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2.1 Konsep Appendicitis
[bookmark: _Toc200292491][bookmark: _Toc207626081]2.1.1 Definisi
Operasi perut Darurat paling sering disebabkan oleh radang usus buntu, peradangan akut di kuadran kanan bawah perut. Meskipun dapat dialami oleh semua kelompok usia, appendicitis paling sering terjadi antara usia 10 dan 30 tahun ( Walter, 2021).
 Usus buntu bisa disebabkan saluran cacing ataupun usus buntu yang terjadi infeksi. Infeksi ini mungkin menimbulkan kesulitan jika pembedahan ditunda. Penyebab utama peradangan akut kuadran kanan bawah adalah radang usus buntu. Meskipun dapat dialami semua kelompok usia, appendicitis paling sering terjadi antara usia 10 dan 30 tahun. ( Bom et al., 2021)
 Appendicitis adalah peradangan yang di sebabkan oleh infeksi usus buntu atau saluran cacing. “Lampiran “ sebenarnya adalah sekum. Infeksi ini dapat menyebabkan peradangan parah yang memerlukan pembedahan segera untuk menghindari konsekwensi serius ( Moris et all., 2021)


 Ketiga kriteria diatas menunjukkan bahwa appendicitis adalah peradangan yang disebabkan oleh oklusi lumen. Appendicitis merupakan salah satu penyebab nyeri abdomen akut. Appendicitis terjadi dalam jangka waktu yang berfariasi. Semakin lama appendicitis dibiarkan maka komplikasi yang ditimbulkan akan semakin besar.
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1. Anatomi Appendicitis
Appendiks vermiformis adalah struktur otot dan limfoid berbentuk tabung 3-5 inci (8-13 cm) adalah panjang usus buntu berbentuk cacing. Ia menempel pada permukaan posteromedial sekum 2,5 cm dibawah sambungan iliocaecal dan bebas di tempat lain. Lumennya melebar dibagian distal dan melebar di bagian proximal (Moris et al., 2021). Appendiks Vermiformis terletak pada kuadran kanan bawah abdomen di regio iliaca dextra. Pada titik mc. Burney sepertiga bagian bawah, menghubungkan tulang iliaka anterior superior dan umbilikus ke dinding perut anterior (Teule et al ., 2020).
 Pada appendiks posisi normal adalah appendiks yang terletak pada dinding abdomen di bawah titik mc. Burney caranya adalah dengan menarik garis semu dari umbilikal kanan ke anterior superior iliac spina kanan dan 2/3 dari garis tersebut merupakan titik Mc. Burney. 
2. Fisisologi Appendiks
Setiap hari , usus buntu menghasilkan 1-2 cc lendir. Lendir sering mengalir ke sekum dari lumen. Patologi usus buntu melibatkan penyumbatan lendir pada usus buntu. IgA merupakan imonoglobulin sekreator GALT yang terletak disepanjang pencernaan, termasuk usus buntu. Imonoglobulin sekreator yang dihasilkan oleh GALT ( Gut Associated Lympoid Tissue ) yang terdapat disepanjang saluran pencerna termasuk apendiks ialah IgA. Immonoglobulin tersebut sangat aktif sebagai perlindungan terhadap infeksi. Namun demikian, pengangkatan appendiks tidak mempengaruhi sistem imun tubuh karena jumlah jaringan Limfa disini kecil sekali jika di bandingkan dengan jumlahnya disaluran cerna dan diseluruh tubuh ( Gil et al., 2023 ).
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 Penyumbatan lumen merupakan faktor predisposisi paling umum terjadinya appendiksitis (Snyder et al., 2018). Biasanya sumbatan disebabkan oleh :
1. Hiperplasia folikel limfoid_ penyebab paling umum.
2. Lumen Appendiks Phaecolith.
3. Benda asing seperti biji-bijian.
4. Penyempitan lumen akibat fibrosis yang disebabkan oleh peradangan. 
5. Kebanyakan infeksi usus besar disebabakan oleh E. Coli dan Streptococcus.
6. Ada lebih bannyak laki-laki daripada perempuan. Kebannyakan orang berusia 15-30 tahun. Hal ini disebabkan oleh pertumbuhan jaringan limfoid.
7. Tergantung pada bentuk lampiran :
a. Lampiran yang terlalu panjang
b. Lampiran kecil.
c. Penonjolan jaringan limfoid lumen appendiks.
d. Anomali katup dasar usus buntu.



[bookmark: _Toc200292493][bookmark: _Toc207626084][bookmark: _Toc199855535]2.1.4 Manifestasi Klinis
1. Biasanya demam ringan dan Nyeri kuadran kanan bawah.
2. Mual muntah
3. Anoreksia, malaise
4. Nyeri lepas local  pada titik Mc. Burney
5. Spasme otot
6. Konstipasi , diare
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Kotoran atau Feses dapat menyumbat lumen sehingga menyebabkan radang Usus buntu ( Bessoff & Forrester, 2020). Hipotesis ini sesuai dengan temuan epidemiologi yang menunjukkan bahwa radang usus buntu berhubungan dengan buruknya asupan serat. Appendiksitis di mulai dengan iritasi mukosa. Peradangan ini menyebar ke lapisan submukosa dan otot serta serosa (peritonium). Peritonitis lokal terjadi akibat pembentukan cairan eksudat fibrinopurulrn pada permukaan serosa dan menyebar ke usus atau dinding perut. Mukosa kelenjar nekrotik terkelupas ke dalam lumen yang berisis nanah. Usus buntu tanpa aliran darah menjadi nekrotik atau gangrene ketika arteri mengalami trombosis. Segera perforasi akan meluas ke peritonium. Dan ketika Omentum menutupi lubang tersebut, maka akan terbentuk abses.
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Gambar 2. 1 Pathway Appendicitis
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 Perawatan radang Usus Buntu pasca operasi memerlukan pemantauan tanda-tanda vital untuk perdarahan internal, syock, hipertamia dan masalah pernafasan. Klien berbaring terlentang. Pelanggan dalam keadaan baik jika tidak terjadi gangguan dalam waktu 12 jam. Puasa dilanjutkan sampai fungsi usus membaik.
 Pada fase lanjutan dari appendicitis yang sudah memberat dan tidak ditangani dalam waktu lama biasanya akan menyebabkan perforasi appendiks merupakan appendiks ganggren yang pecah akibatnya nanah memasuki usus, mengakibatkan peritonitis yang luas. Fase ini, Laparatomi, yaitu tehnik bedah yang mencakup sayatan pada dinding perut hingga ke rongga perut, sering dilakukan untuk menentukan asal mula ketidaknyamanan perut. (Fugazolla et al., 2020).
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1. Perforasi Appendiks
Perforasi jarang terjadi dalam 8 jam pertama, jadi amati dengan cermat. Gejala perforasi diantaranya leokositosis, malaise, demam, ileus, abses lokal maupun kuadran kanan dinding perut terjadi spasme otot, nyeri meningkat. Diagnosis pasti jika klien mengalami perforasi dengan peritonitis generalisata atau perkembangan abses sejak kedatangannya.
2. Peritonitis
Pembedahan untuk menutup lubang mengobati peritonitis umum. Tumor di kuadran kanan bawah menonjol ke arah  rektum atau vagina jika terjadi abses usus buntu.
3. Dehidrasi
4. Sepsis
5. Elektrolit darah tidak seimbang
6. Pneumonia (Bom et al., 2021)
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Laparatomi merupakan operasi signifikan mencakup sayatan dinding perut untuk mengangkat organ yang sakit. Laparatomi dilakukan untuk radang usus buntu, perforasi, hernia Inguinalis, kanker lambung, usus besar, dan rektum, penyumbatan usus, radang usus kronis, kolesistitis dan peritonitis (Cherif et al., 2023). Bedah laparatomi adalah metode sayatan perut yang digunakan dalam bedah pencernaan dan kebidanan (Cherif et al., 2023).
 Laparatomi digunakan untuk Herniotomi, gasterektomi, kolesis toduodenostomi, hepatoektomi, splenotomi, oerasi usus buntu, hemoroidektomi dan Fistulotomi. Laparatomi digunakan untuk operasi rahim, tuba falopi, dan ovarium, termasuk histerektomi, eksenterasi panggul, dan mutualo-koforektomi bilateral (Lacobellis et al., 2016).
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 Terapi menggambar atau art therapy, adalah bentuk terapi yang menggunakan media seni, seperti menggambar, untuk membantu individu mengekspresikan emosi, meningkatkan kesadaran diri, dan mengatasi masalah psikologis. Terapi ini juga dapat membantu dalam pengelolaan nyeri dengan mengalihkan perhatian dari sensasi nyeri dan memfasilitasi pelepasan emosi terkait nyeri.
 Menurut The British Association of Art Therapist (2018) mendefinisikan terapi menggambar atau Art therapy sebagai suatu bentuk psikoterapi yang menggunakan media seni sebagai cara utama ekspresi dan komunikasi. Terapi menggambar merupakan terapi yang dilakukan untuk mengisi waktu luang dalam bentuk komunikasi secara non verbal berupa gambaran. Media seni dapat menggunakan pensil, kapur bewarna, cat, kertas & tanah liat. Terapi menggambar dapat membantu penyembuhan dan juga dapat menaikkan kreativitass pasien (Kamariyah & Yuliana, 2021).
 Dalam Upaya mendukung penanganan nyeri secara holistic pada pasien anak, perawat dapat memberikan terapi keperawatan tehadap nyeri atau memberikan terapi non farmakologis nyeri (Raja et al.,2020). Salah satu bentuk terapi non farmakologis yang dapat diterapkan pada anak untuk penanganan nyeri adalah art therapy/ terapi menggambar (Collins et al.,2023). 
 Art therapi / terapi menggambar sudah banyak digunakan dalam dunia medis terutama pada pasien dengan Chronic disease, cancer, rheumatic, chronic kidney disease, dan combustion (Kurnyata et al., 2020). American Art Therapy Association (ATTA) menjelaskan Art Therapy / terapi menggambar dapat meningkatkan kesejahteraan fisik, mental dan emosional. Intervensi ini telah digunakan secara luas sebagai terapi dalam penanganan nyeri akut pada penyakit kanker (Collins et al., 2023).
Banyak studi membuktikan Art Therapy / terapi menggambar membantu tekanan psikososial yang belum terselesaikan pada pasien rawat inap dan untiuk mempromosikan manajemen yang lebih baik dari gejala fisik, psikologis dan social. 
Teori yang Mendukung Terapi Menggambar dalam Nyeri:
1. Teori Gate Control
Teori ini menjelaskan bahwa input sensorik dari nyeri dapat diblokir atau dimodulasi di sumsum tulang belakang, sebelum mencapai otak. Terapi menggambar dapat menjadi mekanisme distraksi yang efektif, sehingga mengurangi pengalaman nyeri dengan mengalihkan perhatian dari stimulus nyeri. 
2. Pelepasan Emosi
Nyeri seringkali terkait dengan emosi negatif seperti kecemasan, ketakutan, dan kemarahan. Terapi menggambar memberikan wadah bagi individu untuk mengekspresikan emosi-emosi ini secara non-verbal, yang dapat membantu mengurangi intensitas emosi dan pada akhirnya memengaruhi persepsi nyeri. 
3. Peningkatan Harga Diri
Terapi menggambar dapat membantu individu merasa lebih percaya diri dan mampu mengendalikan situasi, terutama bagi mereka yang mengalami nyeri kronis. Menciptakan karya seni dapat memberikan rasa pencapaian dan meningkatkan harga diri, yang pada gilirannya dapat memengaruhi persepsi dan penanganan nyeri. 
4. Kondisi Aliran (Flow)
Terapi menggambar dapat memfasilitasi kondisi “aliran” atau fokus yang mendalam pada aktivitas, yang dapat mengalihkan perhatian dari nyeri dan memberikan rasa rileks serta ketenangan. 
5. Hormon yang mendukung 
Hormon yang memainkan peranan dalam terapi seni yaitu hormon oksitosin. Dikenal sebagai hormon cinta, oksitosin diyakini memiliki dampak signifikan pada perilaku manusia. Hormon ini terdapat di hipotalamus di otak dan dilepaskan oleh kelenjar pituitari di dasar otak. Oksitosin memengaruhi perilaku dan respon emosional dengan cara yang mendukung pembentukan ketenangan, kepercayaan, dan stabilitas psikologis. Dipandang sebagai “obat ajaib,” oksitosin dapat meningkatkan perasaan positif dan keterampilan sosial. Cara untuk meningkatkan hormon oksitosin adalah melalui berbagai kegiatan, karena aktivitas fisik dapat meningkatkan kadar oksitosin dalam darah, yang pada gilirannya bermanfaat bagi kesehatan secara keseluruhan. Dengan melibatkan diri dalam kegiatan ini, diharapkan pasien dengan harga diri rendah kronis dapat mengalami pengurangan gejala yang terkait dengan kondisi psikologis mereka (Rida, 2017).
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 Art Therapy / terapi menggambar dapat mempengaruhi stimulus sensorik sehingga mengaktivasi system Reticular Activity System (RAS) (Sukla et al., 2022). Tujuan terapi gambar (deep drawing) pada dasarnya adalah penyembuhan. Terapi menggambar sangat membantu pasien agar bisa melepaskan emosinya, mengekspresikan diri, mengurangi stress, media buat menciptakan komunikasi dan menaikkan kegiatan dalam pasien gangguan jiwa (Indri Sarwili et al., 2021). Berikut adalah beberapa tujuan spesifik dari terapi menggambar pada nyeri akut:
1. Melepaskan emosi:
Menggambar memungkinkan pasien untuk mengekspresikan perasaan dan emosi yang mungkin sulit diungkapkan dengan kata-kata, terutama saat mengalami nyeri. 
2. Mengurangi stres:
Aktivitas menggambar dapat menjadi cara yang efektif untuk mengurangi stres yang terkait dengan pengalaman nyeri akut. 
3. Meningkatkan komunikasi:
Terapi menggambar dapat menjadi jembatan komunikasi antara pasien dan tenaga kesehatan, terutama ketika pasien kesulitan mengungkapkan pengalaman nyeri mereka secara verbal. 
4. Meningkatkan harga diri:
Menciptakan karya seni, sekecil apapun, dapat memberikan rasa pencapaian dan meningkatkan harga diri pasien. 
5. Mengalihkan perhatian:
Fokus pada aktivitas menggambar dapat mengalihkan perhatian pasien dari sensasi nyeri, sehingga membantu mengurangi persepsi nyeri. 
6. Meningkatkan ketenangan:
Terapi menggambar dapat membantu pasien merasa lebih tenang dan rileks, yang pada akhirnya dapat berkontribusi pada penurunan intensitas nyeri.
[bookmark: _Toc207626093]2.3.3  Langkah-langkah Terapi Menggambar
Langkah-langkahnya melibatkan persiapan, pelaksanaan, dan evaluasi, dengan fokus pada eksplorasi emosi dan ekspresi kreatif. 
Berikut adalah langkah-langkah terapi menggambar dalam nyeri akut: 
1. Persiapan:
· Pilih media : Siapkan berbagai alat gambar seperti krayon, pensil warna, cat air, atau kertas gambar yang sesuai.
· Ciptakan suasana nyaman : Pastikan ruangan tenang dan bebas dari gangguan, serta ciptakan suasana yang aman dan mendukung bagi individu.
· Jelaskan tujuan terapi : Berikan penjelasan tentang tujuan terapi menggambar, yaitu untuk mengekspresikan emosi dan mengurangi stres, bukan untuk menghasilkan karya seni yang sempurna.
2. Pelaksanaan:
· Bimbingan awal: Mulai dengan instruksi sederhana, seperti menggambar bentuk dasar atau menggunakan warna tertentu untuk mengekspresikan perasaan.
· Eksplorasi emosi : Dorong individu untuk mengeksplorasi dan menuangkan perasaannya melalui gambar, tanpa tekanan untuk membuat sesuatu yang indah.
· Beri waktu : Berikan waktu yang cukup bagi individu untuk menggambar dan mengekspresikan diri dengan bebas.
· Perhatikan bahasa tubuh : Perhatikan bahasa tubuh individu selama proses menggambar, seperti ekspresi wajah, gerakan tangan, dan postur tubuh.
3. Evaluasi:
· Diskusi : Setelah selesai menggambar, diskusikan gambar dengan individu, tanyakan tentang emosi yang ingin disampaikan melalui gambar.
· Identifikasi emosi : Bantu individu mengidentifikasi emosi yang terungkap dalam gambar, dan bagaimana emosi tersebut berhubungan dengan nyeri yang dirasakan.
· Refleksi : Ajak individu untuk merefleksikan pengalaman selama proses menggambar, dan bagaimana perasaan mereka setelahnya.
4. Implementasi Terapi Menggambar pada Nyeri:
· Menggambar Ekspresif : Memfokuskan pada ekspresi emosi terkait nyeri melalui penggunaan warna, bentuk, dan simbol.
· Menggambar Simbolis : Menggunakan simbol atau metafora untuk mewakili pengalaman nyeri dan proses penyembuhan.
· Menggambar Lanskap : Menggambarkan lanskap yang tenang dan damai dapat membantu mengurangi stres dan ketegangan yang berhubungan dengan nyeri.
· Menggambar Imajinatif : Memvisualisasikan diri yang bebas dari nyeri dan aktif dalam aktivitas yang disukai. 


5. Kesimpulan:
Terapi menggambar menawarkan pendekatan non-farmakologis yang menjanjikan untuk pengelolaan nyeri dengan memanfaatkan kemampuan otak untuk memproses informasi sensorik dan emosional. Dengan memberikan wadah bagi ekspresi diri dan pemrosesan emosi, terapi ini dapat membantu individu mengurangi intensitas nyeri dan meningkatkan kualitas hidup.
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 Terapi menggambar memiliki manfaat dalam mengatasi nyeri akut dengan membantu pasien melepaskan emosi, mengurangi stres, dan meningkatkan koping positif. Melalui media gambar, pasien dapat mengekspresikan perasaan yang terpendam, yang dapat mengurangi intensitas nyeri dan meningkatkan suasana hati. Sebagai pendekatan psikoterapi, pemberi terapi dapat menilai dan melibatkan pasien dalam penciptaan seni dalam Art Therapy / terapi menggambar untuk mendorong penyembuhan emosional dan fisik, dalam hal ini penanganan nyeri (Shella et al., 2018).
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 Penilaian adalah Langkah awal dalam keperawatan dan melibatkan pengumpulan data sistematis, identifikasi, dan penilaian status Kesehatan (Nursalam,2018).
a. Identifikasi Pasien
Identifikasi pasien dinilai berdasarkan nama, inisial, usia, jenis kelamin, agama, profesi, tempat tinggal, etnis, tanggal masuk rumah sakit, metode, keluhan utama, alasan pengobatan, dan diagnosis medis.
b. Riwayat Kesehatan 
1) Keluhan Utama
Tentang rasa nyeri digunakan: keluhan pertama pada pasien dengan apendistis yaitu rasa nyeri. Bisa nyeri akut ataupun kronis tergantung dari lamanya serangan. Untuk memperoleh pengkajian yang lengkap adalah sepeerti berikut (Farooqui et al.,2021):
a) Apakah kejadian itu terprovokasi (Provoking Incident)
b) Kualitas Nyeri : bagaimana pasien menggambarkan dan mengalami nyeri. Apakah terasa perih, terbakar, atau berdenyut? (Quality of Pain)
c) Wilayah: Lokasi nyeri, penurunan, menjalar/menyebar (Region)
d) Tingkat keparahan nyeri: pasien mungkin menggunakan skala nyeri atau menggambarkan bagaimana nyeri berdampak pada kapasitas mereka untuk berfungsi (Severity Scale of Pain).
e) Berapa lama (Time)
2) Riwayat Kesehatan Sekarang
Nyeri dari epigastrum menjalar ke perut kanan bawah. Ketidaknyamanan pada perut kanan bawah dapat terjadi setelah nyeri Tengah atau epigastrium beberapa jam kemudian. Nyeri terus menerus, mungkin memudar atau muncul  kembali, dan muntah muntah.


3) Riwayat Kesehatan Dahulu
Pasien sering mengeluh mual karena masalah kesehatannya Pengalaman operasi dan penyakit sebelunya dapat mempengaruhi radang usus buntu anda.
4) Riwayat Kesehatan Keluarga 
Cari tahu apakah anggota keluarga lain menderita radang usus buntu dan apakah ada kelainan bawaan
c. Pengkajian 11 Fungsional Gordon
1) Pola Persepsi dan Penanganan Penyakit
Pada kasus apendistis biasanya timbul kecemasan akan kondisinya saat ini dan Tindakan dilakukannya operasi.
2) Pola Nutrisi dan Metabolisme
Pasien yang mengalami apendistis akan terganggu pola nutrisinya , nafsu makan menjadi berkurang sehingga mengakibatkan penurunan berat badan. Selain itu disertai mual dan muntah pada pasien akan mengakibatkan berkurangnya cairan dan elektrolit. Studi epidemologi juga menyebutkan bahwa ada peranan dari kebiasaan mengkonsumsi makanan rendah serat yang mempengaruhi konstipasi, sehingga terjadi ependistis (Cherif et al.,2023).
3) Pola Eliminasi
Proses eliminasi pasien biasanya akan mengalami konstipasi karena terjadinya fecalith. Pola ini menggambarkan karakteristik atau masalah saat BAB/BAK sebelum dan saat di RS serta adanya penggunaan alat bantu eliminasi saat pasien dirawat di RS. Hal yang perlu dikaji yaitu konsistensi, warna, frekuensi, bau feses, sedangkan pada eliminasi urin dikaji kepekatan, warna, bau, frekuensi, serta jumlah.
4) Pola Ativitas dan Latihan
Pasien akan mengalami gangguan selama beraktivitas, disebabkan nyeri semakin buruk ketika bergerak.
5) Pola Tidur dan Istirahat
Semua pasien apendistis akan merasa nyeri dan susah untuk bergerak karena dapat memperburuk nyeri, sehingga mengganggu pola dan kebutuhan tidur pasien. Pengkajian yang dilaksanakan berupa kebiasaan tidurnya, durasi tidurnya, kondisi lingkungannya, masalah tidurnya, pemakaian obatnya, lamanya tidur, suasana lingkungan, kebiasaan tidur kesulitan tidur, serta penggunaan obat.
6) Pola Kognitif dan Perspsi
Biasanya pada pasien apendistis tidak mengalami gangguan pada pola kognitif dan persepsi. Namun perlu juga untuk dilakukan, apakah nyeri nya akan berpengaruh terhadap pola kognitif dan persepsinya.
7) Pola Persepsi dan Konsep Diri
Dilakukan Tindakan operasi. Pola persepsi dan konsep diri menggambarkan persepsi saat dirawat di RS. Pola ini mengkaji ketakutan, kecemasan, dan penilaian terhadap diri sendiri serta dampak sakit terhadap diri pasien. Emosi pasien biasanya tidak stabil karena pasien merasa cemas saat mengetahui akan di operasi


8) Pola Peran dan Hubungan
Posisi social dan koneksi pasien radang usus buntu jarang berubah, namun harus ada pembandingan sebelum dengan saat sakit.
9) Pola Seksual dan Reproduksi
Pada pola seksual dan reproduksi biasanya pada pasien apendistis tidak mengalami gangguan 
10) Pola Koping dan Toleransi Stress
Secara umum pasien dengan apendistis tidak mengalami penyimpangan pada pola koping dan toleransi stress. Namun tetap perlu dilakukan mengenal toleransi stress pasien terhadap penyakitnya maupun Tindakan perawatan yang didapatkan
11) Pola Nilai dan Keyakinan
Pasien yang mendapat pengobatan biasanya memiliki pembatasan aktivitas dan ibadah. Keyakinan pasien terhadap penyakit dan motivasi pemulihan harus diperiksa.
d. Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan Umum
Keadaan pasien biasanya bisa baik ataupun buruk 
2) Tanda-tanda Vital 
Tekanan Darah : Biasanya tekanan darah normal
Nadi : Biasanya terjadi peningkatan denyut nadi
Pernafasan : Biasanya terjadi peningkatan bernafas atau  normal
Suhu : Biasanya terjadi peningkatan suhu akibat  infeksi pada apendisitis

3) Head to Toe
a) Kepala
Normochepal, pada pasien apendistis biasanya tidak memiliki gangguan pada kepala.
b) Mata
Inspeksi: mata simetris, refleks Cahaya baik, konjungtiva biasanya anemis, sklera tidak ikteris, dan ukuran pupil isokor.
Palpalis: tidak ada endema di palpebra.
c) Hidung 
Inspeksi : simetris serta secret tidak ada
Palpasi: tidak adanya benjolan atau masa pada hidung
d) Telinga
Inspeksi: simetris kedua telinga, tidak ada secret, tidak ada pengeluaran darah atau cairan dari telinga
Palpasi: tidak adanya edema dibagian telinga
e) Leher 
Inspeksi : simetris, biasanya membrane mukosa kering pada pasien apendistis karena kurangnya cairan yang masuk akibat muntah atau puasa pre/post operasi, gigi lengkap, tidak ada gigi berlubang, amandel, atau masalah menelan. Tidak ada pembesaran kelenjar getah bening atau tiroid
f) Thorax atau Paru-paru
Inspeksi : simetri dinding dada
Palpasi : kiri dan kanan fremitus selaras
Perkusi: nyaring
Auskultasi: regular, tidak adanya bunyi tambahan
g) Jantung 
Inspeksi : ictus cordis tersembunyi
Palpasi: ICS V mid klavikula sinistra
Perkusi : batas jantung normal.
Auskultasi : regular, tidak adanya bunyi tambahan
h) Abdomen
Inspeksi: pemeriksaan radang usus buntu sering kali menunjukkan distensi perut akibat edema perut.
Palpasi: Nyeri tekan di titik Mc Burney disebut Mc Burney sign, salah satu tanda dari apendistis. Titik Mc Burney adalah titik imajiner yang dipergunakan untuk memperkirakan letak apendiks, yaitu Umbilikus dan tulang belakang dextra ichiadic anterior superior membentuk 1/3 gurat sisi normal, Nyeri di titik ini disebabkan oleh inflamasi dari apendiks dan persentuhannya dengan peritoneum.
Perkusi : pada apendisits sering ditemukan redup karena adanya penumpukan feses pada apendiks, namun pada pendistis juga didapati
Auskultasi : bising usus normal atau meningkat pada awal apendistis , dan bising usus melemah (hipoaktif) jika terjadi perforasi.
i) Genitalia
Mengobservasi adanya penggunaan alat bantu perkemihan, biasanya pada pasien pendistis tidak mengalami gangguan pada genetalia.

j) Ekstremitas
Pada pasien apendistis tidak mengalami gangguan pada ekstremitas atas dan bawah.
k) Kulit
Adanya luka post operasi pada abdomen, tidak lecet, turgor kulit biasanya kering karena kekurangan cairan akibat muntah atau puasa pre/post operasi, pengisian kapiler refil dapat normal atau > 2detik.
e. Pemeriksaan Diagnostik
1) Laboratorium : pada pasien apendistis biasanya terjadi peningkatan leukosit di atas 10.000/ml.
2) Foto polos abdomen : dapat berupa bayangan apendikolit (radioopak), bebas, dan efek massa jaringan lunak, peradangan. Distensi atau obstruksi usus halus, deformitas sekum, adanya udara.
3) USG : menunjukan adanya edema apendeks yang disebabkan oleh reaksi.
4) Barium enema : terdapat non-filing apendiks, efek massa kuadran kanan bawah abdomen, apendiks tampak tidak bergerak , pengisian apendiks tidak rata atau tertekuk dan adanya retensi barium setelah 24-48 jam.
5) CT Scan : untuk mendeteksi abses periapendiks.
[bookmark: _Toc199855550][bookmark: _Toc207626097]2.4.2  Diagnose Keperawatan 
 Diagnose keperawatan adalah evaluasi klinis terhadap reaksi klien terhadap masalah Kesehatan atau peristiwa kehidupan saat ini dan masa depan (PPNI,2017). Berdasarkan pada semua data pengkajian diagnose keperawatan utama yang dapat muncul pada appendicitis, antara lain:
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (Prosedur operasi)
b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri.
c. Resiko infeksi dibuktikan dengan efek prosedur infasive
d. Risiko Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan secara aktif (muntah)
[bookmark: _Toc199855551][bookmark: _Toc207626098]2.4.3    Intervensi Keperawatan 
[bookmark: _Toc172094325]Intervensi keperawatan mencakup segala jenis terapi yang dilakukan oleh perawat berdasarkan pemahaman dan evaluasi klinis untuk mencapai peningkatan, pencegahan, dan pemulihan kesehatan bagi individu, keluarga, dan komunitas (Tim Pokja DPP SIKI PPNI, 2018). Dalam pelaksanaan intervensi keperawatan, terdapat beberapa jenis tindakan yang meliputi observasi, terapi, pendidikan, dan kerja sama (Tim Pokja DPP SIKI PPNI, 2018). Saat menentukan intervensi keperawatan, perawat harus memperhatikan berbagai faktor seperti karakteristik diagnosis keperawatan, hasil yang diharapkan, kemampuan dalam melaksanakan intervensi, keterampilan perawat, respons pasien, serta temuan dari penelitian (Tim Pokja DPP SIKI PPNI, 2018). Berikut adalah intervensi keperawatan untuk Post operasi Laparatomy Appendicitis. 
[bookmark: _Toc199583809][bookmark: _Toc200286432][bookmark: _Toc202465102][bookmark: _Hlk200716533]Tabel 2. 1 Intervensi Keperawatan
	[bookmark: _Hlk200791509]Diagnosa Keperawatan
	Standar Luaran Keperawatan Indonesia
	Standar Intervensi 
Keperawatan Indonesia

	Nyeri Akut (D.0077) 
	Tingkat Nyeri Menurun (L.08066)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam Diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil :
1. Keluhan nyeri menurun
2. Meringis menurun
3. Kesulitan tidur menurun
4. Frekuensi nadi membaik
5. Frekuensi napas membaik
6. Tekanan darah membaik
	Manajemen Nyeri (I.08238)
Observasi: 
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respons nyeri non verbal
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
· Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
· Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik: 
· Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri
· Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Fasilitasi istirahat dan tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
Edukasi
· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi
· Kolaborasi pemberian analgetik , jika perlu


	Gangguan Mobilitas Fisik
(D.0054)
	Mobilitas Fisik Meningkat (L.05042)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam, maka mobilitas fisik meningkat, dengan kriteria hasil:
1. Pergerakan ekstremitas meningkat
2. Kekuatan otot meningkat
3. Rentang gerak (ROM) meningkat

	Dukungan Mobilisasi (I.05173)
Observasi
· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
· Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
· Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
· Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
Terapeutik
· Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis: pagar tempat tidur)
· Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu
· Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
Edukasi
· Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
· Anjurkan melakukan mobilisasi dini
· Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis: duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)


	Resiko Infeksi
(D.0142)
	Tingkat Infeksi Menurun ( L.14137)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam, maka tingkat  infeksi menurun, dengan kriteria hasil:
1. Demam menurun
2. Kemerahan menurun
3. Nyeri menurun
4. Bengkak menurun
5. Kadar sel darah putih membaik

	Pencegahan infeksi (I.14539)
Observasi
· Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik
Terapeutik
· Batasi jumlah pengunjung
· Berikan perawatan kulit pada area edema
· Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien
· Pertahankan teknik aseptic pada pasien berisiko tinggi,Peralatan medis
Edukasi
· Jelaskan tanda dan gejala infeksi
· Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar
· Ajarkan etika batuk
· Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi
· Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
· Anjurkan meningkatkan asupan cairan
Kolaborasi
· Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu


	Risiko Hipovolemia
(D.0034)
	Status Cairan Membaik (L.03028)
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam, maka status cairan membaik, dengan kriteria hasil:
1. Output urin meningkat
2. Membran mukosa lembab meningkat
3. Tekanan darah membaik
4. Frekuensi nadi membaik
5. Turgor kulit membaik

	Manajemen hipovolemia (I.03116)
Observasi
· Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis: frekuensi nadi meningkat, nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, tekanan nadi menyempit, turgor kulit menurun, membran mukosa kering, volume urin menurun, hematokrit meningkat, haus, lemah)
· Monitor intake dan output cairan
Terapeutik
· Hitung kebutuhan cairan
· Berikan posisi modified Trendelenburg
· Berikan asupan cairan oral
Edukasi
· Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
· Anjurkan menghindari perubahan posisi mendadak
Kolaborasi
· Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis: NaCL, RL)
· Kolaborasi pemberian cairan IV hipotonis (mis: glukosa 2,5%, NaCl 0,4%)
· Kolaborasi pemberian cairan koloid (albumin, plasmanate)
· Kolaborasi pemberian produk darah


[bookmark: _Toc199855552]
[bookmark: _Toc207626099]2.4.4  Implementasi Keperawatan
[bookmark: _Toc199855553] Implementasi perawatan adalah serangkaian aktivitas yang dilaksanakan oleh perawat untuk mendukung pasien dari permasalahan kesehatan yang dihadapi menuju kondisi kesehatan yang lebih baik, sehingga mencerminkan hasil yang diharapkan (Potter dan Perry, 2020). Implementasi adalah fase di mana perawat menerapkan perawatan dalam bentuk intervensi keperawatan untuk membantu pasien mencapai tujuan yang telah ditentukan. (Astuti dan Kurniawan, 2020).
 Implementasi perawatan yang akan dilaksanakan oleh perawat disesuaikan dengan rencana perawatan yang telah dibuat berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI, 2018), namun dalam pelaksanaannya akan disesuaikan dengan keadaan dan kebutuhan pasien.
[bookmark: _Toc207626100]2.4.5   Evaluasi Keperawatan.
Evaluasi adalah tahap terakhir dalam proses perawatan. Proses ini menentukan apakah tujuan yang telah ditetapkan dalam rencana perawatan dapat tercapai (Oktoriana dan Krishna, 2019). Evaluasi keperawatan dilakukan untuk mengukur seberapa sukses perawatan yang telah diberikan dengan membandingkan hasil yang dicapai dengan kriteria evaluasi yang telah ditentukan, guna mengetahui seberapa jauh hasil akhir dapat dicapai dari perawatan yang diberikan kepada pasien. Umumnya, evaluasi dilakukan dengan menggunakan format SOAP (Chafifah, 2023).
 Dalam keperawatan, terdapat dua tipe evaluasi, yaitu evaluasi formatif dan sumatif. Evaluasi formatif, yang juga dikenal sebagai evaluasi proses, merupakan kegiatan yang berfokus pada proses keperawatan dan kualitas layanan perawatan. Evaluasi formatif perlu dilaksanakan segera setelah perencanaan perawatan dijalankan untuk menilai efektivitas intervensi tersebut. Evaluasi ini perlu dilakukan secara berkelanjutan hingga tujuan yang telah ditetapkan tercapai. Metode pengumpulan data dalam evaluasi formatif meliputi analisis rencana perawatan, diskusi kelompok, wawancara, pengamatan klien, dan penggunaan formulir evaluasi. (Simak dan Renteng, 2021).
[bookmark: _GoBack] Sementara itu, evaluasi sumatif atau evaluasi hasil adalah rangkuman dan kesimpulan dari pengamatan serta analisis status kesehatan sesuai dengan tujuan yang telah ditetapkan. Ini dicatat dalam catatan perkembangan. Fokus dari evaluasi sumatif adalah perubahan perilaku atau status kesehatan  klien di akhir perawatan. Evaluasi jenis ini dilaksanakan pada akhir proses perawatan secara menyeluruh (Simak dan Renteng, 2021).
