BAB 3

TINJAUAN KASUS

Proses penyusunan tinjauan kasus asuhan keparakeltiarga dengan

salah satu anggota keluarga menderita kanker peypdaa Ny. S di Puskesmas

Sidotopo Wetan Surabaya. Dilakukan mulai tanggaM21 2014 melalui proses

pendekatan keperawatan sebagai berikut :

Komposisi Keluarga

3.1 Pengkajian

Hari / tanggal

Pukul

1. Identitasumum keluarga
a. DataDasar
1) NamaKeluarga :Tn.Y

2) Alamat

:12.00 WIB

: Selasa, 21 Mei 2014

. JI. Randu Barat 6 buntu no.30 Surabaya

3) Komposisi keluarga

Tabel 3.1 Komposisi keluarga

No. |Nama L/P |Umur |Hub.klg |Pekerjaan Pendidikan
Pegawai

1. Tn.Y L 35th KK SMA
Swasta

2 Ny. S P 34 th Istri IRT SMA

83
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3. An. A L 7 th Anak Pelajar SD
4. | An.V L 4 Anak Pelajar TK
5.
An. R P 2 th Anak - -
Genogram

Gambar 3.1

Keterangan:

: Laki-laki

: Perempuan

: Pasien

: Perempuan meninggal

: Laki-laki meninggal

: Tinggal serumah
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Type Keluarga
Type keluarga ini adalah keluarga inti (Nuclear Hgmyaitu
keluarga inti yang terdiri dari ayah, ibu dan anak.
Suku Bangsa
a) Asal suku bangsa : Jawa
b) Budaya yang berhubungan dengan kesehatan
Budaya keluarga ini terhadap kesehatan jika mau asaknsayur,
sebelum sayur dimasak terlebih dahulu sayur dirandalam air
selama 15 menit, air rendaman dibuang, lalu di2zugampai bersih
dan baru sayur siap untuk dimasak.
Agama dan kepercayaan yang mempengaruhi kesehatan :
Seluruh keluarga Ny. S beragama Islam dan keluargiaganggap
bahwa penyakit yang diderita Ny. S adalah takdn édlah dan
selalu mengupayakan kesembuhan.
Status Sosial Ekonomi Keluarga
a) Anggota keluarga yang mencari nafkah : Tn. Y (KK)
b) Penghasilan : £ Rp. 2.000.000,
c) Upaya lain : Tidak ada upaya lain
d) Harta benda yang dimiliki

Televisi, radio, sepeda, hp, sepeda motor, kulkas
e) Kebutuhan yang dikeluarkan tiap bulan

1) Biaya listrik :Rp 90.000,-

2) Biaya air :Rp 50.000,-
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3) Keperluan sehari-hari  : Rp 900.000,-

4) Pengobatan alternatif _: Rp 1.300.000,-

Rp 2.340.000,-
Dalam memenuhi kebutuhan setiap bulan. adalah TnNy S
menyatakan pengeluaran per bulan lebih besar dditgkan
pendapatan dalam sebulan. Jika dalam berobat kejamabiaya,
keluarga Ny. S meminjam uang kepada ayah kandun&Ny
8) Aktivitas Rekreasi Keluarga

Biasanya keluarga Ny. S melihat televisi bersanmardandengarkan
radio. Kadang-kadang mengunjugi rumah ayah dariSNpersama-

sama dengan ketiga orang anaknya serta suaminya.

b. Riwayat dan Tahap Perkembangan Keluarga

1) Tahap perkembangan keluarga saat ini (ditentukagateanak
tertua)
Anak pertama berusia 7 th dan saat ini bersekoiatekblah
dasar, anak kedua berusia 4 th bersekolah di Tafasuak-
kanak (TK), dan anak ketiga berusia 2 th. Keluamyderada
pada tahap perkembangan keluarga dengan usia ekalls.

2) Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi da
kendalanya Saat ini Ny. S sebagai keluarga yangilikerd
orang anak. Kebutuhan hidupnya sehari-hari tergeoiani

penghasilan pekerjaan Tn.Y sebagai kepala keluarga.Y
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bekerja sebagai pegawai swasta. Penghasilan dari YTn

terkadang belum cukup untuk memenuhi biaya pengabat

alternatif Ny. S yang saat ini menderita kankerugya. Jika

kekurangan biaya pengobatan, keluarga Ny. S saialinjam

uang kepada ayah kandung Ny. S

c. Riwayat kesehatan keluarga inti

1) Riwayat kesehatan masing-masing anggota keluaegarsa

Menurut Ny.S riwayat kesehatan masing-masing amggot

keluarga sebagai berikut :

a)

b)

™. Y

Tn. Y saat ini dalam keadaan, sehat, tidak pernah
mempunyai penyakit yang serius. Hanya saja kurabd |
sebulan yang lalu mengalami gejala thypoid dan Yn.
sudah berobat serta memeriksakan keadaannya di
puskesmas.

Ny. S

Ny. S mengatakan bahwa is menderita penyakit kanker
payudara sejak tahun 2010. Ny. S mengatakan babwa i
kandung Ny. S juga mempunyai riwayat penyakit ysaga
yaitu kanker payudara. lIbu Ny. S sudah meninggaliadu
sejak tahun 2006. Selama sakit, Ny.S melakukangiexign

di RSUD. Dr.Soetomo untuk kemoterapi, kemudian kant
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rutin ke puskesmas serta Ny. S melakukan pengobatan
alternatif untuk mengurangi rasa nyeri pada perygéing
dideritanya.

An. A

An. A saat ini dalam keadaan sehat, tidak pernah
mempunyai penyakit yang serius.

An. V

An. V saat ini dalam keadaan sehat, tidak pernah
mempunyai penyakit yang serius.

An. R

An. R saat ini mengalami infeksi saluran pernafastas.

Ny. S mengatakan An. R sudah 4 hari mengalami demam
batuk dan pilek. An. R sudah dibawa oleh Ny. S kintu
berobat ke puskesmas dan kondisinya sekarang sudah

membaik.

2) Riwayat kesehatan sebelumnya

a)

b)

Riwayat keluarga dari pihak Ny.S : ibu Ny.S meniaigg
akibat penyakit kanker payudara pada tahun 2006 dpak
Ny.S sampai saat ini masih hidup dalam keadaant seha
namun mempunyai riwayat penyakit hipertensi.

Riwayat keluarga dari pihak Tn. Y : ibu dan bapaki dn.

Y masih hidup sampai saat ini dalam keadaan selng@at

mempunyai riwayat penyakit turunan/menular.
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Sumber pelayanan kesehatan yang di manfaatkan $tnake
Sidotopo Wetan Surabaya dan RSUD. Dr.Soetomo

Surabaya.

d. DatalLingkungan

1) Karakteristik Rumah

a)
b)
c)
d)

g)
h)

)
K)

Luas rumah : 6 meter x 10 meter

Type rumah : permanen

Kepemilikan : milik sendiri

Jumlah ratio kamar/ruangan : 1 kamar tidur, 1 ruangu, 1
dapur dan 1 kamar mandi

Venitlasi/jendela : 2 jendela di depan

Pemanfaatan ruangan : ruang tamu dibuat sekaligtus u
ruang keluarga dan tempat berkumpul serta menonton
televisi, kamar mandi berada pada satu ruanganadeng
dapur

Septic tank : ada, terletak di belakang rumah

Sumber air minum : air PAM

Kamar mandi/WC : kamar mandi belakang di tambah WC
Sampah : sampah dibuang di tempat pembuangan sampah
Kebersihan lingkungan : lingkungan sekitar rumah Sy

tampak cukup bersih
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Karakteristik Tetangga dan Komunitas RW

Keluarga Ny. S dengan tetangga di sekitar rumahayiéhat
rukun. Setiap kali bertemu saling bertegur sapardangobrol
bersama. Semua tetangga beragama Islam dari sulau akdi
dan ada juga yang suku Madura. Ada kesepakatantggagn
antara masyarakat yang ada di sekitar tempat tingga S
seperti acara pengajian, arisan PKK, dan kerjai lmkisama
yang dilakukan setiap sebulan sekali. Tidak adaapaid/ang
mempengaruhi status kesehatan masyarakat sekitarskidak
ada budaya lain yang masuk dalam lingkungan sekitaah
Ny.S

Mobilitas Geografis Keluarga

Sejak tahun 1994, keluarga Ny. S sudah tinggaingkungan
yang saat ini mereka tempati dan tidak pernah pindanah.
Keluarga Ny. S merupakan penduduk asli daerah &dot
Wetan dan sudah memiliki KSK.

Hubungan Keluarga dengan Masyarakat

Ny.S mengikuti pengajian setiap satu minggu sekddn
mengikuti arisan PKK setiap satu bulan sekali.

Sistem Pendukung Social Keluarga

Tn.Y mengatakan tidak punya tabungan khusus ditharatau
untuk membiayai kesehatan. Jarak rumah denganitdasil

kesehatan terdekat yaitu Puskema&0+meter. Selain itu Tn. Y
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mengatakan untuk biaya pengobatan Ny. S juga targd
dibantu oleh orang tua dari Ny. S termasuk memhbarik

dorongan agar mengikuti pengobatan secara teratur.

e. Struktur Keluarga

1)

2)

3)

Pola Komunikasi

Pola komunikasi keluarga dilakukan secara terbulahasa

yang dipakai sehari-hari adalah bahasa Jawa. Kglutdak

memiliki kesulitan bahasa dan penerimaan pesarkudresi
komunikasi dalam keluarga setiap hari dilakukan slelama ini
tidak ada masalah dalam keluarga mengenai komunikas

Struktur Kekuatan Keluarga

Pengendali keluarga adalah Tn. Y sebagai kepalaakga.

Keputusan diambil oleh kepala keluarga melalui rausrah

dengan seluruh anggota keluarga.

Struktur Peran (masing-masing anggota keluarga)

a) Tn.K : Suami, merupakan pencari nafkah satu-satunya
bagi keluarga dan pemimpin keluarga. Perannya |[dakga
dilakukan dengan sebaik-baiknya. Meskipun sebadandg
punggung keluarga, Tn. Y tidak pernah mengeluh.

b) Ny. S : Istri, merupakan ibu rumah tangga. Aktisitga
sehari-hari hanya merawat ketiga orang anak serta

bertanggung jawab dalam kegiatan di rumah seperti
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memasak. Ny. S juga aktif mengikuti pengajian di
lingkungan rumahnya.

c) An. A : Anak, merupakan anak pertama dari Tn. Y dan
Ny. S. Saat ini duduk dibangku kelas 2.¥@giatan sehari-
hari hanya bersekolah dan mengaji selama di rumabh.

d) An.V : Anak, merupakan anak kedua dari Tn. Y dan 8l
Saat ini masih bersekolah di Taman Kanak-Kanak.

e) An. R: Anak, merupakan anak ketiga dari Tn. Y dan Ny. S.
An. R merupakan anak paling terkecil dari Ny. Stwyai
berumur 2 tahun.

Nilai dan Norma Keluarga

Norma keluarga yang berkaitan dengan kesehatamtadla

ada keluarga yang sakit periksa ke sarana keselsaaerti

puskesmas atau rumah sakit terdekat. Keluarga nuamgn
sakit yaitu disebabkan oleh sebuah penyakit, bukarena
faktor magis dan lainnya. Menurut Tn. Y dan Ny. @gms
memang ada tetapi tidak terlalu diperhitungkannyaehka
selama ini keluarganya tidak pernah menyusahkangolan.

Dalam kehidupan setiap hari keluarga menjalani ghidu

berdasarkan tuntunan agama Islam. Bila ada anggota

keluarganya yang sakit selalu dibawa ke PuskestaasRaimah

Sakit terdekat.
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f. Fungs Keluarga

1)

2)

3)

Fungsi afektif
Sikap dan hubungan antar anggota keluarga baikjakgd
mengembangkan sikap saling menghargai. Keluarggaiam
harmonis, saling memperhatikan satu-dengan yanyg darta
saling menghargai satu dengan yang lain. Apabitaadjgota
keluarga lain yang membutuhkan maka anggota keduakgn
membantu sesuai dengan kemampuan dan jika ada tanggo
keluarga yang sakit selalu mengingatkan untuk lerde
puskesmas atau rumah sakit terdekat.
Fungsi sosialisasi
Hubungan antar anggota keluarga baik, didalam kgduani
tampak kepedulian antar anggota keluarga dengargdalong
menolong dalam melaksanakan tugas didalam keluarga
Keluarga ini juga membina hubungan yang baik dengan
tetangga sekitar rumahnya, terbukti dengan serangatangga
main ke teras rumahnya untuk berbincang-bincanggaten
anggota keluarga.
Fungsi perawatan kesehatan
a) Pengetahuan dan persepsi keluarga tentang pemnyaéfah

kesehatan keluarganya

Keluarga kurang memahami penyakit yang dialami dlgh

S yaitu penyakit kanker payudara. Meskipun ibu kegd



b)

94

Ny. S juga memiliki riwayat penyakit yang sama wait
kanker payudara dan sudah dilakukan operasi pekgtamy
payudara namun beliau meninggal sejak 8 tahun iang
Karena kejadian itu, ayah dari Ny. S trauma untildkdkan

nya operasi pada penyakit yang diderita Ny. S. kSsgkit

Ny. S hanya mengikuti pengobatan alternatif daru b&r
bulan yang lalu Ny. S mengikuti pengobatan kemgpiera
secara rutin di RSUD. Dr. Soetomo. Tetapi keluddga S
tidak tahu cara merawat luka pada payudaranya $arty
mengatakan bahwa Ny. S tidak dapat mengontrol naakan
yang mengandung micin seperti bakso dan mie ayam
meskipun Tn. Y berulang kali mengingatkan Ny. S
Kemampuan keluarga mengambil keputusan tindakan
kesehatan yang tepat

Selama sakit, Ny. S mencoba berbagai pengobaitzm aiif
yang di sarankan oleh keluarga. Keluarga Ny. S aang
memperhatikan kondisi kesehatannya. Keluarga tidak
menginginkan hal yang sama dengan ibu Ny. S terjadi
kembali pada Ny. S. Selama 3 tahun Ny. S hanya
menjalankan pengobatan alternatif dan baru awaintahi

Ny. S menjalani pengobatan kemoterapi di RSU Haj d

RSUD Dr. Soetomo Surabaya.
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Kemampuan keluarga merawat anggota keluarga yailg sa
Kemampuan keluarga merawat anggota keluarga yailg sa
belum sesuai dengan anjuran dokter dan petugabdtase
Ny.S tidak pernah melakukan perawatan luka pada
payudaranya meskipun sudah diberikan cairan Na&h ol
pihak rumah sakit dalam merawat keadaan luka tetseb
Tetapi Ny. S tidak pernah melakukannya karena kgmga
pengetahuan Ny. S tentang pentingnya melakukanvp&aa
luka pada payudara agar terhindar dari resiko sifek
terhadap penyakitnya.

Kemampuan keluarga memelihara lingkungan keluaaga y
sehat

Keadaan lingkungan rumah cukup bersih, hanya sgjaSN
kesulitan mempertahankan tatanan rumah yang rapn&a
Ny. S mempunyai anak yang masih balita yang sering
bermain-main di dalam rumah sesuka hati. Pembuangan
sampah juga selalu dibuang pada tempatnya.

Kemampuan keluarga menggunakan fasilitas kesehditan
masyarakat

Ny.S mengatakan setiap 3 minggu sekali selalu itk
melakukan kemoterapi di RSUD. Dr.Soetomo dan detela
selesai menjalani kemoterapi, seminggu kemudian $ly.

kontrol ke Puskesmas Sidotopo Wetan untuk memdsdksa
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keadaan umumnya. Disamping itu Ny. S juga menjalani
pengobatan alternatif yang diyakininya untuk meaggr
rasa nyeri pada penyakit yang dialaminya dan apadia
salah satu anggota keluarga yang sakit segera

memeriksakannya ke Puskesmas Sidotopo Wetan.

g. Fungs reproduksi
Ny. S berumur 34 tahun, mempuyai 3 orang anak darSNoernah
menggunakan KBsuntik selama sebulan saja karena setelah
pemakaian KB suntik, menstruasi Ny. S tidak perrwegnthenti
selama sebulan terus-menerus dan Ny. S mengampitusan
untuk menghentikan KBuntik tersebut. Ny. S menggunakan KB

suntik pada usia 31 tahun.

h. Fungs ekonomi
Keluarga dapat memenuhi kebutuhan sehari-hari denga

perekonomian yang pas-pasan.

i. Stressdan Koping Keluarga
1) Stressor jangka pendek dan panjang serta keseteltamnga
a) Stress jangka panjang : stress jangka panjang dieagpkan
Ny.S adalah penyakit kanker payudara merupakangbé@ny

yang membutuhkan proses pengobatan dan penyembuhan
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yang cukup lama dan Ny. S hanya bisa semangat untuk
kesembuhan penyakitnya serta selalu berdoa meagama
Islam yang dianutnya.

b) Stres jangka pendek : penyakit kanker payudara matnb
Ny.S sering lemas dan mengganggu aktivitas. Setiap kali
melakukanaktivitas yang berlebihan, timbul rasa nyeri pada
payudaranyasehingga aktivitas yang dilakukan Ny. S
dihentikan.

Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi@tress

Bila ada masalah kesehatan secepatnya dibawa kegooas

atau RSUD. Dr.Soetomo dan keluarga Ny. S selalddaeagar

Ny. S segera diberikan kesembuhan dari penyakitnya.

Strategi koping yang digunakan

Jika ada masalah, Ny. S bersama suaminya selatiiskesi

untuk memecahkan suatu masalah yang timbul dalam

keluarganya dan setelah bermusyawarah bersamay Vang
kemudian mengambil keputusan karena Tn. Y berpsebagai
kepala keluarga. Tn. Y dan Ny. S juga sangat b&sydengan
adanya BPJS kesehatan karena itu membantu Ny. &ndal
menjalani pengobatan kemoterapi secara rutin.

Strategi adaptasi disfungsional

Ny.S bila ada masalah badan terasa lemas kemudyanSN

istirahat untuk menenangkan pikiran dan setelahbédtcerita
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kepada Tn. Y. Ny. S merasa lega jika sudah begcerit

masalahnya kepada Tn. Y.

j. Pemeriksaan fisk

a)

b)

|dentitas

Nama "Ny. S

Umur : 34 tahun

L/P P

Pendidikan : SMA

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga

Tanda-tanda vital

1. Tensi :110/60 Mmhg
2. Nadi :84x/menit

3. Suhu :36,7C

4. RR : 20x/menit
Pemeriksaan antropometri :
BB : 53 kg

TB: 160 cm

d) Pemeriksaan fisik

1. Kepala : bentuk simetris, kulit kepala tidak adajbn dan

bersih, rambut mudah rontok efek dari kemoteragimiakai

jilbab.
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2. Mata : konjungtiva berwarna merah muda, sklera bere
putih, tidak ada nyeri tekan pada palpebra.

3. Hidung : tidak ada polip, tidak ada sekret dan ibersdak
ada pernafasan cuping hidung.

4. Telinga : telinga bersih, tidak ada serumen, membrapani
utuh, pendengaran baik.

5. Mulut dan faring : mukosa bibir lembab, gigi tidakries,
tidak ada pembesaran tonsil.

6. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar thiroid.

7. Integumen dan kuku : turgor kulit <2 detik, CRT d@tik,
tidak sianosis, tidak ada luka.

8. Thorak

a) Paru : tidak ada whezing dan rochi, tidak ada penggn
otot bantu pernafasan.

b) Jantung : suara S1 dan S2 tunggal, tidak ada pemares
jantung.

c) Payudara sebelah kiri tampak membesar dan adanya
benjolan serta terdapat luka berwarna merah. Keadaa
luka ada sebagian sudah mengering dan ada selbakgan
yang mengeluarkan cairan berwarna putih keruh, luas
luka + 5cm.

9. Abdomen : tidak ada benjolan, tidak ada nyeri tekatak

ada luka bekas operasi, bising usus 15x/menit.
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10. Muskuloskeletal : kekuatan otot 5

11.Neurologis : kesadaran compos mentis, GCS 456

k. Harapan Keluarga
Keluarga mengharapkan agar petugas dapat membagrgatasi
masalah yang dihadapi oleh keluarganya dan mengkeradapat
membantu mempercepat kesembuhan bagi penyakit sadgng

dialami oleh Ny. S

3.2 Analisa Data
Tanggal 21 Mei 2014
Data 1
a) Data Subyektif

1) Keluarga Ny. S mengatakan belum mengetahui lebiasnga
tentang penyakit dan penatalaksanaan pada penyaaker
payudara.

2) Ny. S mengatakan menderita kanker payudara sefakahun yang
lalu tetapi selama 3 tahun ini Ny. S hanya menjaf@ngobatan
alternatif tanpa menjalani pengobatan medis di fursakit atau
pelayanan kesehatan lainnya.

3) Ny. S mengatakan tidak mengetahui akibat apabilaydia
mengkonsumsi makanan yang mengandung micin dapat

mengakibatkan penyakit kanker payudara bertambiaipa
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Data Obyektif

1) Ekspresi wajah menunjukkan keluarga bingung merjawa
pertanyaan dari perawat tentang penyakit kankeugerg.

2) Keluarga sering bertanya pada perawat tentang gdaksfnaan
yang tepat pada penyakit kanker payudara yangridadgeh Ny. S

Masalah : Kurangnya pengetahuan keluarga tentangaki kanker

payudara.

Kemungkinan penyebab : Ketidakmampuan keluarga eraignasalah

kesehatan.

Tanggal 22 Mei 2014

Data 2

a)

b)

Data Subyektif

1) Keluarga Ny. S mengatakan kurang memahami caravpt@a luka
pada penyakit kanker payudara dengan benar.

2) Ny. S mengatakan meskipun sudah ada peralatan takatyang
diberikan oleh rumah sakit tetapi ia jarang untulelakukan
perawatan luka tersebut.

Data Obyektif

1) Terdapat luka pada payudara bagian kiri Ny. S, lbkawarna
merah. Keadaan luka ada sebagian sudah mengeringada
sebagian luka yang mengeluarkan cairan berwarnh ketuh, luas

luka + 5cm.
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2) Ny. S menunjukkan obat yang telah di berikan olemah sakit
untuk perawatan luka.
a. Cairan infus NacCl
b. Cairan Metronidazole
c. Kassa Steril
3) Obat serta peralatan perawatan luka masih tenihdt dan hanya
disimpan saja di dalam kantong plastik.
c) Masalah : Resiko tinggi ketidakefektifan penatadaesan perawatan luka
kanker payudara.
d) Kemungkinan penyebab : Ketidakmampuan keluarga waranggota

keluarga yang sakit.

Tanggal 24 Mei 2014
Data 3
a) Data Subyektif

1) Ny. S selalu mengalami rasa nyeri setelah 2 hdakuakannya
kemoterapi di RSUD Dr. Soetomao.

2) Keluarga Ny. S mengatakan bingung dan tidak talauyamg harus
dilakukan untuk membantu Ny. S mengurangi rasa inyang
dialami post kemoterapi.

b) Data Obyektif
1) Wajah Ny. S terlihat menyeringai menahan nyeri.

2) Keluarga Ny. S menanyakan pada perawat tentangkiamd apa
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yang harus dilakukan oleh keluarga untuk menguraaga nyeri
yang di alami oleh Ny. S
3) P: Nyeriluka post kemoterapi
Q: Nyeri terasa cekot - cekot
R: Payudara bagian Kiri
S : Skala 7

T : Lama nyeri 10 menit

c) Masalah : Gangguan rasa nyaman nyeri post kemoterap

d) Kemungkinan penyebab : Ketidakmampuan keluargandateengatasi

rasa nyeri pada anggota keluarga yang sakit.

3.3 Diagnosa K eperawatan

1.

Kurangnya pengetahuan keluarga tentang penyakikekapayudara
berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengeaskhlah
kesehatan.

Resiko tinggi ketidakefektifan penatalaksanaan watan luka kanker
payudara berhubungan dengan ketidakmampuan keldalga merawat
anggota keluarga yang sakit.

Gangguan rasa nyaman nyeri post kemoterapi berlgabumiengan
ketidakmampuan keluarga dalam mengatasi rasa pga anggota

keluarga yang sakit.
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3.4 PrioritasMasalah
Diagnosa 1 : Kurangnya pengetahuan keluarga tenpemyakit kanker
payudara berhubungan dengan ketidakmampuan kelosggenal masalah
kesehatan.
1. Sifat masalah : Ancaman kesehatan (bobot 1)
a) Skor :383x1=1
Pembenaran : Bila keadaan tersebut tidak segertasdiamaka
penyakit kanker payudara akan menjadi suatu komgilidan akan
membuat keadaan penyakit makin bertambah parahen&ar
ketidakefektifan dalam menjaga kondisi kesehatagale tepat.
2. Kemungkinan masalah dapat diubah : Mudah (bobot 2)
a) Skore :2/2x2=2
b) Pembenaran :
Keluarga mempunyai sumber daya yang cukup untukgatesi
masalah.
Sistem dukungan keluarga kuat hal ini dapat terllgdtiwa keluarga
ingin  mengetahui tentang penyakit kanker payudaertas
penatalaksanaan penyakit kanker payudara yang ditarapkan
dalam perawatan Ny. S
Pola komunikasi yang baik dalam keluarga.
Tn. Y jarang bekerja di luar rumah sehingga mempumaktu yang

cukup untuk merawat Ny. S
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Hubungan keluarga yang harmonis.
Ny. S mempunyai kartu BPJS untuk berobat.
3. Potensial masalah untuk dicegah : Tinggi (bobot 1)
a) Skore :3/3x1=1
b) Pembenaran :
Ny. S rutin melakukan kemoterapi di RSUD Dr. Soatosetiap 3
minggu sekali.
Ny. S juga mengikuti pengobatan alternatif dalarmamgani rasa
nyeri pada penyakitnya.
Keluarga mempunyai kesibukan masing-masing tetaprawat
orang yang sakit adalah suatu kewajiban, salamgatdengan cara
mengingatkan dalam pemenuhan gizi makanan yandg {eqda
pasien dengan penyakit kanker payudara.
4. Menonjolnya masalah : Masalah berat harus segtagaini (bobot 1)
a) Skore :2/2x1=1
b) Pembenaran : Bila tidak segera ditangani memungkink
penyembuhan yang lama dan akan menimbulkan suatylk@si
penyakit yang lebih memperparah keadaan.

Total : 5

Diagnosa 2 : Resiko tinggi ketidakefektifan perekahnaan perawatan luka
kanker payudara berhubungan dengan ketidakmampalmarga merawat

anggota keluarga yang sakit.
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1. Sifat masalah : Ancaman kesehatan (bobot 1)

2.

a) Skore :3/3x1=1

b) Pembenaran : Keluarga belum memahami tentang pempan
perawatan luka pada penyakit kanker payudara unmekcegah
timbulnya suatu komplikasi serta terjadinya infelgida daerah
sekitar luka yang memperparah keadaan.

Kemungkinan masalah dapat diubah : Sebagian (bpbot2

a) Skore :1/2x2=1

b) Pembenaran : Dengan mematuhi semua aturandysagnkan oleh
petugas kesehatan maka masalah tersebut dapathdidaa
pentingnya dalam memahami suatu penyakit akan nmeeypet
proses penyembuhan secara optimal.

Potensial masalah untuk dicegah : Tinggi (bbpot

a) Skore :3/3x1=1

b) Pembenaran : Dengan kepedulian yang tinggiatigh anggota
keluarga yang sakit, keluarga dapat selalu mentkagatentang
pentingnya perawatan luka pada kanker payudar&elaarga juga
mampu memahami tentang perawatan luka pada payddagan

benar.

4. Menonjolnya masalah : Masalah tidak dirasakaib@t 1)

a) Skore :0/2x1=0

b) Pembenaran : Keluarga merasa bahwa perawatanyea kanker
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payudaranya tidak terlalu penting bagi proses paiydan.

Total : 3

Diagnosa 3 : Gangguan rasa nyaman nyeri post keapotberhubungan
dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengatasnyasapada anggota
keluarga yang sakit.
1. Sifat masalah : Keadaan sejahtera (bobot 1)
a) Skore :1/3x1=11/3
b) Pembenaran : Keadaan tersebut tidak dihiraoketm Ny. S karena
rasa nyeri selalu muncul setelah melakukan kemuitdiem keluarga
juga tidak tahu apa yang harus dilakukan untuk nagrib
mengurangi rasa nyeri yang dialami oleh Ny. S
2. Kemungkinan masalah dapat diubah : Sebagido{lit)
a) Skore :1/2x2=1
b) Pembenaran : Klien tidak tahu bagaimana carmgatasi nyeri yang
dirasakan dengan tehnik relaksasi (menarik naféemjasaat nyeri
itu timbul klien hanya berusaha mengurangi rasainye dengan
istirahat cukup dan mengurangi aktifitas sehari-har
3. Potensial masalah untuk dicegah : Cukup (bbpot
a) Skore :2/3x1=2/3
b) Pembenaran : Rasa nyeri dapat dikurangi dergma tehnik
relaksasi secara benar dan meminum obat anti ggag diberikan

oleh dokter.
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4. Menonjolnya masalah : Tidak perlu segera daan¢pobot 1)
a) Skore :1/3x1=11/3
b) Pembenaran : Ny. S merasa nyeri yang diraséaebut sudah
biasa setelah kemoterapi dan keluarga hanya memyiyuS untuk
istirahat yang cukup agar nyeri dapat berkurang.

Total : 21/3

Berdasarkan rumusan prioritas di atas, maka daettatiui prioritas

permasalahan pada keluarga Ny. S adalah sebadaither

1. Kurangnya pengetahuan keluarga tentang penyakitkekampayudara
berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengeradalah
kesehatan.

2. Resiko tinggi ketidakefektifan penatalaksanaan wpatan luka kanker
payudara berhubungan dengan ketidakmampuan keldatgen merawat
anggota keluarga yang sakit.

3. Gangguan rasa nyaman nyeri post kemoterapi berlgaburdengan
ketidakmampuan keluarga dalam mengatasi rasa maia anggota

keluarga yang sakit.

3.5 Intervens Keperawatan
1. Rencana tindakan untuk diagnosa 1
Kurangnya pengetahuan keluarga tentang penyakikekapayudara

berhubungan dengan ketidakmampuan keluarga mengeaaklah
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kesehatan.

a. Tujuan

Setelah dilakukan kunjungan rumah, keluarga damahahami dan

lebih mengerti tentang penyakit kanker payudara.

b. Kiriteria Hasil

Respon verbal, afektif, psikomotor

1)

2)

3)

Verbal

Keluarga mengatakan mengetahui tentang penyakikekan
payudara.

Afektif

Keluarga mampu menjelaskan tentang cara penatakdsa
pada penyakit kanker payudara.

Psikomotor

Keluarga mau mencari informasi lebih tentang p@mya

pengobatan pada penyakit kanker payudara.

c. Rencana tindakan

1)

2)

3)

Bina hubungan saling percaya dengan komunikagyeeii.
Mengkaji tingkat pengetahuan keluarga tentang pgenikanker
payudara.

Berikan HE (Health Education) tentang pengertiamda dan
gejala, penyebab serta cara pengobatan penyakikekan

payudara melalui penyuluhan berupa leaflet.
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Berikan kesempatan pada keluarga untuk menjelalsianrali
apa saja akibat jika penyakit kanker payudara tididdukan

pengobatan secara rutin.

5) Anjurkan keluarga untuk tetap melakukan pengobatesdlis

selain menjalani pengobatan alternatif.

6) Kolaborasi dengan perawat puskesmas dalam pembmertasi

bagi penderita kanker yang berupa susu Nutren.
d. Rasional

1) Diharapkan hubungan antara klien, keluarga danwagreapat
terjalin dengan baik.

2) Diharapkan keluarga mengerti tentang penyakit kanke
payudara.

3) Diharapkan keluarga mengetahui tentang pengertiankek
payudara, tanda dan gejala serta penyebabnya.

4) Diharapkan keluarga mampu menjelaskan akibat dari
pengobatan kanker payudara yang tidak dilakukaaraeatin.

5) Diharapkan keluarga mengetahui pentingnya dilakukan
pengobatan medis pada penyakit kanker payudaraexgyandar
dari resiko komplikasi.

6) Susu Nutren merupakan susu yang baik dikonsumsikunt

penderita kanker. Susu Nutren mengandung tinggirikalan
protein serta rendah lemak yang berfungsi untukggenti

makanan apabila nafsu makan klien berkurang dan
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meningkatkan antibodi kekebalan tubuh klien.

Rencana tindakan untuk diagnosa 2
Resiko tinggi ketidakefektifan penatalaksanaan watan luka kanker
payudara berhubungan dengan ketidakmampuan keluargewat
anggota keluarga yang sakit.
a. Tujuan
Setelah dilakukan kunjungan rumah selama semingien dan
keluarga mampu melakukan perawatan luka kankerdaagiusecara
rutin dengan cara yang benar.
b. Kriteria Hasil
Respon verbal, afektif, psikomotor
1) Verbal
Keluarga dapat menyebutkan resiko apa yang tejijaitidak
melakukan perawatan luka pada payudara.
2) Afektif Keluarga mampu menyampaikan bagaimana cara
merawat luka klien dengan benar.
3) Psikomotor
Keluarga mampu merawat luka dan mau melakukan usaio&
merawat luka klien secara rutin.
c. Rencana tindakan
1) Mengkaji pengetahuan keluarga tentang perawataa hdda

penyakit kanker payudara.
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Mengkaji tanda-tanda infeksi pada daerah sekita.u
Diskusikan dengan keluarga tentang cara perawakandengan
benar dan mencegah perluasan luka.

Motivasi keluarga untuk selalu memantau keadaaa lsérta
rutin dalam melakukan perawatan luka. (min. 1 »xas¢h
Anjurkan keluarga dan klien untuk selalu menjagheksihan

pada daerah sekitar luka payudara.

d. Rasional

1)

2)

3)

4)

5)

Diharapkan dapat diketahui sejauh mana pengetakelaarga
tentang perawatan luka pada penyakit kanker pagudar
Diharapkan keluarga mengetahui tentang tanda-taudaya
infeksi pada daerah sekitar luka.

Diharapkan keluarga dapat memahami cara perawatika |
dengan benar dan mencegah terjadinya perluasan daestah
sekitar luka.

Diharapkan keluarga selalu memantau dan mempeanatik
keadaan luka klien serta rutin dalam melakukanvpatian luka
agar terhindar dari resiko infeksi.

Dengan menjaga kebersihnan daerah sekitar luka, tdapa

meminimalkan resiko timbulnya infeksi.
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Rencana untuk diagnosa 3

Gangguan rasa nyaman nyeri post kemoterapi berlgabumiengan

ketidakmampuan keluarga dalam mengatasi rasa pga anggota

keluarga yang sakit.

a. Tujuan

Setelah dilakukan kunjungan rumah selama seminglen dan

keluarga mampu mengatasi rasa nyeri yang dirasaiast

kemoterapi.

b. Kiriteria Hasil

Respon verbal, afektif, psikomotor

1)

2)

3)

1)

Verbal

Keluarga dan Kklien mengetahui bagaimana cara untuk
mengurangi rasa nyeri yang dialami post kemoterapi.

Afektif

Keluarga dan klien mampu menjelaskan tehnik maregjem
relaksasi untuk mengurangi rasa nyeri dan dapaakakhnnya
dengan benar.

Psikomotor

Keluarga mampu membantu klien untuk mengurangi nysai

dan lebih menjaga keadaan umum klien.

Rencana tindakan

Mengkaji tingkat keluhan nyeri yang dialami olefekl meliputi

lokasi, lamanya dan intensitas nyeri (0-10)
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5)
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Memberikan pengetahuan kepada keluarga dan klietartg
tehnik manajemen relaksasi misal menarik nafasndalatuk
mengurangi rasa nyeri dan mengajarkan posisi yam@gnan
saat nyeri itu timbul.

Anjurkan Kklien untuk tetap istirahat yang cukup da@ngurangi
aktifitas sehari-hari serta memberikan posisi yaygman.
Anjurkan keluarga dan klien untuk mengompres airgaa pada
daerah sekitar luka payudara.

Anjurkan keluarga untuk memberikan makanan-makayzany

bergizi dalam proses pemulihan kesehatan post lezapt

Rasional

1)

2)

3)

4)

Diharapkan dapat membantu dalam mengidentifikasykéat
nyeri atau derajat ketidaknyamanan.

Dengan memberikan pengetahuan tentang tehnik nmaeaje
relaksasi pada keluarga dan klien, diharapkan dapatirunkan
atau menghilangkan nyeri.

Istirahat yang cukup dan membatasi aktifitas seinani serta
memberikan posisi yang nyaman dapat mengurangiutimgh
nyeri.

Dengan mengompres air hangat dapat membantu mekegan

sel-sel otot yang memicu timbulnya nyeri.
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5) Mengkonsumsi makanan yang bergizi dapat mempercepat
proses penyembuhan dan pemulihan kesehatan medefahi

baik.

3.6 Pelaksanaan Keperawatan
Pelaksanaan rencana tindakan keperawatan kelualgiesashakan mulai

tanggal 21 Mei 2014 - 28 Mei 2014.

Dx. Kep 1 : Kurangnya pengetahuan keluarga tentpegyakit kanker
payudara berhubungan dengan ketidakmampuan kelosggenal masalah

kesehatan.

Tanggal 21 Mei 2014

Pukul 12.00 — 13.00

1. Membina hubungan saling percaya antara klien dduakga dengan
komunikasi terapeutik.
Respon : klien dan keluarga senang dengan kehguiramvat.

2. Mengobservasi keadaan umum keluarga meliputi téaulda vital.
Respon : keadaan keluarga dan klien cukup baik.

3. Menggali pengetahuan keluarga mengenai penyakiketapayudara
serta penatalaksanaan pada penderita kanker payudar
Respon : keluarga dan klien belum memahami lebdspya tentang

penyakit kanker payudara dan sering bertanya tgrganyakit tersebut.
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4. Memberikan penyuluhan tentang kanker payudara meésdflet

Respon : keluarga dan klien kooperatif dalam mengigenyuluhan

tentang kanker payudara.
5. Membantu keluarga untuk mengulangi apa yang telalislusikan atau

dijelaskan.

Respon : keluarga sering bertanya tentang apa gadgh dijelaskan

oleh perawat.
6. Memberikan susu Nutren yang tinggi akan kandungam dalam
mempertahankan antibodi tubuh klien.

Respon : keluarga dan klien senang dengan adanydep@n susu

Nutren yang penting bagi nutrisi tubuh klien.

Dx. Kep 1 : Kurangnya pengetahuan keluarga tentpegyakit kanker

payudara berhubungan dengan ketidakmampuan kelosggenal masalah

kesehatan.
Tanggal 22 Mei 2014

Pukul 11.30 — 12.15

1. Memberi kesempatan keluarga untuk bertanya kendyaiang apa yang
sudah di diskusikan bersama tentang penyakit kgrdardara.
Respon : keluarga bertanya kepada perawat apalalpenjelesan yang
belum dimengerti tentang kanker payudara.

2. Memberikan pujian atas perilaku yang benar jikau&eja dapat

menjawab pertanyaan dari perawat dengan benar.
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Respon : keluarga dan klien senang dengan pujiag géerikan oleh

perawat.

Dx. Kep 2 : Resiko tinggi ketidakefektifan penakasi@anaan perawatan luka

kanker payudara berhubungan dengan ketidakmampelarga merawat

anggota keluarga yang sakit.

Tanggal 23 Mei 2014

Pukul 10.30 — 11.15

1.

Mengkaji pengetahuan keluarga tentang perawatangaludara.
Respon : keluarga dan klien belum mengerti tentamng perawatan luka
payudara dengan benar.

Memberikan penjelasan tentang perawatan luka pagutiangan benar.
Respon : keluarga dan klien mendengarkan dengeamgénati.
Mendemonstrasikan bersama keluarga tentang teehikkt atau cara
perawatan luka payudara dengan benar.

Respon : keluarga dan klien sangat memperhatikankigang diajarkan
oleh perawat dalam melakukan perawatan luka.

Menjelaskan pada keluarga tentang resiko infeksigyéimbul bila
penderita kanker payudara tidak melakukan perawhika payudara
secara teratur.

Respon : keluarga dan klien mendengarkan dengdn de sering

bertanya tentang resiko timbulnya suatu infeksi.
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5. Memotivasi keluarga untuk selalu melakukan perawdiika payudara
secara teratur serta mengkonsumsi makanan yangamgunggy gizi
tinggi untuk mempertahankan antibodi dalam tubuh.

Respon : keluarga dan klien kooperatif dan keluargau melakukan
perawatan luka payudara dengan benar dan teratizr semberikan

makanan yang bergizi.

Dx. Kep 2 : Resiko tinggi ketidakefektifan penakasianaan perawatan luka

kanker payudara berhubungan dengan ketidakmampelarga merawat

anggota keluarga yang sakit.

Tanggal 24 Mei 2014

Pukul 11.00 — 11.30

1. Memotivasi keluarga untuk tetap melakukan peraw#dtéa payudara
dengan benar secara teratur agar terhindar dakbregeksi dan selalu
memantau keadaan luka dengan baik.
Respon : keluarga mau mengikuti saran dari peraefaiu melakukan
perawatan luka payudara klien.

2. Menganjurkan klien untuk selalu menjaga kebersih@arah sekitar luka
agar mencegah timbulnya suatu infeksi.
Respon : klien sudah mengerti tentang pentingnyajaga kebersihan

luka pada payudara.
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Dx. Kep 3 : Gangguan rasa nyaman nyeri post kemotdverhubungan

dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengatashy@sapada anggota

keluarga yang sakit.

Tanggal 27 Mei 2014

Pukul 10.00 — 10.45

1.

Mengobservasi keadaan umum klien meliputi tanddaastal klien post
kemoterapi.

Respon : keadaan klien cukup baik post kemoterapi.

Menanyakan tentang keluhan klien post kemoterapi.

Respon : klien menjelaskan semua tentang keluhag glaasakan post
kemoterapi.

Mengidentifikasi dan mengkaji tingkat nyeri yangldimi oleh klien.
Respon : klien mau menjawab tentang berapa ska&la ygng dirasakan
oleh klien dalam skala 1-10.

Memberikan pengetahuan kepada keluarga dan klietartg tehnik
manajemen relaksasi misalnya menarik nafas dalamg ydapat
membantu mengurangi rasa nyeri serta memberikasi p@ng nyaman
bagi klien.

Respon : keluarga mendengarkan dengan baik danrki& menerapkan
cara tehnik relaksasi saat nyeri timbul.

Menganjurkan kepada keluarga untuk mengompres amgdt pada

daerah sekitar luka payudara untuk mengurangi ipyesti kemoterapi.
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Respon : keluarga mau membantu klien untuk mengunasa nyeri

dengan mengompres air hangat pada daerah sekjtaigra.

Dx. Kep 3 : Gangguan rasa nyaman nyeri post kemotdverhubungan
dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengatashy@sapada anggota

keluarga yang sakit.

Tanggal 28 Mei 2014

Pukul 12.00 — 12.30

1. Menanyakan kembali tentang nyeri yang dialami éledn.
Respon : klien mengatakan nyeri pada payudaramahsberkurang.

2. Menganjurkan klien untuk tetap melakukan tehnik apamen relaksasi
saat nyeri itu timbul.
Respon : klien dapat menerapkan tehnik relaksagjatebenar.

3. Menganjurkan keluarga dan klien untuk mengonsumskaman yang
bergizi agar mempercepat proses pemulihan kesehatan

Respon : klien kooperatif untuk selalu mengkonsumakanan yang

bergizi.

3.7 Evaluasi

Dx. Kep 1 : Kurangnya pengetahuan keluarga tentpegyakit kanker
payudara berhubungan dengan ketidakmampuan kelaaggenal masalah

kesehatan.
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Tanggal 21 Mei 2014

Pukul : 13.00

S : Keluarga Ny. S senang dengan kehadiran pénmawtak membantu
mengatasi masalah kesehatan Ny. S yang awalnyalmeemahami
lebih jelas penyakit kanker payudara serta bagaman
penatalaksanaan pada penderita kanker payudara.

O :1) Ekspresi wajah menunjukkan keluarga higgu menjawab
pertanyaan dari perawat tentang penyakit kankeugerg.

2) Keluarga sering bertanya pada perawdiaig penatalaksanaan yang

tepat pada penyakit kanker payudara yang di deletaNy. S

A : Masalah belum teratasi

P : Intervensi no.3,4,5 dilanjutkan

Dx. Kep 1 : Kurangnya pengetahuan keluarga tentpegyakit kanker
payudara berhubungan dengan ketidakmampuan kelosggenal masalah

kesehatan.

Tanggal 22 Mei 2014

Pukul : 12.15

S : Keluarga Ny. S mengerti tentang penyakit keamay udara.

O : 1) Keluarga Ny. S bisa menjawab pertanyaan plerawat tentang
penyakit kanker payudara.

2) Keluarga Ny. S menerima kehadiran perawat dengaaha
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A : Masalah telah teratasi

P : Intervensi dihentikan

Dx. Kep 2 : Resiko tinggi ketidakefektifan penakasi@anaan perawatan luka
kanker payudara berhubungan dengan ketidakmampelarga merawat
anggota keluarga yang sakit.
Tanggal 23 Mei 2014
Pukul : 11.15
S : Keluarga Ny. S belum mengerti dan memahamiatg cara
perawatan luka kanker payudara dengan benar danrter
O : 1) Terdapat luka pada payudara bagianNgri S, luka berwarna
merah. Keadaan luka ada sebagian sudah mengemm@dia
sebagian luka yang mengeluarkan cairan berwarnha ketuh,
luas luka + 5cm.
2) Ny.S menunjukkan obat yang telah diberikan olehah sakit
untuk perawatan luka.
a. Cairan infus NaCl
b. Cairan Metronidazole
c. Kassa steril
3) Obat serta peralatan perawatan luka masih terlithalh dan
hanya disimpan saja di dalam kantong plastik.
A : Masalah belum teratasi

P . Intervensino.2,3,4,5 dilanjutkan
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Dx. Kep 2 : Resiko tinggi ketidakefektifan penakasianaan perawatan luka
kanker payudara berhubungan dengan ketidakmampelkarga merawat
anggota keluarga yang sakit.
Tanggal 24 Mei 2014
Pukul : 11.30
S : Keluarga Ny. S mengerti tentang cara perawdtéaa payudara
dengan benar dan dapat melakukannya secara mandiri.
O : 1) Keadaan luka payudara Ny. S lebih membaik
2) Ny. S lebih memantau keadaan sekitar luka
A : Masalah teratasi

P Intervensi dihentikan

Dx. Kep 3 : Gangguan rasa nyaman nyeri post kemotdverhubungan
dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengatasny@sapada anggota

keluarga yang sakit.

Tanggal 27 Mei 2014

Pukul : 10.45

S : Keluarga Ny. S belum mengerti tentang bagaameara membantu
mengurangi rasa nyeri yang dialami oleh Ny. S

O : 1) Wajah Ny. S tampak menyeringai menahaariny
2) Keluarga menanyakan kepada perawat tentang tindakan

yang harus dilakukan untuk mengurangi rasa nyelapy. S
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3) P: Nyeri luka post kemoterapi
Q: Nyeri terasa cekot - cekot
R: payudara bagian kiri
S : Skala 7
T: Lama nyeri 10 menit
A : Masalah belum teratasi

P . Intervensino.2,3,4,5 dilanjutkan

Dx. Kep 3 : Gangguan rasa nyaman nyeri post kemotdvserhubungan
dengan ketidakmampuan keluarga dalam mengatashy@sapada anggota

keluarga yang sakit.

Tanggal 28 Mei 2014
Pukul : 12.30
S : Keluarga Ny. S sudah mengatakan sudah mengetang tindakan
apa yang harus dilakukan untuk membantu mengunasg nyeri
post kemoterapi pada Ny. S
O : 1) Wajah Ny. S tampak lebih segar
2) Saat nyeri timbul, klien tampak menarik nafasadaldan
mengurangi segala aktifitas serta istirahat yarkgigu
3) P : Nyeri post kemoterapi
Q: Nyeri berkurang
R: Payudara bagian Kiri

S : Skala 4
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T: Lama nyeri 3 menit
A : Masalah teratasi

P Intervensi dihentikan



