramgiédla pengetahuan,
terus memperbarui pelatihan, mempertimbangkan keadaan keuntungan bersih.
Dalam konteks medis, ini berarti mengambil tindakan yang melayani
kepentingan terbaik pasien.
4. Tidak membahayakam@n maleficencde
Prinsip ini diperlukan agar prodgr yang dilakukan tidak
membahayakan pasien yang terlibat atau orang lain di masyarakat.
5. Kejujuran {eracity)
Kejujuran adalah prinsip pengajaran kebenaran dan didasarkan pada
pasien serta konsope otonomi. Dalam konteks perawatan kesehatan, ada dua
penergan prinsip ini secara luas. Pertama, berhubungan dengan perawatn pasien

dan isuisu sepertinformed consentAplikasi yang kedua berhubungan secara
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umum dengan etika profesional dan harapan dasar bahwa kita jujur dalam
interaksi profesional kita.
. Kesetian (idelity)

Prinsip kesetiaan secara luas masyarkat bahwa kita bertindak dengan
cara yang setia. Ini termasuk menepati jani, melakukan apa yang di harapkan,
melakukan tugas dan dapat di percaya. Kesetiaan mungkin adalah sumber
konflik etis yang paling unm. Dalam situasi tertentu, profesionak perawatan
kesehatan menemukan diri mereka bertentangan antara apa yang mereka yakini
ebnar, apa yang diinginkan pasien, apa yang diharapkan anggota tim perawatan
kesehatan lainnya, apa kebijakan organisasi yang rmukagndan/atau profesi

atau hukum yang dimilikinya.

. Informed consent

Informed consenadalah etika biasanya mengacu pada gagasan bahwa
seseorang harus diberitahu sepenuhnya dan memhami potensi manfaat dan risiko
pilihan pengobatan mereka. Orang yang kuranfprmasi berisiko salah
memilih yang tidak mencerminkan ilai atau keinginannya. Ini tidak secara khusu
berarti proses mendapatkan persetujuan, atau persyaratan hukum spesifik yang
bervariasi dari satu tempat ke tempat lain, namun dalam kapasitas untuk
mendapatkan persetujuan (Ni Ketut & Agus, 2017).



BAB IV
HASIL ASUHAN KEPERAWATAN DAN PEMBAHASAN

Bab ini menguraikan tentang hasil asuhan keperawatan pada keluarga tahap
anak usia remaja padaysmenorrhealengan gangguan pemenuhan kebutuhan rasa
nyaman: nyeri di Dusun Il Kebon Bibit Hajimena Kecamatan Natar Lampung
Selatan. Asuhan keperawatan dilakukgada tanggal 15 Februari 2021 sampai
dengan 20 februari 2021 dengan satu objek asuhan. Asuhan keperawatan ini
dilakukan dimuali dari pengkajian, perumusan diagnosa keperawwatan, perencanaan
keperawatan, implementasi keperawatan dan evalusi keperawatan.

. Gambaran umum lokasi penelitian

Dusun Il Kebon Bibit Hajimena merupakan salah satu dari wilayah Kecematan
Natar Kabupaten Lampung Selatan, jarak waktu tempuh wilayah tersebut yaitu + 20
menit dengan 6 km dengan menggunakan sepeda motor dan mobil.

. Gambaran hasil asuhan keperawatan

Asuhan keperawatan pada keluaraga tahap keluarga dengan anak usia remaja
denganDysmenorrhealilakukan selama satu minggu mulai tanggalk05-ebruari

2021. Hasil Asuhan Keperawatan akan diuraikan sebagai berikut:

C. PENGKAJIAN

1. Data Umum
a. Nama Keluarga (KK) :Bapak A
b. Umur : 46 Tahun
c. Alamat dan Telepon : Dusun Il Kebon Bibit, Hajimena
Komposisi keluarga

Table 4.1 Komposisi Keluarga

No | Nama | Sex| Hubungan Umur Pendidikan Pekerjaan Status
(TTI) Kesehatan
1. | Bapak A | L KK 46 Tahun SLTA Wiraswasta Sehat
Boyolali, 6 Januari 1975
2. Ibu S P Istri 40 Tahun SD Ibu Rumah Sehat
Hajimena, 21 Maret 1980 Tangga
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Anak S P Anak 17 Tahun SMA Pelajar Sakit nyeri
Bandar Lampung, 7 Juni haid
2003
Anak B L Anak 11 Tahun SD Pelajar Sehat
Bandar Lampung, 27 Juli
2009
Genogram :

O

Keterangan :

: Laki-Laki

: Perempuan ’/

: AnakS

: Garis Menikah

: Garis Keturunan

: TinggalSerumah
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d. Tipe Keluarga :
Tipe keluargaBapak Aadalah keluarga inti dimana dalam keluarga inti
terdapat suami, istri dan anak
e. Suku:
Suku keluargd8apak Aadalah suku jawa
f. Agama:
Seluruh anggotBapak Aberagama islam
g. Status Sosial Ekonomi Keluarga :
Ibu S mengatakan pendapatan sebulan yang dihasilkan £ Rp 3.000.000
dan pengeluaran perbulan £ Rp 1.000.0000
h. Aktivitas Rekreasi :
Ibu S mengatakan bahwa keluarganya biasa menghabiskan waktu

bersama yaitu berkunjung kerumsdnak saudara

2. Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga

a. Tahap perkembangan keluarga saat ini :
Saat ini keluargdBapak Aberada pada tahap perkembangan keluarga
anak usia remaja. Dengan tugas perkembangan antara lain :
1) Memfokuskan hubungan perkawinan
2) Menyeimbangkan kebebasan dengan tanggung jawab
3) Komunikasi secara terbuka antara orang tua dengaraaadiya

b. Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi :
Tugas perkembangan yang seharusnya dilalui oleh keluarga saat ini
keluarga merasa terpenuhi, kelgmBapak A mengatakan semaksimal
mungkin menciptakan keluarga yang membahagiakan terutama untuk
membahagiakan anaknya.

c. Riwayat keluarga inti :
Pada saat dilakukan pengkajiBapak A dalam keadaan sehdbu S
pernah mengalami hipertensi setahun yang la#lmak S sedang

menderita nyeri akibddysmenorrhealanAnak B dalam keadaan sehat
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d. Riwayat keluarga sebelumnya :

Ibu Smengatakan bahwa di dalam keluarganya tidak ada yang memilki

riwayat penyakit dan ia mengatakan bahwa pada keligapgak Ajuga

tidak ada yang memiliki riwayat penyakit.

3. Lingkungan

a. Karakteristik rumah
Rumah yang ditempati keluar@@apak Aadalah rumahendiri, jenis
permanen, dinding/ temboknya dari batu bata, lantai rumah sudah
keramik, terdapat 1 ruang tamu, 1 ruang tengah, 4 kamar tidur, 1
dapur dan 2 kamar mandi. Cahaya baik dan penerangan dengan
listrik

b. Karakteristik tetangga dan komunitas RW
Keluarga Bapak A mempunyai rasa tanggung jawab dan tolong
menolong sesama warga. Hubungan KeluaBggak A dengan
tetangga terjalin dengan baik.

c. Mobilitas geografis keluarag
KeluargaBapak Atelah menempati rumah yang ditempatinya kurang
lebih sudah 10 tahun han. KeluargaBapak A belum pernah
berpindah tempat tinggal.

d. Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyrakat
Interaksi keluargdBapak Adengan masyrakat terjalin baik, terlihat
dari keikutsertaan anggota keluarga dalam melakukan kegiatan
gotong royongApabila terdapat tetangga sekitar yang memerlukan
bantuan maka masyarakat saling tolong menolong.

e. Sistem pendukung keluarga
Bapak Amengatakan ketika keluarga ada masalah yang belum bisa
diselesaikan makd&apak A bermusyawarah dengan keluarganya

untuk memwrari solusi dari masalah tersebut.
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4. Struktur Keluarga

a. Pola komunikasi keluarga
Komunikasi yang digunakan dalam keluardzapak A vyaitu
komunikasi terbuka, jika ada masalah maka akan di diskusikan
bersama.

b. Struktur kekuatan keluarga
Setiap anggotamempunyai dan menjalankan perannya masing
masing dengan baikBapak A sebagai kepala keluarga berperan
sebagai pengambil keputusan , meskipun tetap lewat musyawarah
keluarga

c. Struktur peran
Tn. S bereperan sebagai kepala keluarga, mencari nafkah dan
bertanggung jawab akan keluarganiay S berperan sebagai istri,
bertugas merawat anak, pendamping suami, dan juga meniapkan
makanan bagi anak dan suaminak S berperan sebagai anak
pertama dakakak bagiAnak B, danAnak B berperan sebagai anak
kedua dan adik badinak S

d. Nilai dan norma budaya
KeluargaBapak Ataat melakukan ibadah sholat 5 waktu. Tidak ada
budaya tertentu yang dianut oleh keluarga yang berhubungan dengan

pengobatan pada arakaknya.

5. Fungsi Keluarga

a. Fungsi afektif
Anggota keluargaBapak A saling menyayangi dan mencintai satu
sama lain. Kehidupan keluarga tampak rukun dan harmonis, saling
menghormati dan menghargai satu sama lain.

b. Fungsi sosialisasi
Keluarga Bapak A mempunyai bbungan yang baik dengan
masyarakat, dan keluarga sering mengikuti kegiatan yang diadakan

masyarakat
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c. Fungsi perawatan kesehatan

Ibu S mengatakan naknya baru mendapakan haid 1 bulan yang lalu.
Anak S mengatakan mengalami nyeri nyeri haid yang biasanya
timbul 1-2 hari lamanya sebelum haid dan saat hari pertama haid.
Anak S mengtakan bila haid, badan teras lemas dan malas
beraktivitas, saat nyeri biasanya hanya diberi minyak anginlioieh

S. pada saat pengkajian tampak jerawat hantfigeluruh wajah
Anak S, Ibu S mengatakan bahwa anaknya sudah mengobati
jerawdnya tapi belum sembuh juga, An& mengatakan sgat

malu karena jerawatnya. Andgk tidak tahu cara merawat jerawat.
Keluarga mengatakan bahwa mereka tidak pernah membawa
anaknya ke fasilitas kesehatkatika mengalami nyeri haid. 1b8
mengatakan dirinya pernah mengalami tekanan darah tinggi dan
pernah melakukan pemeriksaan tekanan darah tinggi dengan hasil

180 120 mmHg, IbuS mengatakan sehabis ia memakan daging

kambing dirinya akan langsung merasasipg, keliuarga tidak

mengetahui penyebdbu Smengalami hipertensi.

d. Fungsi perawatan keluarga
1) Pemeriksaan fisik (Head To Toe)

Table 4.2

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan
Fisik

Bapak A

lbu S

Anak S

Anak B

Rambut

Hitam, pendek|

lurus, bersih, tidak

mudah rontok

Blonde,

lurus,

pendek
bersih, tidak

mudah rontok

Blonde, panjang, ikal

tidak mudah rontok

Hitam, pendek,
lurus, tidak mudah
rontok

Kepala

Kulit kepala tampak
tidak adé¢

nyeri tekan dan tidal

bersih,

ada luka

Kulit kepala tampak
bersih, tidak ada nye
tekan dan tidak ad

luka

Kulit kepala tampak
bersih, tidak ada nyel
tekan dan tidak ad

luka

Kulit kepala
tampak bersih,
tidak ada nyeri
tekan dan tidak adg
luka

Mata

tidak

anemis, sclera tidal

Simetris,

Simetris, tidak

anemis, sclera tida

tidak

sclera tida|

Simetris,

anemis,

Simetris, tidak
anemis, sclera tidal
ikterik, tidak ada
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ikterik, tidak ada| ikterik, tidak ada| ikterik, tidak adal gangguan
gangg@n gangguan penglihatal gangguan penglihatar| Penglihatan
penglihatan
Hidung Tidak ada secret da| Tidak ada secret da Tidak ada secret da Tidak ada secret
bersih bersih bersih dan bersih
Mulut Bersih, gigi utuh, Bersih, gig utuh,| Bersih, gigi utuh, Bersih, gigi utuh,
mukosa bibir lemball mukosa bibir lembab | mukosa bibir lembab | Mukosa bibir
lembab
Telinga Simetris, tidak adgq Simetris, tidak adg Simetris, tidak adg Simetris, tidak ada
gangguan  fungs gangguan fungs gangguan fungs| 9angguan fungsi
pendengaran
pendengaran pendengaran pendengaran
Leher Tidak ada| Tidak ada pembesarg Tidak ada pembesarg Tidak ada
pembesaran kelenjé kelenjar tiroid, tidak| kelenjar tiroid, tilak | PEMbesaran
. . kelenjar tiroid,
tiroid, tidak adal ada pembesaran ver ada pembesaran vel tidak ada
pembesaran ven| jugularis jugularis pembesaran vena
jugularis jugularis
Dada/paru | Bentuk ekspans| Bentuk ekspans Bentuk ekspans| Bentuk ekspansi
simetris, pernafasa| simetris, pernafasa simetris, pernafasa| SIMetrs,

) i ) | ) i pernafasan normal
normal, tidak adg normal, tidak adg normal, tidak ade tidak ada nyeri
nyeri tekan nyeritekan nyeri tekan tekan

Abdomen Perut datar tidak ad| Perut datar tidak ad| Perut datar tidak adg Perut datartidak
luka, tidak ada nyer| luka, tidak ada nyer| luka, tidak ada Iukg 2da lukadan tidak
) terba benjolan,
tekan tekan dan tidak terabé
benjolan
P :Haid
Q : Seperti tertusuk
tusuk
R : Dari perut hingga
ke pinggang belakang
S :Skala7
T : Nyeri dirasakan
Saat 12 hari
menjelang haid dai
saat haid hari pertamg
Ektremitas | Tidak ada luka, tidak Tidak ada luka, tidalf Tidak ada luka, tidal Tidak ada luka,

tidak ada edema,
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ada edema, turgq ada edema, turgd ada edema, turgd turgor kulit baik

kulit baik

kulit baik kulit baik

TTV

TD : 120/80 mmHg | TD : 120/80 mmHg TD:120/80 mmHg | TD: -
Nadi : 88 x/menit Nadi : 84 x/menit Nadi : 84 x/ menit Nadi : 84 x/ menit
RR : 23 x/menit RR : 22 x/menit RR : 22 x/menit RR : 22 x/menit

Suhu

36/Suhu : 36, Suhu36, 4eC |Suhu : 36€

2) Tugas kesehatan keluarga

a)

b)

d)

Kemampuan mengenal masalah

Ibu S mengatakarAnak Smendapatkan haid 1 bulan yang lalu,
Anak Smengatakan mengalami nyeri haid yang biasanya timbul
1-2 hari lamanya sebelum haid dan haid hari pertahnak S
mengatakan bila haid, badan terasa lemas, malas beraktivitas
karena nyeri dan mudah lelah.

Kemampuan mengambil keputusan mengenai tindakah&tm

Ibu S mengatakan tidak mengetahui bagaimana cara melakukan
tindakan kesehatan yang tepat bagi anaknya yang mengalami
nyeri haid.

Kemampuan merawat anggota yang sakit

Keluarga mengatakan bila anaknya sedang merasakan nyeri haid
ia hanya memberikannaknya minyak angin di bagian perut
hingga pinggang dan membiarkan anaknya beristirahat.
Kemampuan keluarga memelihara/memodifikasi lingkungan
rumah yang sehat

Keluarga Bapak A sudah tidak mengetahui bagaimana cara
memeihara/ memodifikasi lingkungan yanghat bagi anaknya
yang mengalami nyeri haid, akan tetapi keluaBmpak A
berusaha membuat lingkungan rumahnya agar tetap nyaman bagi

anaknya yang mengalamysmenorrhea
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e) Kemampuan keluarga menggunakan fasilitas kesehatan
KeluargaBapak Akurang memanfaatkan fasilitas kesehatan yang
ada sehingga ketikAnak S nyeri haid keluarga tidak pernah

membawa anaknya ke fasilitas kesehatan.

6. Stress dan Koping Keluarga

a. Stressor jangk pendek
KeluargaBapak AkhususnyaAnak Smerasa terganggu dengan nyeri
haidnya karena tidak bisa melakukan aktivitas sdiaiidan merasa
malu dengan jerawat yang ada di wajahnya

b. Stressor jangka panjang
KeluargaBapak Atidak merasakan stress yang l&gé&njangan

c. Kemampuan keluarga berespon terhadap masalah
Keluarg88apak A mengatakanapabila ada masalah yang dirasa
sangat berat maka mereka akan memecahkan secara bessama
dibicarakan bersama dan kemudian mencari soslusi akan masalah
tersebut.

d. Strategi koping yang digunakan
Jika ada masalah keluarBapak Alebih suka dibicarakandbsama
sama.

e. Strategi adaptasi disfungsional
Keluarga BAPAK A tidak memperlakukan anaknya dengan
identifikasi bentuk yang digunakan secara kekerasan, perlakuan
kejam terhadap anak, mengabaikan anak, mitos keluarga yang

merusak.

7. Harapan keluarga
a. Terhadap rasalah kesehatan keluarga
Keluarga berharap dapat mengatasi masalah kesehatan yang

dirasakan keluarga
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b. Terhadap petugas kesehatan yang ada

Keluarga berharap kepada petugas kesehatan agar dapat segera

mengatasi masalah kesehatan yang dirasakamaearakat.

8. Analalisa Data

Table 4.3 Analisa Data

DATA-DATA

MASALAH KESEHATAN

DS:

DO :

Anak S mengatakan mengalami nyeri h,
biasanya timbul -2 hari sebelum haid da
hari pertama haid

Anak S mengatakan bila haid badan ter|
lemas dan malas berkativitas

Keluarga mengatakan bila anaknya ny
haid hanya diberi minyak angin dibagi
perut

Anak S tampak nyeri tekan pada perutn|

P :Karena haid
Q : Seperti tertusuk tusuk

R : Dari perut hingga ke pinggan
belakang

S :Skala7

T : Nyeri dirasakan Saat -2 hari

menjelang haid dan saat haid hari perta

Nyeri akut pada keluarga Bapak A
khususunya Anak S b.d Ketidakmampu
dalam merawat anggota keluarga yang
mengalamDysmenorrhea

DS:

DO :

Anak S mengatakan bahwa dirinya mi
dengan adanya jerawat diwajahnya
Anak S mengatakan sudah mencq
mengobati jerawalya dengan oba
jerawat tetapi tidak juga sembuh

Tampak banyak jerawat dan bekas jeray
pada wajah Anak S

Harga diri rendah pada keluarga Bapak
khususnya Anak S b.d ketidakmampual

keluarga dalam merawat anggota keluarn
yang mengalanjerawat
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DS:

DO :

Ibu S mengatakan bahwa dirinya perr|
mengalami tekanan darah tinggi setal
yang lalu

Ibu S mengatakan saat dilakuk
pemeriksaan tekanan darahnya 180/
mmHg

Ibu S mengatakan nyeri pada kepala ¢
tidak bisa melakukan aktivitas s3g
memngalami tekanan darah tinggi

Ibu S mengatakan bila makan dagi
kambing langsung merasa pusing

TD : 120/80 mmHg

Nadi : 84 x/menit

RR : 22 x/menit

Suhu 36, 2eC
Keluarga tampak bingung saat ditan
akan penyebab |bu S mengala
hipertensi

Defisit pengetahuan pada keluarga b.q
ketidakmampuan keluarga mengenal
masalah hipertensi

9. Diagnosis Keperawatan

a. Nyeri akut pada keluarg®8apak A khususunya Anak S b.d

Ketidakmampuan dalam merawat anggota keluarga yang mengalami

Dysmenorrhea

b. Harga diri rendah pada keluar@apak A khususnyaAnak S b.d

ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang

mengalami jerawat

c. Defisit pengetahuan paddapak A b.d ketidakmampuan keluarga

mengenal masalah hipertensi
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PRORITAS MASALAH
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a. Nyeri Akut pada keluargaBapak A khususunya Anak S b.d

Ketidakmampuan dalam merawat anggota keluarga yang mengalami

Dysmenorrhea
Table 4.4 Skoring Diagnosis 1
NO KRITERIA NILAI SKOR RASIONAL
1 | Sifat Masalah Setiap haid, Anak S
a. Gangguan kesehatan/ Aktual ) o 1 merasakan nyeri yan
b. Ancaman kesehatan/ Risiko (2) o P berlangsung -2 hari
c. Tidak/bukan masalah/ Potensial Q) sebelum haid dan ha
pertama haid
2 | Kemungkinan masalah dapat diubah/diatasi Nyeri akut  yang
a. Mudah (2) dirasakan Anak S
b. Sedang/ sebagian (1) p 1 belum pernah
c. Sulit (0) ¢ ¢ dilakukan terapi pad
Dysmenorrhegrimer
3 | Potensi masalah dapat dicegah Masalah sudah berjala
a. Tinggi 3) S q dan sudah terjad
b. Cukup ) g P g gangguan
c. Rendah (1) Dysmenorrhea primer
padaAnak S
4 | Menonjolnya masalah Keluarga mengangga
a. Dirasakan oleh keluarga dan perlu segera dig nyeri haid yang dialam
2 s 1 Anak Smerupakan ha|
b. Dirasakan oleh keluarga tetapi tidak pe ¢ P yang berat dan hary
segera diatasi Q) segera ditangani
c. Tidakdirasakan oleh keluarga (0)
TOTAL SKOR
3_

b. Harga diri rendah pada keluarg@apak A khususnyaAnak S b.d
ketidakmampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang
mengalami jerawat

Table 4.5 Skoring Diagnosis 2
NO KRITERIA NILAI SKOR RASIONAL
Sifat Masalah Acne vyang dialami
a. Gangguan kesehatan/ Aktual (3) S S Anak S hampir seluruh
b. Ancaman kesehatan/ Risiko ) g P o

c. Tidak/bukan masalah/ Potensial Q)

wajahnya. Tetapi ana
tidak merasakan gat:
dan berisiko infeksi|
Anak Stidak tahu carg

perawatannya
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Kemungkinan masalah dapat diubah/diatasi

Penyebab jerawat yan

a. Mudah (2) dialami Anak S
b. Sedang/ sebagian (1) : .
¢ sulit ©) p 1 kemungkinan akiba]
G kadar esterogen pad
masa pubertas
Potensi masalah dapat dicegah Keluarga tidak
a. Tinggi 3) mengetahui penyebal
b. Cukup 2) . )
¢ Rendah 1) o 1 serta dampak jerawd
0 terhadap konsep dil
Anak S sehingga perly
pemberian  informas
yang jelas
Menonjolnya masalah Masalah acne tidal
a. Dirasakan oleh keluarga dan perlu segera dig dirasakan oleh keluarg;i
(2)
b. Dirasakan oleh keluarga tetapi tidak pe T
segera diatasi 1) S 0
c. Tidak dirasakan oleh keluarga (0)
TOTAL SKOR
2_

c. Defisit pengetahuan pada keluafapak Ab.d ketidakmampuan keluarga

dalam merawat anggota keluarga yang mengalami jerawat

Table 4.6 Skoring Diagnosis 3

NO KRITERIA NILAI SKOR RASIONAL
1 | Sifat Masalah Hipertensi yang
a. Gangguan kesehatan/ Aktual 3) S q dialamilbu Ssetahun
b. Ancaman kesehatan/ Risiko @) g P o ana lalu dan hin
c. Tidak/bukan masalah/ Potensial 1) yang 99
saat ini tidak terjad
peningkatatan
hipertensi
2 | Kemungkinan masalah dapat diubah/diatasi Penyebab hiperteng
a. Mudah 2) pada lbu S tidak
b. Sedang/ sebagian Q) . .
¢ sulit 0) [ c 1 diketahui oleh
C keluarga
3 | Potensi masalah dapat dicegah Keluarga tidak
a. Tinggi ?3) mengetahui

b. Cukup (2)
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c. Rendah (1) o 1 penyebab, sert
o dampak hipertensi
Menonjolnya masalah Masalah  hipertens
a. Dirasakan oleh keluarga dan perlu segera dig tidak diraskan olef
(2)
b. Dirasakan oleh keluarga tetapi tidak pe keluarga
segera diatasi (1) n
c. Tidak dirasakan oleh keluarga 0) C 0

TOTAL SKOR




11. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN KELUARGA
Table 4.7 Rencana Asuhan Keperawatan
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Diagnosa Tujuan Evaluasi Rencana
Keperawatan Umum Khusus Kriteria Standar Tindakan
Nyeri akut pada keluarg| Setelah dilakukan tindaka Setelah melakukan 4 Kka
Bapak A khususunyg keperawatan pada keluar{ pertemuan keluarga mampu :
Anak S b.d | diharapkan masalah nyg 1. Mengenal masalah nyeri
Ketidakmampuan dalar| haid dapat teratasi haid :
merawat anggota keluarg a. Menjelaskan apq Respon verbal| Haid adalah pengeluarg1. Kaji tingkat
yang mengalam definisi haid darah dan sedel tubuh|  pengetahuan tentan
Dysmenorrhea dari vagina yang berasi haid dan nyeri haid
dari  dinding rahim?2 piskusikan  dengar
perempuan _ Secal  yeluarga tentang hai
periodik. Nyeri haid dan nyeri haid
merupakan suatu geja3 Berikan kesempata
dan bukan suatl kepada keluargd
penyakit. Is_tilah untuk mengulang
Dysmenorrhea  biasa penjelasan tentan!
dipakai untuk nyeri haic haid dan nveri haid
yang cukup berat. ] . y
4. Beri pujian kepadd
keluarga
b. Mejelaskan penyeba Respon verbal| Menyebutkan 3 dari 4 1. Diskusikan dan
nyeri haid penyebab nyeri haid : jelaskan padg
keluarga tentang
1. Hormone penyebab nyeri haid
A 2. Menanyakan  pad
2. Posisi rahim
o . keluarga hahal yang
3. Penyakit infeksi belum dimengerti
4 rahim .. |3. Berikan kesempata
Faktor  psikis|  nada keluarga untu
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C.

Menjelaskan  tand
dan gejala nyeri haid

Respon verbal

seperti  stress

shock

Menyebutkan 4 dari ¢

tanda/gejala

yan(

biasanya terjadi sebelul
haid :

1.

ONoOOhWN

Nyeri di perut
bagian bawalt
sebelum dar]

selamamenstruasi
Nyeri punggug
Lemas

Mual

muntah

Emosi labil

Nyeri kepala
Kram perut

mengulang penyebal
nyeri haid

Berikan pujian
kepada keluarga

Kaji tingkat
pengetahuan keluarg
tentang tanda da
gejala nyeri haid
Diskusikan bersam
keluarga tentang
tanda dan gejala nye
haid

motivasi keluargg
untuk mengulang
kembali penyebal
nyeri haid

berikan pujian kepad
keluarga




69

3. Mengambil keputusal
untuk mengatasi nyeri hai
dengan cara :

a. Menyebutkan akiba
yangterjadi bila nyeri
haid tidak diatasi

b. Mengambil keputusat
untuk mencegah nye
haid agar tidak
bertambah parah

Respon verbal

Respon verbal

Menybutkan akibat bilg
nyeri haid tidak diatas
akan mengalami :
1. Syok
2. TD/N/RR
meningkat

Keputusan keluarg;
untuk mengatasi nyel
haid tidak bertambal
parah

1.

1.

Identifikasi akibat
nyeri haid yang lalu

Motivasi keluargal
untuk
mengungkapkan

kembali akibat nyer
haid bila tidak diatas

Diskusikan  dengar
keluarga tentang
rentangan nyeri yan
dialami remaja untuk
mengambil keputusa
seanjutnya

Kaji pengetahuar
keluaga bagaimang
cara mengatasi nye
haid

Motivasi keluargal
untuk  memutuskar
mengatasi nyeri hai
secara tepat

Beri reinformancent
atas keputusan yan
diambil
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4. Merawat keluarga dengg
nyeri haid :
a. Menjelaskan cara
perawatan nyeri haid

b. Mendemostrasikan
cara perawatan nye
haid

Respon verbal

Respon
psikomotor

Cara perawatan nye
haid :

1. Kompresi
dengan
hangat

2. Mandi
hangat

3. Minum
minuman
hangat

4, Menggosok
perut/ pinggang
yang sakit

5. Pengobatan
herbal

6. Kurangi
makanan
bergaram

7. Minum
putih, jus

air

air

air

Keluarga
mendemosnstrasikan
kembali caraperawatan

nyeri  haid  dengar
pengobatan herbe
menggunakan kay|
manis

1.

2.

4.

Kaji pengetahuar
keluarga tentang
perawatan nyeri haid
Diskusikan  dengar
keluarga carg
perawaan nyeri haid
Motivasi keluargal
untuk
mengungkapkan
kembali apa yang
telah dijelaskan

Beri pujian kepadg
keluarga

Demosntrasikan car
perawatan nyeri hai
dengan memberika
pengobatan herba
menggunakan
minuman hangat kay
manis

Motivasi keluarga
untuk reemonstrasi

Beri pujian kepadg
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keluarga atag
reemonstrasi yan

dilakukan
Menciptkan suasan|l. Diskusikan  dengar
5. Keluarga mampy Respon verbal| rumah yang tenang keluarga tentang
memodifikasi  lingkungar menyediakan waktu dal lingkungan dan
dalam nyeri haid menjadi pendengar yan komunikasi yang
baik bagi remaja tertib untuk
mengurangi nyer

haid

2. Beri kesempatar
keluarga untuk

bertanya tentang ha
hal yang beim jelas

6. Keluargamampu Me.n.jelaskan manfagl. Kaji pengetahuar
memanfaatkan pelayan Respon verbal | fasilitas _kesehatan yan kelya_rga_\ tentang
kesehatan bila nyeri haid dapat digunakanuntuk jenisjenis dan
berlanjut mengatasi nyeri  hai manfaat fasilitas

yang berkelanjutan kesehatan
2. Diskusikan  dengar
keluarga tentang
jenisjenis dan
manfaat fasilitag
kesehatan
3. Anjurkan untuk

periksa kepelayana
kesehatan apabil
haid lebih dari 1 kali
dalam sebulan dengg
jumlah banyak daral
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haid yang keluar da
nyeri  haid yang
dirasakan




12.IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

Ketidakmampuan dalar
merawat anggota keluarg
yang mengalam

Dysmenorrhea

haid
b. Penyebab nyeri haid
c. Tanda dan gejala nye
haid
Menanyakan pada keluarga
hal yang belum dimengerti
Meminta  keluarga  untul
mengulang kembali tentan
pengertian haid dan nyeri hai
penyebab serta tanda dan gej
nyeri haid
Member reinforcement posit
atas jawaban yang tepat

Mendiskuksikan dengal
keluarga dengan menggunak
lembar balik :

a. Menjelaskan akibta bilg

nyeri haid berlanjut

Motivasi keluarga  untuk
memutuskan mengatasi nye
haid secara tepat

Beri  reinformancent  pad

Table 4.8 Implementasi dan Evalasi Keperawatan
Diagnosis Tanggal/ No Implementasi Evaluasi
jam TUK (SOAP)
Nyeri akut pada keluarg| 23 Februari 1 Mendiskusikan denga
Bapak A khususunya 2021 :;erLut?;?zaﬂEr:\gan menggunak Keluarga mengatakan Haid adal
Anak S b.d| 10.00 WIB a. Pengertian haid dan nye pengeluaran darah dan el tubuh

dari vagina yang berasal dari dindi
rahim perempuan secara periodik. D
nyeri haid adalah merupakan sug
gejala dan bukan suatu penyal
Istilah Dysmenorrheabiasa dipkai
untuk nyeri haid yang cukup berat
Keluarga mengatakan tanda dan gej
yang muncul yaitu nyeri diperut bagié
bawah sebelum dan selar|
menstruasi, nyeri punggung dan krar
Keluarga mengatakan penyebab ny
haid yaitu faktor psikis, hormone, dé
penyit infeksi rahim

Keluarga mengatakan akibat vyal
terjadi jika nyeri haid tidak ditangar
akan mengalami syok dan TD/N/R
meningkat

Keluarga mengatakan akan meray
keluarga yang mengalami nyeri hg
dengan cara yang telah dijelaskan
Keluarga mengatakan ki Anak S
mengalami nyeri haid aka sege
memberikan obat herbal deng
minuman hangat kayu manis vyal
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keluarga atas keputusan ya
diambil

Kaji pengetahuan keluarg
tentang perawatan nyeri haid
Mendiskusikan denga
keluarga cara perawaatan ny
haid

Demosntrasikan cara perawat
nyeri haid dengan memberika
pengobatan herba
menggunakan minuman hang
kayu manis

Memotivasi  keluarga untu
mengungkapkan kembali ca
peawatan nyeri haid da
mendemonstrasikan ~ kemba
cara memberikan obat herb
dengan minuman hangat kay
manis

Member reinforcement posist
atas jawaban dan tindakan yal
tepat

=== U.a > _a

sudah diajarkan
Ibu S mengatakan setelah dilakuk
pemberian obat herbal deng
minuman hangat kayu manis ny¢
haid brekurang

Keluargamenyimak penjelasan deng
baik

Keluarga berusaha menjawab set
pertanyaan yang diajukan

Keluarga mendemonstrasikan cg
memberikan minuman hangat ka
manis pad#&nak S

TD : 120/ 80 mmHg Nadi : 84 x/ men
RR : 22 x/ menit §

TUK 1,2,3 tecapai

Evaluasi TUK 1,2,3

Lanjutkan TUK 4 tentang car
memodifikasi lingkungan untu
mengurangi resiko nyeri haid yar
berlebih

Demonstrasikan kembali TUK 3,
yaitu pemberian obat herbal deng
minuman hangat kayu manis
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24 Februari
2021
10.05 WIB

3.2

Mengevaluasi TUK 1,2,3 yan
telah dilakukan pada pertemu
yang sebelumya
mendiskusikan pengertial
penyebab, tanda dan geja
akibat, dan cara merawat nyg
haid

Bersama keluarg
mendemonstrasikan ulang cg
pemberian obat herbal deng
mnuman hangat kayu manis

Member reinforcement posit
atas tindakan yang telg
dilakukan

Diskusikan dengan keluarg
tentang lingkungan da
komunikasi yang tertib untu
mengurangi nyeri haid

Beri kesempatan keluarg
untuk bertanya tentang hbal
yang belum jelas
Menanyakan kembali hal yan
telah dijelaskan
Member reinforcement atg
jawaban yang tepat

=== U.a »

Keluarga mengatakan lingkungal
yang baik bagi nyeri haid adalg
Menciptkan suasana rumah ya
tenang, menyediakan waktu d
menjadi pendengar yang baik bg
remaja

Keluarga menyimak penjelasan deng
baik

Keluarga berusha menjawab set
pertanyaaan yang didan

Keluarga mendemonstrasikan cg
perawaatan nyeri haid deng
memberikan obat herbal minumg
hangat kayu manis sesuai yang te
diajarkan

TUK 1, 2, 3, 4 tercapai

Evaluasi TUK 4

Demosntrasikan kembali TUK 3|
yaitu pemberian obat herbal deng
minuman hangat kayu manis
Lanjutkan TUK 5
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25 Februari
2021
10.00 WIB

3.2

Mengevaluasi TUK 4 yan(
telah dilakukan pada pertemu
sebelumnya

Bersama keluarg
mendemonstrasikan ulang c3
memberikan obat herbal deng
minuman hangat kayu manis
Member reinforcement post
atas tindakan yang telg
dilakukan

Mendiskusikan
keluarga jenigenis
kesehatan
Mendiskusikan tentang manfal
fasilitas kesehatan

Motivasi keluarga untuk dapg
mengunjungi puskesmas at
fasilitas kesehatan lainnya
Memberi reinforcement positi
atas tindakan yang tepat ya
dilakukan keluarga

denga
fasilitas

== U >

Keluarga mengatakan lingkungy
yang baik bagi nyeri haid adalg
Menciptkan suasana rumah vya
tenang, menyediakan waktu d
menjadi pendengar yang baik bg
remaja
Keluarga mengatakan jika nyeri ha
Anak S bertambah parah mak
keluarga akan membawa ke puskesr
terdekat

Keluarga menyimak penjelasan deng
baik

Keluarga berusaha menjawab set
pertanyaan yang diajukan

Keluarga mendemonstrasikan cg
pemberian obat herbal deng
minuman hangat kaymanis

TUK 5 tercapai

Evaluasi TUK 5

Demonstrasikan kembali TUK 3.
yaitu pemberian obat herbal deng
minuman hangat kayu manis
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26 Februari
2021
10.00 WIB

3.2

Mengevaluasi TUK 5 yan(
telah dilakukan pada pertemu
sebelumnya

Bersama keluarg
mendemonstrasikan ulang c3
memberikan obat herbal deng
minuman hangat kayu manis
Member reinforcement post
atas tindakan yang telg
dilakukan

U _a

Ibu Smengatakarnak Ssudah tidak|
merasakan nyeri haid lagi

Keluaraga mengatakan jika nyeri ha
bertambah paraldan tidak berkurang
atau sembuh maka keluarga ak
membawa ke puskesmas terdekat

Keluarga bersuha menjawab set
pertanyaan yang diajukan

Keluarga mendemonstrasikan cg
perawatan dengan memberikan o
herbal dengan minuman hangat ka
manis

TUK 1, 2, 3, 4, dan 5 tercapai

Evaluasi perilaku keluarga
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D. Pembahasan
Diuraikan tentang hasil pengumpulan data yang meliputi:
1. Pengkajian
Berdasarkan hasil pengkajian subyek asuhan keperawatan keluarga
Bapak A khususnya padaAnak S berusia 17 tahun , mengalami
Dysmenorrheaatau nyeri haid dengan keluhan nyeri pada bagian bawah
perut hingga pinggang bagian belakang, Nyeri dirasakan saathdri
menjelang haid dan saat haid hari pertama. Hal tersebut selaras dengan
menurut Atikah & Siti (2009).Dysmenorrheaadalah nyeri pada daerah
panggul akibat mentsruasi dan produksi zat prostaglandin. Nyeri berkurang
setelah menstruasi, namun pada baberwanita nyeri bisa terus dialami
selama periode menstruasi. Dari hasil pengkajian didapatkan bahwa obyek
asuhan keperawatan memiliki faktor penyebab yang diakibatkan karena
faktor endokrin dan faktor prostaglandin. Menurut Atikah & Siti (2009)
faktor endokrin disebabkan karena timbulnya nyeri menstruasi diduga karena
kontraksi rahim (uterus) yang berlebihan, sedangkan faktor prostaglandin
disebabkan karena peningkatan produksi prostaglandin (oleh dinding rahim)

saat menstruasi.

2. Diagnosis Keperawatan

Diagnosa keperawatan keluarga dirumuskan berdasarkan data yang
diperoleh pada pengkajian. Proses perumusan diagnosis diawali dengan
melakukan analisis data, penentuan diagnosis, kemudian penentuan prioritas
diagnosis. Analisis data untuk mengelompokan daail hpengkajian
menjadi data subjektif (DS), sedangkan data objektif (DO). Pernyataan
langsung dari keluarga termasuk dalam DS, sedangkan data yang diambil
dengan observasi, data sekunder atau data selain pernyataan langsung dari
keluarga termasuk dalam D@Rumusan masalah berdasarkan SDKI dan
etiologi berdasarkan hasil pengkajian dari tugas perawatan keluarga yang
terdiri dari 5 tugas yaitu menganal masalah kesehatan, mengambil keputusan

untuk melakukan tindakan, merawat anggota keluarga yang sakit,
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mencigakan lingkungan yang dapat meningkatakan kesehatan yang ada
(Achjar, 2010).

Berdasarkan subyek asuhan keperawatan didapatkan data subjektif dan
objektif dalam menunjang perumusan diagnosis yaitu subjek asuhan
mengalami nyeri akut akibaDysmenorrhea Pac klien Anak S hasil
pemeriksaan fisik yang dilakukan adalah klien merasakan nyeri di bagian
bawah perut hingga pinggang bagian belakang, nyeri seperti tettissikk
dengan skala 7 dan nyeri diraskan selaria Hari sebelum haid dan
dirasakan saat haicah pertama. Keluarga mengatakan bila anaknya nyeri
haid hanya diberi minyak angin dibagian perut.

Sehingga dapat ditegakkan diagnosis keperawatan yaitu nyeri akut pada
keluarga Bapak A khususunya Anak S b.d Ketidakmampuan dalam

merawat anggota keltga yang mengalanilysmenorrhea

. Rencana Keperawatan

Rencana keperawatan keluarga terdiri dari penetapan tujuan, meliputi
tujuan jangka panjang (tujuan umum), tujuan jangka pendek (tujuan khusus),
kriteria dan standar serta intervensi. Kriteria dan standarupakan
pernyataan spesifik tentang hasil yang diharapkan dari setiap tindakan
keperawatan berdasarkan tujuan khusus atau tuuan jangka panjang mengacu
pada masalah, sedangkan tujuan jangka pendek mengacu pada etiologi
(Achjar, 2010). Rencana keperawaiada subjek asuhan mulai dari TUK 1
samapai TUK 5 difokuskan pada mengenal masBigmenorrheauntuk
mencegah terjadinyBysmenorrhederat, tindakan ini melalui pendidikan

kesehatan.

. Implementasi

Implemetasi dilakukan selama 4 hari bertittruut padasubjek asuhan
keperawatan, dengan penetapan TUK 1 sampai TUK 5. Namun, disetiap hari
difokuskan pada implementasi verbal vyaitu tentang penegtahuan

Dysmenorrheadengan menggunakan lembar balik. Penulis melakukan
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implementasi hari pertama TUK 1,2 mengebgsmenorrheatanda dan
gejala, penyebab, akibat jika tidak ditangani. Pada saat melakukan
implementasi hubungan antar penulis dan subjek asuhan sudah saling
menerima, penulis menggunakan lembar balik dengan bahasa yang dapat
dipahami, serta lingkungan subjgang sangat kondusif.

Penulis melakukan implementasi pada hari kedua TUK 3,4 mengenai
cara mengatasi dan mendemontrasikan pengobatan tradisonal dengan
minuman hangat kayu manis untuk mengurangi rasa nyeri dan modifikasi
lingkungan pad®ysmenorrheadan hari ketiga mengevaluasi TUK 3,4 dan
melakukan implementasi TUK 5 menegnai memanfaatkan fasilitas
pelayanan kesehatan bagi kliBgsmenorrhe&epada subjek asuhan selama
30 menit berlangsung sesuai rencana yang telah dibuat. Pada hari keempat
penulis medkukan evaluasi kepada subjek menggunakan lembar balik

selama 30 menit, kegiatan berlangsung lancar dan sesuai dengan rencana.

. Evaluasi

Evaluasi hasil asuhan keperawatan pada subjek afdymmenorrhea
dengan masalah keperawatgangguan pemenuhan kebutuhan nyeri
didapatkan bahwa pengkajian pengetahuan temgsmenorrhea Sebelum
dilakukan pendidikan kesehatan subjek asuhan tidak mengetahui
DysmenorrheaKemudian setelah diberikan pendidikan kesehatan pada hari
keempat pengahuan tentangdysmenorrheamenggunakan lembar balik
bahwa keluarga mendengarkan apa yang disampaikan dan bila ditanya
keluarga mampu menjalWwayang berarti pengetahuan bai, yargjnya saat
pelaksanaan penyuluhan dapat dilihat bahwa keluargangikusi
pel&ksanaan dengan baik. Dan untuk nyeri haid yang dirasakan Anak S

berkurang dan klien mengatakan tidak merasakan nyeri lagi.



BAB V
SIMPULAN DAN SARAN

A. Simpulan
Berdasarkan pengumpulan data dapat dibuat kesimpulan secarasaiagai
berikut:
1. Pengkajian
Pengkajian telah mengidentifikasi riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik dan
tugas kesehatan keluarga. Hasil pengumpulan data didapatkan bahwa subyek
asuhan keperawatan berusia 17 tahun mengalami magBsjaimenorrhea
dengan tandaan gejala nyeri pada bagian abdomen menjalar sampai dengan
pinggang bagian belakang, nyeri seperti ditusigak dan nyeri dirasakan saat
1-2 hari menjelang haid dan saat haid hari pertama. Tugas kesehatan keluarga
pada pasien didapatkan keluarga tidakutaentangDysmenorrheadan cara
merawat anggota keluarga yang s&kismenorrhea
2. Diagnosis Keperawatan
Masalah keperawatan yang dapat ditemukan pada subyek asuhan vyaitu
gangguan @menuhan kebutuhamyeri dengan etilogi Ketidakmampuan dalam
merawat anggatkeluarga yang mengalamysmenorrhea
3. Rencana Keperawatan
Rencana Keperawatan dilakukan secara komprehensif dengan memfokuskan
satu msalah keperawatan dan satu tindakan keperawatan pada keluarga dengan
subyek asuhanDysmenorrhea dengan masalahkeperawatan gangguan
pemenuhan kebutuhan nyeri di Dusun Il Kebon Bibit Hajimena Kecamatan
Natar Ruang Lingkup di kediam&apak ATahun 2021.
4. Implementasi Keperawatan
Implementasi Keperawatan dilakukan 1 x 30 menit perhari selama empat
hari berturutturut pada satu subyek asuhan. Pada hari pertama sampai ketiga
dilakukan pendidikan kesehatan dan demosntrasi penandaysmenorrhea

dengan pengobatan herbal menggunakemuman hangat kayu manis, pada hari
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ke empat hanya dilakukan evaluasi terhadap pengetahuan tBrysmgnorrhea
dan evaluasi pengobatan herbal menggunakan minuman hangat kayu manis.
5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi hasil asuhan keperawatan pada subyek adDiimmenorrhea
dengan masalah keperawatan gangguamemuhan kebutuhanyeri dapat
disimpulkan bahwa setalah dilakukan asuhan keperawatan keluarga untuk
memenuhi kebutuhannyeri pada pasiemdysmenorrheadengan pengobatan
herbal menggunakan minuman hangatukenanis dapat membantu menrgugi

rasa nyeri pada pasi&ysmenorrhea

B. Saran

Beberapa rekomendasi dari hasil pengumpulan data ini diuraikan sebagai berikut:

1. Bagi pelayanan keperawatan
Diharapkan perawat dapat mengaplikasikan atau memberikan pengobatan
dengan cara menghunakan minuman hangat kayu manis sebagai salah satu
pelayanan tindakan mandiri keperawatan dalam memberikan asuhan
keperawatan.

2. Bagi pendidikan Prodi 8l Keperawatan
Hasil pengumpulan data ini diharapkan dapat menambah wawasan dan
pengetaban peserta didik yang lebih luas tentanga suhan keperawatan dengan
masalah keperawatan gangguan parhan kebutuhannyeri pada pasien
Dysmenorrhea

3. Bagi penulis selanjutnya
Diharapkan kepada penulis selanjutnya bisa menjadikan penelitian ini sebagai
data awal dalam melakukan penelitian selanjutnya tentang pemberian
pengobatan herbal menggunakan minuman hangat kayu manis pada pasien
Dysmenorrhegzang mengalami nyeri di bagian perut hingga menjalar ke bagian
pinggang belakang untuk mengurangi rasa nyertaserenggunakan desain
metode penulisan lebih baik lagi.
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