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ABSTRAK 

 

“ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN KEMOTERAPI  

DENGAN CA REKTUM YANG DI RAWAT DI RUMAH SAKIT” 

 

 

Kanker rektum merupakan salah satu dari keganasan yang menyerang 

bagian rektum. Berdasarkan dari data The Global Cancer Observatory, kanker 

rektum merupakan urutan ketiga dari semua kasus kanker di dunia pada tahun 

2018. Sehingga dalam hal ini kemoterapi masih menjadi pengobatan yang paling 

sering dilakukan dan dianggap dapat membuat pasien kanker pulih dari 

penyakitnya. Pengulasan ini bertujuan untuk mendapatkan gambaran asuhan 

keperawatan pada pasien kemoterapi dengan kanker rektum. 

Penelitian ini menggunakan metode deskriptif kualitatif dalam bentuk 

pengulasan kasus dengan pendekatan Asuhan keperawatan dengan melaksanakan 

asuhan sebagai unit analisis. Unit analisis adalah dua pasien dengan kasus kanker 

rektum yang menjalani kemoterapi. Penyusunan data menggunakan format 

Asuhan Keperawatan sesuai ketentuan yang berlaku di Prodi keperawatan kampus 

Poltekkes Kaltim. 

Berdasarkan analisa data diperoleh kesimpulan pengkajian membutuhkan 

keterampilan komunikasi yang efektif, diagnose keperawatan disesuaikan dengan 

kondisi pasien, perencanaan dan pelaksanaan ditunjang dengan fasilitas dan 

sarana yang mendukung, evaluasi dilakukan secara langsung baik formatif 

maupun sumatif. 

 

Dapat disimpulkan bahwa setiap pasien kemoterapi dengan kanker rektum 

memiliki respon yang berbeda terhadap masalah. Hal ini dipengaruhi oleh kondisi 

kesehatan dan kemampuan pasien dalam menghadapi suatu masalah. Sehingga 

diharapkan perawat harus melakukan asuhan keperawatan secara komprehensif 

untuk menangani masalah keperawatan pada setiap pasien dan meningkatkan 

keterampilan dalam melaksanakan asuhan keperawatan khususnya pada pasien 

kemoterapi dengan kanker rektum. 

 

 

Kata kunci : Kanker Rektum , Kemoterapi, Asuhan Keperawatan 
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ABSTRACT 

 

"NURSING FOR PATIENTS 

CHEMOTHERAPY WITH CA RECTUM " 

 

 

Rectal cancer is one of the malignancies that attack the rectum. Based on 

data from The Global Cancer Observatory, rectal cancer is the third out of all 

cancer cases in the world in 2018. So in this case chemotherapy is still the most 

frequently performed treatment and is considered to be able to make cancer 

patients recover from their illness. This review aims to get an overview of nursing 

care in chemotherapy patients with rectal cancer. 

This research uses descriptive qualitative method in the form of reviewing 

cases with nursing care approach by implementing care as a unit of analysis. The 

unit of analysis is patients with rectal cancer undergoing chemotherapy. Data 

collection methods are by interview, observation, physical examination, 

documentation study and supporting examination. The data collection instruments 

used the format of Nursing Care in accordance with the provisions in force in the 

Nursing Study Program at the Poltekkes East Kalimantan campus. 

Based on the data analysis, it is concluded that the assessment requires 

effective communication skills, nursing diagnoses are adjusted to the patient's 

condition, planning and implementation are supported by supporting facilities and 

facilities, evaluation is carried out directly both formative and summative. 

It can be concluded that each chemotherapy patient with rectal cancer has 

a different response to the problem. This is influenced by health conditions and 

the ability of patients to deal with a problem. So it is expected that nurses must 

conduct comprehensive nursing care to deal with nursing problems in each patient 

and improve skills in carrying out nursing care, especially in chemotherapy 

patients with rectal cancer. 

 

 

Keywords: Rectal Cancer, Chemotherapy, Nursing Care 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Perkembangan zaman menyebabkan perubahan pada pola hidup 

masyarakat seperti kebiasaan konsumsi fast food, paparan zat kimia dan 

kurangnya aktivitas fisik yang menyebabkan penyakit, salah satunya kanker. 

Kanker adalah istilah umum untuk satu kelompok besar penyakit yang 

ditandai dengan pertumbuhan sel abnormal di luar batas normal yang 

kemudian dapat menyerang bagian tubuh yang berdampingan atau menyebar 

ke organ lain (WHO, 2017) dalam (Gentry, 2017). Karakteristik dan pola 

hidup masyarakat yang tidak sehat menjadi tantangan dalam pengendalian 

kanker dan berdampak pada peningkatan prevalensi kanker yang tidak 

terkendali. Salah satu jenis kanker dengan faktor risiko terkait perilaku yang 

tidak sehat adalah kanker kolorektal (Dirseciu, 2017). 

Kanker kolorektal adalah kanker yang terdapat pada kolon dan 

rektum. Kanker ini disebut kanker kolon atau kanker rektum bergantung dari 

mana kanker tersebut berawal. Kanker kolon dan kanker rektum sering 

digabungkan bersama karena memiliki banyak kesamaan (American Cancer 

Society, 2015) dalam (Harahap, 2019). Kanker rektum merupakan salah satu 

dari keganasan pada rektum yang terjadi akibat timbulnya di mukosa/epitel 

dimana lama kelamaan timbul nekrose dan ulkus (Nugroho, 2011). Rektum 

merupakan bagian 15 cm terakhir dari usus besar dan terletak di dalam 

rongga panggul di tengah tulang pinggul. Rektum adalah bagian dari usus  
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besar pada sistem pencernaan yang disebut dengan traktus gastrointestinal 

(Oliver, 2013) . 

Kanker rektum adalah kanker ketiga yang banyak terjadi didunia 

dengan presentasi 11,2% atau 1.849.518 kasus dari jumlah seluruh penderita 

kanker diseluruh dunia, dan kanker kedua dengan jumlah kematian 9.2% atau 

880.792 di tahun 2018 . Dalam kurun waktu 5 tahun terjadi 1.021.005 kasus 

di Asia dengan  43.324 kasus baru setiap tahunnya. Di Indonesia, kanker 

rektum adalah kanker yang sering terjadi baik pada pria dan wanita , 

prevalensi tahun 2013 sampai 2018 terjadi 32.069 kasus dengan 14.112 kasus 

baru di tahun 2018 (The Global Cancer Observatory, 2019). 

Faktor risiko secara gris besar terbagi menjadi dua yaitu faktor risiko 

yang dapat dimodifikasi dan tidak dapat dimodifikasi. Faktor risiko yang 

tidak dapat dimodifikasi adalah usia, ras, jenis kelamin, dan riwayat keluarga 

(Rahdi DR, 2015). Lebih dari 30% kasus kanker rektum di Indonesia 

ditemukan pada pasien yang berusia 40 tahun atau lebih muda ( American 

Cancer Society, 2015 dalam (Dirseciu, 2017). Faktor risiko yang dapat 

dimodifikasi seperti aktivitas fisik, diet, merokok, konsumsi alkohol, dan 

diabetes. Aktivitas fisik reguler dan diet sehat membantu menurunkan risiko 

kanker rektal. Merokok, konsumsi alkohol, dan diabetes memiliki hubungan 

terhadap peningkatan kejadian kanker rektal. (Khosama, 2015) dalam 

(Harahap, 2019). 

Kanker rektum stadium dini tidak ada gejala yang jelas, namun setelah 

penyakit berkembang ketingkat lanjut akan timbul gejala klinis. Tanda iritasi 
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usus seperti sering buang air besar, diare atau konstipasi dan nyeri pada 

abdomen. Tumor yang sudah mengalami ulserasi akan terjadi pendarahan dan 

akan terlihat dari warna feses yang bercampur dengan darah seperti selai 

hitam. Masa di abdomen akan terus tumbuh hingga batas tertentu didaerah 

abdomen sehingga pada pemeriksaan palpasi akan mudah teraba (Desen, 

2011). 

Maka dibutuhkan penatalaksanaan yang tepat untuk mengatasi 

masalah tersebut penatalaksanaan pada kanker rektum terdiri dari 

penatalaksanaan bedah dan penatalaksanaan medis. Pembedah yang 

dilakukan pada ca rektum yaitu dengan kolostomi. (Suratun & Lusianah, 

2010). Komplikasi untuk pasien dengan kolostomi sedikit lebih tinggi. 

Beberapa komplikasi umum adalah prolaps stoma, perforasi (akibat ketidak 

patenan irigasi stoma), retraksi stoma, impaksi fekal dan iritasi kulit. 

Kemudian setelah dilakukannya pembedahan dengan kolostomi dan 

penentuan stadium dilanjutkan dengan cara kemoterapi (Brunner, 2013). 

Kemoterapi merupakan salah satu modalitas terapi yang sering 

digunakan, dengan segala manfaatnya tentu terapi ini juga mempunyai 

beberapa efek samping, di antaranya yaitu: rasa lemas dan lemah, mual 

muntah, rambut rontok, mudah terserang infeksi, seperti influenza, anemia 

atau kadar hemoglobin darah rendah, terkadang mudah terjadi perdarahan, 

contohnya pada gusi sehabis sikat gigi, sariawan, nafsu makan menurun, 

sembelit atau malah diare (Fadhil, 2018).  
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Masalah keperawatan yang timbul pada penderita kanker rektum 

sebelum tindakan kemoterapi yaitu, nyeri, defisit nutrisi, resiko infeksi, 

gangguan citra tubuh, defisit pengetahuan, dan ansietas (Nurarif & Kusuma, 

2016). Adapun  pada  saat  tindakan kemoterapi berlangsung yaitu risiko 

infeksi ekstravasasi dan gangguan integritas kulit (Usolin et al., 2018). 

Sedangkan masalah keperawatan setelah tindakan kemoterapi yaitu efek 

samping rasa lemas dan lemah, mual muntah, rambut rontok, mudah terserang 

infeksi, seperti influenza, anemia atau kadar hemoglobin darah rendah, 

terkadang mudah terjadi perdarahan, contohnya pada gusi sehabis sikat gigi, 

sariawan, nafsu makan menurun, sembelit atau malah diare (Fadhil, 2018). 

Dalam kenyataannya pada pasien kanker, khususnya kanker rektum 

banyak yang menghindari tindakan kemoterapi. Dari 38 orang pasien kanker 

rektal, didapatkan bahwa 26,3% takut gagal, 39,5% takut efek samping, 7,9% 

biaya yang mahal, 10,5% karena berlangsung dalam jangka waktu yang lama, 

dan 15,8% tidak takut terhadap kemoterapi. Hasil penelitian ini menunjukkan 

bahwa tingkat pemahaman pasien kanker rektal terhadap tindakan kemoterapi 

masih cukup rendah dimana 68,4% sampel tidak tahu dan tidak mengerti 

tentang tindakan kemoterapi. Pemahaman yang kurang tentang tindakan 

kemoterapi ini nantinya dapat mengakibatkan timbulnya persepsi negatif 

terhadap tindakan kemoterapi. Maka dari itu sangat diperlukan adanya suatu 

edukasi yang baik bagi setiap pasien tentang penyakit dan modalitas terapi 

yang akan diberikan (Usolin et al., 2018). 



5 
 

 
 

Peran perawat penting dalam melakukan asuhan keperawatan pada 

pasien kemoterapi dengan penderita penyakit ini, yaitu sebelum tindakan 

kemoterapi (pre kemoterapi), saat kemoterapi berlangsung (intra kemoterapi), 

dan setelah tindakan kemoterapi (post kemoterapi). Adapun peran perawat 

pada pre kemoterapi yaitu memberikan dukungan serta motivasi pada pasien 

untuk menjalani kemoterapi, dan meminta informed consent. Peran perawat 

pada intra kemoterapi yaitu mengobservasi tanda-tanda vital, pemasangan 

infus, memberikan obat premedikasi, pemberian obat kemoterapi, memantau 

tanda-tanda ekstravasasi, memberikan obat post medikasi dan mengobservasi 

keadaan pasien. Sedangkan peran perawat pada post kemoterapi yaitu  

memantau keadaan umum pasien, mengobservasi tanda-tanda vital, 

memantau efek samping kemoterapi dan memberikan penguatan psikologis 

(Usolin et al., 2018).  

Berdasarkan data dari penelitian sebelumnya pada jurnal “Hubungan 

dukungan social terhadap kualitas hidup pasien kolorektal yang menjalani 

kemoterapi oral di RSUD Arifin Achmad provinsi Riau” menunjukkan hasil 

penelitian tentang hubungan dukungan sosial terhadap kualitas hidup pasien 

kanker kolorektal yang menjalani kemoterapi oral menyatakan bahwa 

mayoritas responden berada pada usia 46-55 (lansia awal) dan berjenis 

kelamin laki-laki, tingkat pendidikan terakhir responden berada pada tingkat 

pendidikan dasar, sebagian besar responden sedang menjalani siklus 

kemoterapi ke empat, dan sebagian besar responden berada pada stadium tiga 

(Sari et al., 2018). 
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Dalam penelitian ini didapatkan faktor yang mempengaruhi kualitas 

hidup pasien yang menjalani kemoterapi oral adalah stadium dan siklus 

kemoterapi. Stadium kanker yang bertambah menyebabkan penurunan 

kesehatan tubuh responden dan menurunkan kualitas hidup karena sel kanker 

yang dapat menganggu fungsi organ lainnya, selain itu siklus kemoterapi 

yang semakin lama menimbulkan efek samping yang dapat menurunkan 

kepercayaan diri pada pasien sehingga menurunkan kualitas hidup pasien 

Responden yang memiliki kualitas hidup yang kurang baik cenderung 

mendapatkan dukungan sosial negatif karena pasien merasakan kurang 

mendapatkan dukungan dari orang-orang terdekat sehingga menurunkan 

semangat dan motivasi, maka dibutuhkan dukungan sosial dari orang-orang 

terdekat sehingga mampu meningkatkan kualitas hidup. Dapat disimpulkan 

bahwa ada hubungan antara hubungan dukungan sosial terhadap kualitas 

hidup pasien kanker kolorektal yang menjalani kemoterapi oral. 

Berdasarkan observasi ruangan Kemoterapi di RSUD dr. Kanujoso 

Djatiwibowo Balikpapan data pasien kanker rectum pada tahun 2018 terdapat 

16 pasien terjadi kenaikan pada tahun 2019 yaitu 45 pasien, dan setidaknya 

dalam seminggu terdapat 3 pasien kanker rektum yang di rawat di ruang 

kemoterapi. 

Berdasarkan fenomena tersebut, penulis tertarik untuk melakukan 

tindakan asuhan keperawatan pada pasien kemoterapi dengan ca rectum yang 

di rawat di rumah sakit. 
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B. Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian latar belakang di atas, maka rumusan masalah 

pada karya tulis ilmiah ini adalah “Bagaimana Asuhan Keperawatan pada 

Pasien Kemoterapi dengan Ca Rektum yang di Rawat di Rumah Sakit?”. 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

    Tujuan dari penelitian ini adalah mendapatkan gambaran tentang 

pelaksanaan Asuhan Keperawatan pada Pasien Kemoterapi dengan Ca 

Rektum yang di Rawat di Rumah Sakit. 

2. Tujuan Khusus 

a) Mengkaji pasien kemoterapi dengan Ca Rektum yang di Rawat di 

Rumah Sakit. 

b) Menegakkan diagnosa keperawatan pada pasien kemoterapi dengan Ca 

Rektum yang di Rawat di Rumah Sakit. 

c) Menyusun perencanaan keperawatan pasien kemoterapi dengan Ca 

Rektum yang di Rawat di Rumah Sakit. 

d) Melaksanakan intervensi keperawatan pasien kemoterapi dengan Ca 

Rektum yang di Rawat di Rumah Sakit. 

e) Melakukan evaluasi keperawatan pasien kemoterapi dengan Ca Rektum 

yang di Rawat di Rumah Sakit. 

D. Manfaat 

Adapun manfaat dari penulisan proposal ini adalah : 

1. Bagi Peneliti 
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Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi pengalaman belajar 

dilapangan dan dapat meningkatkan pengetahuan peneliti tentang Asuhan 

Keperawatan pada Pasien Kemoterapi dengam Ca Rektum yang di Rawat di 

Rumah Sakit, sehingga perawat dapat melakukan tindakan asuhan 

keperawatan yang tepat. 

2. Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan 

Menambah keluasan ilmu dan teknologi terapan bidang keperawatan 

dalam asuhan keperawatan pada pasien kemoterapi dengan ca rektum. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Dasar Medis Ca Rektum 

1. Definisi 

Kanker rektum adalah tumbuhnya sel kanker yang ganas didalam 

permukaan usus besar atau rektum (Dyayadi MT, 2009). Kanker rektum 

merupakan salah satu dari keganasan pada kolon dan rektum yang khusus 

menyerang bagian rektum yang terjadi akibat timbulnya di mukosa/epitel 

dimana lama kelamaan timbul nekrose dan ulkus (Nugroho, 2011). Kanker 

rektum adalah pertumbuhan sel abnormal atau maligna pada daerah 

rektum (Sodikin, 2011). 

2. Anatomi Fisiologi Rektum 

Fungsi utama dari rektum dan kanali anal ialah untuk 

mengeluarkan masa feses yang terbentuk di tempat yang lebih tinggi dan 

melakukan hal tersebut dengan cara yang terkontrol. Rektum dan kanalis 

anal tidak begitu beperan dalam proses pencernaan, selain hanya menyerap 

sedikit cairan. Selain itu sel-sel goblet mukosa mengeluarkan mucus yang 

berfungsi sebagai pelicin untuk keluarnya masa feses. Pada saat rektum 

tidak berisi feses hal ini sebagian diakibatkan adanya otot sfingter yang 

tidak begitu kuat terdapat pada rectosigmoid junction kirakira 29 cm dari 

anus. Terdapatnya lekukan tajam dari tempat ini juga member tambahan 

penghalang masuknya feses ke rektum. Akan tetapi, bila suatu gerakan 
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mendorong feses ke arah rektum, secara normal hasrat defekasi akan 

timbul, yang ditimbulkan oleh reflek kontraksi dari rektum dan relaksasi 

dari otot sfingter. Feses tidak keluar secara terus-menerus dan sedikit demi 

sedikit dari anus berkat adanya kontraksi tonik otot sfingter ani interna dan 

externa (sobiston, 2009) dalam (Paulista, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Anatomi Rektum 

 (Sumber : Fauziyyah, 2015) 
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3. Etiologi dan Faktor Predisposisi 

Penyebab Kanker rektum masih belum diketahui pasti,namun 

telah dikenali beberapa faktor predisposisi. Faktor predisposisi lain 

mungkin berkaitan dengan kebiasaan makan. Hal ini karena Kanker 

rektum terjadi serkitar sepuluh kali lebih banyak pada penduduk wilayah 

barat yang mengkonsumsi lebih banyak makanan mengandung karbohidrat 

murni dan rendah serat,dibandingkan produk primitif (Misalnya,di Afrika) 

yang mengkonsumsi makanan tinggi serat (Arderson S, 2006). 

Beberapa faktor risiko/faktor predisposisi terjadinya kanker 

rectum menurut (Smeltzer, Burke, Hinkle & Cheever, 2010) sebagai 

berikut: 

a. Diet rendah serat 

Kebiasaan diet rendah serat adalah faktor penyebab utama, 

(Price Sylvia A, 2012) mengemukakan bahwa diet rendah serat dan 

kaya karbohidrat refined mengakibatkan perubahan pada flora feses dan 

perubahan degradasi garam-garam empedu atau hasil pemecahan 

protein dan lemak, dimana sebagian dari zat-zat ini bersifat 

karsinogenik. Diet rendah serat juga menyebabkan pemekatan zat yang 

berpotensi karsinogenik dalam feses yang bervolume lebih kecil. Selain 

itu masa transisi feses meningkat, akibat kontak zat yang berpotensi 

karsinogenik dengan mukosa usus bertambah lama. 
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b. Lemak 

Kelebihan lemak diyakini mengubah flora bakteri dan 

mengubah steroid menjadi senyawa yang mempunyai sifat karsinogen. 

c. Polip (colorectal polyps) 

Polip adalah pertumbuhan sel pada dinding dalam kolon atau 

rektum, dan sering terjadi pada orang berusia 50 tahun ke atas. 

Sebagian besar polip bersifat jinak (bukan kanker), tapi beberapa polip 

(adenoma) dapat menjadi kanker. 

d. Inflamatory Bowel Disease 

Orang dengan kondisi yang menyebabkan peradangan pada 

rectum (misalnya colitis ulcerativa) selama bertahun-tahun memiliki 

risiko yang lebih besar. 

e. Riwayat kanker pribadi 

Orang yang sudah pernah terkena kanker kolorectal dapat 

terkena kanker kolorectal untuk kedua kalinya. Selain itu, wanita 

dengan riwayat kanker di indung telur, uterus (endometrium), atau 

payudara mempunyai tingkat risiko yang lebih tinggi untuk terkena 

kanker rektum. 

f. Riwayat kanker rektal pada keluarga 

Jika mempunyai riwayat kanker rekti pada keluarga, maka 

kemungkinan terkena penyakit ini lebih besar, khususnya jika terkena 

kanker pada usia muda. 
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g. Faktor gaya hidup 

Orang yang merokok, atau menjalani pola makan yang tinggi 

lemak dan sedikit buah-buahan dan sayuran memiliki tingkat risiko 

yang lebih besar terkena kanker kolorectal serta kebiasaan sering 

menahan tinja/defekasi yang sering. 

h. Usia di atas 50 

Kanker rektum biasa terjadi pada mereka yang berusia lebih tua. 

Lebih dari 90 persen orang yang menderita penyakit ini didiagnosis 

setelah usia 50 tahun ke atas. 

4. Patofisiologi 

Kanker Rektum terutama (95%) adenokarisinoma (muncul dari 

lapisan epitel usus). Dimulai sebagai polip jinak tetapi dapat menjadi 

ganas dan menyusup serta merusak jaringan normal serta meluas kedalam 

struktur sekitarnya. Sel kanker dapat terlepas dari tumor primer dan 

menyebar kebagian tubuh yang lain (paling sering ke hati) (Oliver, 2013). 

Karsinogen adalah substansi yang mengakibatkan perubahan pada 

struktur dan fungsi sel menjadi bersifat maligna. Maligna merupakan 

peroses perubahan sel normal menjadi sel kanker. Transformasi maligna 

diduga mempunyai sedikitnya tiga tahapan proses seluler yaitu inisiasi 

merupakan perubahan dalam bahan genetika yang memicu sel menjadi 

ganas, promosi yaitu perubahan sel menjadi ganas dan progresi yaitu tahap 

akhir terbentuknya sel kanker  (Smeltzer, Burke, Hinkle & Cheever, 2010). 
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5. Manifestasi Klinis 

Kebanyakan orang asimtomatis dalam jangka waktu lama dan 

mencari bantuan kesehatan hanya bila mereka menemukan perubahan pada 

kebiasaan defekasi atau perdarahan rektum. Gejala sangat ditentukan oleh 

lokasi kanker, tahap penyakit, dan fungsi segmen usus tempat kanker 

berlokasi. Gejala yang paling menonjol adalah (Smeltzer, Burke, Hinkle & 

Cheever, 2010): 

a. Perubahan kebiasaan defekasi 

b. Terdapat darah dalam feses adalah gejala paling umum kedua 

c. Gejala anemia tanpa diketahui penyebabnya 

d. Anoreksia 

e. Penurunan berat badan tanpa alasan 

f.  Keletihan 

g. Mual dan muntah-muntah 

h. Usus besar terasa tidak kosong seluruhnya setelah BAB 

i.   Feses menjadi lebih sempit (seperti pita) 

j.   Perut sering terasa kembung atau keram perut 

Gejala yang dihubungkan dengan lesi rectal adalah evakuasi feses 

yang tidak lengkap setelah defekasi, konstipasi dan diare bergantian 

(umumnya konstipasi), serta feses berdarah. Pertumbuhan pada sigmoid 

atau rectum dapat mengenai radiks saraf, pembuluh limfe, atau vena 

menimbulkan gejala gejala pada tungkai atau perineum, hemoroid, nyeri 

pinggang bagian bawah, keinginan defekasi, atau sering berkemih dapat 
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timbul sebagai akibat tekanan pada alat-alat tersebut. Semua karsinoma 

kolorektal dapat menyebabkan ulserasi, perdarahan, obstruksi bila 

membesar atau invasi menembus dinding usus dan kelenjar-kelenjar 

regional, terkadang bisa terjadi perforasi dan menimbulkan abses 

peritoneum (Fauziyyah, 2015). 

6. Klasifikasi Dan Stadium Kanker Rektum 

Klasifikasi menurut  (Black, J.C & Hawks, 2014): 

a. Stadium 0 (carcinoma in situ) 

Kanker belum menembus membran basal dari mukosa kolon atau 

rektum.  

b. Stadium I  

Kanker telah menembus membran basal hingga lapisan kedua atau 

ketiga (submukosa/ muskularis propria) dari lapisan dinding kolon/ 

rektum tetapi belum menyebar keluar dari dinding  kolon/rectum. 

c. Stadium II  

Kanker telah menembus jaringan serosa dan menyebar keluar dari 

dinding usus kolon/rektum dan ke jaringan sekitar tetapi belum 

menyebar pada kelenjar getah bening. 

d. Stadium  III  

Kanker telah menyebar pada kelenjar getah bening terdekat tetapi 

belum pada organ tubuh lainnya. 

e. Stadium IV  

Kanker telah menyebar pada organ tubuh lainnya. 
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7. Pemeriksaan penunjang  

a. Fecal occulat blood test 

 Pemeriksaan darah samar pada feses di bawah mikroskop 

b. Endoskopi 

Endoskopi merupakan prosedur diagnostik utama dan dapat dilakukan 

dengan sigmoidoskopi (>35% tumor terletak di rektosigmoid) atau 

dengan kolonoskopi total. 

c. Biopsi 

Tindakan pembedahan untuk pengambilan sel atau jaringan abnormal . 

d. Ultrasonogrsfi(USG) 

Sulit dilakukan untuk memeriksa kanker pada rektum, tetapi USG 

digunakan untuk melihat ada tidaknya metastasis kanker kekelenjar 

getah bening di abdomen dan hati. 

e. Laboratorium 

     Pemeriksaan kimia darah alkaline phosphatase dan kadar 

bilirubin dapat meninggi , indikasi telah mengenai hepar. 

8. Penatalaksanaan 

a. Pembedahan 

Satu-satunya kemungkinan terapi kuratif ialah tindak bedah. 

Tujuan utama ialah memperlancar saluran cerna, baik bersifat kuratif 

maupun nonkuratif. Tindak bedah terdiri atas reseksi luas karsinoma 

primer dan kelenjar limf regional. Bila sudah terjadi metastasis jauh, 

tumor primer akan di reseksi juga dengan maksud mencegah obstruksi, 
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perdarahan, anemia, inkontinensia, fistel, dan nyeri (Sjamsuhidayat & 

de Jong, 2011). 

b. Kolostomi  

  Kolostomi adalah pembuatan lubang sementara atau 

permanen dari usus besar melalui dinding perut dengan tindakan bedah 

bila jalan ke anus tidak bisa berfungsi, dengan cara pengalihan aliran 

feses dari kolon karena gangguan fungsi anus (Suratun & Lusianah, 

2010) 

c. Radiasi 

    Terapi radiasi merupakan penanganan karsinoma dengan 

menggunakan x-ray berenergi tinggi untuk membunuh sel karsinoma. 

Terdapat 2 cara pemberian terapi radiasi, yaitu dengan radiasi eksternal 

dan radiasi internal. Radiasi eksternal (external beam radiation therapy) 

merupakan penanganan dimana radiasi tingkat tinggi secara tepat 

diarahkan pada sel karsinoma. Terapi radiasi tidak menyakitkan dan 

pemberian radiasi hanya berlangsung menit (American Cancer Society, 

2013). 

d. Kemoterapi 

   Kemoterapi pada kanker kolorektal dapat dilakukan sebagai terapi 

ajuvan, neoaduvan atau paliatif. Terapi ajuvan direkomendasikan untuk 

kanker rektum stadium II dan stadium III yang memiliki risiko tinggi 

(Komite Penanggulangan Kanker Nasional, 2015). 
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9. Komplikasi 

Pertumbuhan tumor dapat menyebabkan obstruksi usus parsial atau 

lengkap. Pertumbuhan dan ulserasi dapat juga menyerang pembuluh darah 

sekitar kolon dan rektum  yang menyebabkan hemoragi. Perforasi dapat 

terjadi dan mengakibatkan pembentukan abses. Peritonitis dan atau sepsis 

dapat menimbulkan syok (Smeltzer dan Bare, 2002) (Nursalam, 2016). 

10. Konsep Kemoterapi  

a. Pengertian Kemoterapi 

Kemoterapi (juga sering disebut kemo) adalah salah satu tipe 

terapi kanker yang menggunakan obat untuk mematikan sel-sel kanker. 

Kemoterapi bekerja dengan menghentikan atau memerlambat 

perkembangan sel-sel kanker, yang berkembang dan memecah belah 

secara cepat. Namun, terapi tersebut juga dapat merusak sel-sel sehat 

yang memecah belah secara cepat, seperti sel pada mulut dan usus atau 

menyebabkan gangguan pertumbuhan rambut. Kerusakan terhadap sel-

sel sehat merupakan efek samping dari terapi ini. Seringkali, efek 

samping tersebut membaik atau menghilang setelah proses kemoterapi 

telah selesai (National Cancer Institute, 2015). 

Mekanisme obat kemoterapi adalah dengan mematikan atau 

menghambat pertumbuhan sel-sel kanker. Sehingga muncul berbagai 

efek samping yang disebabkan oleh karena efek obat kemoterapi pada 

jaringan atau sel yang sehat. Penggunaan obat kemoterapi juga 

memberikan efek samping pada saraf, salah satu gejala neuropati atau 
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gangguan saraf akibat efek kemoterapi adalah kelemahan, kram atau 

nyeri pada tangan dan atau kaki (Dinar, 2017). 

b. Penggunaan Klinis Kemoterapi 

Sebelum melakukan kemoterapi, secara klinis harus dipertimbangkan 

hal-hal berikut: 

Tentukan tujuan terapi. Kemoterapi memiliki beberapa tujuan 

berbeda, yaitu kemoterapi kuratif, kemoterapi adjuvan, kemoterapi 

neoadjuvan, kemoterapi investigatif. 

1) Kemoterapi kuratif 

Terhadap tumor sensitif yang kurabel, missal leukimia 

limfositik akut, limfoma maligna, kanker testes, karsinoma sel kecil 

paru, dapat dilakukan kemoterapi kuratif. Skipper melalui penelitian 

atas galur tumor L1210 dari leukimia mencit menemukan efek obat 

terhadap sel tumor mengikuti aturan 'kinetika orde pertama', yaitu 

dengan dosis tertentu obat antikanker dapat membunuh proporsi 

tertentu, bukan nilai konstan tertentu sel kanker. Kemoterapi kuratif 

harus memakai formula kemoterapi kombinasi yang terdiri atas obat 

dengan mekanisme kerja berbeda, efek toksik berbeda dan masing-

masing efektifbila digunakan tersendiri, diberikan dengan banyak 

siklus, untuk setiap obat dalam formula tersebut diupayakan 

memakai dosis maksimum yang dapat ditoleransi tubuh, masa 

interval sedapat mungkin diperpendek agar tereapai pembasmian 

total sel kanker dalam tubuh.  
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2) Kemoterapi adjuvan 

Kemoterapi adjuvan adalah kemoterapi yang dikerjakan 

setelah operasi radikal. Pada dasarnya ini adalah bagian dari operasi 

kuratif. Karena banyak tumor pada waktu pra-operasi sudah 

memiliki mikrometastasis di luar lingkup operasi, maka setelah lesi 

primer dieksisi, tumor tersisa akan tumbuh semakin pesat, kepekaan 

terhadap obat bertambah. Pada umumnya tumor bila volume 

semakin kecil, ratio pertumbuhan sernakin tinggi, terhadap 

kemoterapi semakin peka. Bila tumor mulai diterapi semakin dini, 

semakin sedikit muncul sel tahan obat. Oleh karena itu, terapi dini 

terhadap mikro-metastasis akan menyebabkan efentivitas meningkat, 

kemungkinan resistensi obat berkurang, peluang kesembuhan 

bertambah.  

3) Kemoterapi neonadjuvan 

Kemoterapi neoadjuvan adalah kemoterapi yang dilakukan 

sebelum operasi atau radioterapi. Kanker terlokalisir tertentu hanya 

dengan operasi atau radioterapi sulit mencapai ketuntasan, jika 

berlebih dahulu kemoterapi 2-3 siklus dapat mengecilkan tumor, 

memperbaiki pasokan darah, berguna. bagi pelaksanaan operasi dan 

radioterapi selanjutnya. Pada waktu bersamaan dapat diamati 

respons tumor terhadap kemoterapi dan secara dini menterapi lesi 

metastatik subklinis yang mungkin terdapat. Karena kemoterapi 

adjuvan mungkin menghadapi resiko jika kemoterapi tidak efektif 
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peluang operasi akan lenyap, maka harus memakai regimen 

kemoterapi dengan cukup bukti efektif untuk lesi stadium lanjut. 

Penelitian mutahir menunjukkan kemoterapi neoadjuvan 

meningkatkan peluang operatif untuk kanker kepala leher, kanker sel 

kecil paru, osteosarkoma, mengurangi pelaksanaan operasi yang 

membawa kecacatan pada kanker tertentu Oaring, kandung kemih, 

kanalis analis) memperbaiki kualitas hidup sebagian pasien. 

4) Kemoterapi paliatif 

Kebanyakan kanker dewasa ini seperti kanker bukan sel kecil 

paru, kanker hati, lambung, pankreas, kolon, dan lain- lain. Hasil 

kemoterapi masih kurang memuaskan. Untuk kanker seperti itu 

dalam stadium lanjut kemoterapi masih bersifat paliatif, hanya dapat 

berperan mengurangi gejala, memperpanjang waktu survival. Dalam 

hal ini dokter harus mempetimbangkan keuntungan dan kerugian 

yang dibawa kemoterapi pada diri pasien, menghindari kemoterapi 

yang terlalu kuat hingga kualitas hidup pasien menurun atau 

memperparah perkembangan penyakitnya. 

5) Kemoterapi investigatif 

Kemoterapi investigatif merupakan uji klinis dengan regimen 

kemoterapi baru atau obat baru yang sedang diteliti. Untuk 

menemukan obat atau regimen baru dengan efektivitas tinggi 

toksisitas rendah, penelitian memang diperlukan. Penelitian harus 

memiliki tujuan yang jelas, rancangan pengujian yang baik, metode 
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observasi dan penilaian yang rinci, dan perlu seeara ketat mengikuti 

prinsip etika kedokteran. Kini sudah terdapat aturan baku kendali 

mutu, disebut 'good clinical practice' (GCP). 

c. Cara Pemberian Kemoterapi 

Kemoterapi dapat diberikan melalui berbagai cara: 

1) Suntikan. Kemoterapi diberikan melalui suntikan ke dalam otot 

lengan, paha, atau pinggul, atau di bawah lemak kulit pada lengan, 

tungkai, atau perut. 

2) Intra-arterial (IA). Kemoterapi dimasukkan langsung ke pembuluh 

darah nadi (arteri) yang memberi makan sel-sel kanker. 

3) Intraperitoneal (IP). Kemoterapi dimasukkan ke rongga peritoneal 

(area yang berisi organ seperti usus, perut, hati, dan indung telur). 

4) Intravenous (IV). Kemoterapi dimasukkan dalam pembuluh darah 

balik (vena). 

5) Topikal. Kemoterapi berbentuk krim dan dioleskan pada kulit. 

6) Oral. Kemoterapi berbentuk pil, kapsul, atau cairan yang dapat 

ditelan (Controversies & Obstetrics, 2013). 
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B. Konsep Masalah Keperawatan Ca Rektum 

1. Pengertian Masalah Keperawatan 

Masalah keperawatan atau diagnosis keperawatan merupakan 

suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah 

kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang 

berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan 

untuk mengidentifikasi respons klien individu, keluarga, dan komunitas 

terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (PPNI, 2017). 

2. Kriteria Mayor dan Minor 

Menurut (PPNI, 2017) menyatakan kriteria mayor merupakan 

tanda atau gejala yang ditemukan 80%-100% pada klien untuk validasi 

diagnosis. Sedangkan kroteria minor merupakan tanda atau gejala yang 

tidak harus ditemukan, namun jika ditemukan dapat mendukung 

penegakkan diagnosis. 

3. Faktor yang Berhubungan 

Faktor yang berhubungan atau penyebab pada masalah 

keperawatan merupakan faktor-faktor yang mempengaruhi perubahan 

status kesehatan yang mencakup empat kategori yaitu : Fisiologis, 

biologis atau psikologis, efek terapi atau tindakan, lingkungan atau 

personal, dan kematangan perkembanngan (PPNI, 2017).  
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4.  Patway Ca Rektum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kanker Rektum 

Invasi jaringan dan efek kompresi oleh tumor 

Tindakan Pembedahan  

Gangguan 

Citra Tubuh 

Kolostomi 

permanen 

Kolostomi 

Tidak tau 

perawatan  

kolostomi 

 Kerusakan 

jaringan 

lunak pasca 

bedan 

Deficit 

pengetahuan 

Respon 

serabut lokal 

Nyeri akut 

Ansietas  

Kerontokan  

Ansietas  

Gangguan citra 

tubuh 

Luka pasca 

bedah 

Kemoterapi  

Pasca 

pembedahan 

Port de entree 

Resiko Infeksi 

Intra 

kemoterapi 

Adanya filtrasi 

obat di jaringan 

sekitar 

Akan menyerang sel-

sel yang tumbuh 

dengan cepat 

Resiko Infeksi 

Sel-sel folikel 

rambut 

Pemasangan infuse 

Munculnya tanda-

tanda ekstravasasi 

Post 

kemoterapi 

Kerusakan 

jaringan progresif 

ireversibel 

Pre 

Kemoterapi 

Deficit nutrisi 

Asupan tidak ade 

kuat 

Perubahan 

intake nutrisi 

Faktor Gerontologi Polip Kolorektal Riwayat kanker 

Pola makan 

yang buruk Ulcerasi colitis 

Mual dan muntah 

Keenganan 

untuk makan 

Asupan 

nutrisin tidak 

terpenuhi 

Resiko deficit nutrisi 

Bagan 2.1 Patway Ca Rektum 

Sumber : (Pratiwi, 2017),(Usolin et al., 2018),& (PPNI, 2016b) 

Nausea 

Resiko gangguan 

integritas kulit 
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5. Batasan Masalah 

Berikut adalah uraian dari masalah yang timbul bagi penderita Ca 

Colon menurut (Pratiwi, 2017), (Usolin et al., 2018) yang disesuaikan 

dengan Berikut adalah uraian dari masalah yang timbul bagi penderita 

Ca Rektum menurut (Pratiwi, 2017), (Usolin et al., 2018) yang 

disesuaikan dengan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia : definisi 

dan indicator diagnostic, Edisi 1. Jakarta : DPP PPNI), yaitu : 

Masalah keperawatan pre kemoterapi 

a. Ansietas D.0080 

1) Definisi: kondisi emosi dan pengalaman subyektif individu 

terhadap objek yang tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi 

bahaya yang memungkinkan individu melakukan tindakan untuk 

menghadapi ancaman. 

2) Penyebab: 

a) Kekhawatiran mengalami kegagalan 

3) Gejala dan tanda Mayor 

Subjektif: 

a) Merasa bingung 

b) Merasa khawatir dengan akibat dari kondisi yang dihadapi 

c) Sulit berkonsentrasi 

Objektif: 

a) Tampak gelisah 

b) Tampak tegang 
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c) Sulit tidur 

4) Gejala dan data Minor 

Subjektif: 

a) Mengeluh pusing 

b) Anoreksia 

c) Palpitasi 

d) Merasa tidak berdaya 

Objektif: 

a) Frekuensi nafas meningkat 

b) Frekuensi nadi meningkat 

c) Tekanan darah meningkat 

d) Diaphoresis 

e) Tremor 

f) Muka tampak pucat 

g) Suara bergetar 

h) Kontak mata buruk 

i) Sering berkemih 

j) Berorientasi pada masalalu 

5) Kondisi klinis terkait 

a) Penyakit kronis progresif (mis. Kanker, penyakit autoimun) 
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Masalah keperawatan pada intra kemoterapi 

a. Risiko gangguan integritaas kulit D.0139 

1) Definisi: Beresiko mengalami kerusakan kulit (dermis, dan atau 

epidermis) atau jaringan (membran mukosa, kornea, otot, 

tendon, tulang, kartilago, kapsul sendi dan/ligamen) 

2) Faktor Resiko : Bahan kimia iritatif 

b. Risiko Infeksi D.0142 

1) Definisi: Berisiko mengalami peningkatan terserang organisme 

patogenik 

2) Faktor Risiko:  

a) Efek prosedur invasive 

3) Faktor yang berhubungan: 

a) Tindakan invasive 

b) Kanker 

Masalah keperawatan pada post kemoterapi 

a. Nausea D.0076 

1) Definisi: Perasaan tidak nyaman pada bagian belakang 

tenggorokan atau lambung yang dapat mengakibatkan muntah. 

2) Penyebab: Efek agen farmakologis 

3) Gejala dan data mayor: 

Subjektif: Mengeluh mual, nerasa ingin muntah, tidak berminat 

makan. 

4) Gejala dan tanda minor 
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Subjektif: Merasa asam dimulut, sensasi panas/dingin, sering 

menelan. 

Objektif: Salivameningkat, pucat, diaphoresis, takikardia, pupil 

dilatasi. 

5) Faktor yang berhubungan: Kanker 

b. Gangguan Citra Tubuh D.0083 

1) Definisi: Perubahan persepsi tentang penampilan, struktur dan 

fungsi fisik individu 

2) Penyebab: Efek tindakan/pengobatan (misal. Pembedahan, 

kemoterapi, terapi radiasi)  

3) Gejala dan data Mayor: 

Subjektif: Mengungkapkan kecacatan 

Objektif: Fungsi/struktur tubuh berubah 

4) Gejala dan data Minor: 

Subjektif: Mengungkapkan perasaan negative tentang perubahan 

tubuh, mengungkapkan kekhawatiran pada penolakan/reaksi 

orang lain, mengungkapkan perubahan gaya hidup. 

Objektif: Fokus berlebihan pada perubahantubuh, respon 

nonverbal pada perubahan dan persepsi tubuh, focus pada 

penampilann dan kekuatan masa lalu, hubungan sosial berubah. 

5) Faktor yang berhubungan: 

1) Program terapi neoplasma 
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c. Resiko deficit nutrisi D.0032 

1) Definisi 

Berisiko mengalami asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi 

kebutuhan metabolisme. 

2) Faktor risiko: 

a) Faktor psikologis ( keengganan untuk makan ) 

3) Kondisi klinis terkait: 

a) Penyakit kanker 
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C. Konsep Asuhan Keperawatan Ca Rektum 

1. Pengkajian Keperawatan 

Pengkajian merupakan pemikiran dasar dari proses keperawatan 

yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data tentang 

pasien, agar dapat mengidentifikasi, mengenali masalah-masalah, 

kebutuhan kesehatan dan keperawatan pasien, baik fisik, mental, social 

dan lingkungan (Dermawan, 2012). 

a. Pengumpulan Data 

1) Identitas pasien: Meliputi nama, umur, jenis kelamin, pekerjaan, 

alamat, tempat tinggal 

2) Riwayat penyakit sekarang: Pada pengkajian ini yang perlu dikaji 

adanya keluhan pada area abdomen terjadi pembesaran 

3) Riwayat penyakit dahulu: Adakah riwayat penyakit dahulu yang 

diderita pasien dengan timbulnya kanker rektum. 

4) Riwayat penyakit keluarga: Adakah anggota keluarga yang 

mengalami penyakit seperti yang dialami pasien, adakah anggota 

keluarga yang mengalami penyakit kronis lainnya 

5) Riwayat psikososial dan spiritual: Bagaimana hubungan pasien 

dengan anggota keluarga yang lain dan lingkungan sekitar 

sebelum maupun saat sakit, apakah pasien mengalami kecemasan, 

rasa sakit, karena penyakit yang dideritanya, dan bagaimana 
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pasien menggunakan koping mekanisme untuk menyelesaikan 

masalah yang dihadapinya. 

b. Riwayat bio- psiko- sosial- spiritual 

1) Pola Nutrisi 

Bagaimana kebiasaan makan, minum sehari- hari, jenis 

makanan apa saja yang sering di konsumsi, makanan yang paling 

disukai, frekwensi makanannya. 

2) Pola Eliminasi 

Kebiasaan BAB, BAK, frekwensi, warna BAB, BAK, 

adakah keluar darah atau tidak, keras, lembek, cair ? 

3) Pola personal hygiene 

 Kebiasaan dalam pola hidup bersih, mandi, menggunakan 

sabun atau tidak, menyikat gigi. 

4) Pola istirahat dan tidur 

Kebiasaan istirahat tidur berapa jam? 

Kebiasaan – kebiasaan sebelum tidur apa saja yang dilakukan? 

5) Pola aktivitas dan latihan 

 Kegiatan sehari-hari, olaraga yang sering dilakukan, 

aktivitas diluar kegiatan olaraga, misalnya mengurusi urusan adat 

di kampung dan sekitarnya. 

6) Kebiasaan yang mempengaruhi kesehatan 

Kebiasaan merokok, mengkonsumsi minum-minuman 

keras, ketergantungan dengan obat-obatan ( narkoba ). 
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7) Hubungan peran 

Hubungan dengan keluarga harmonis, dengan tetangga, 

teman-teman sekitar lingkungan rumah, aktif dalam kegiatan 

adat? 

8) Pola persepsi dan konsep diri 

Pandangan terhadap image diri pribadi, kecintaan terhadap 

keluarga, kebersamaan dengan keluarga. 

9) Pola nilai kepercayaan 

 Kepercayaan terhadap Tuhan Yang Maha Esa, keyakinan 

terhadap agama yang dianut, mengerjakan perintah agama yang di 

anut dan patuh terhadap perintah dan larangan-Nya. 

10) Pola reproduksi dan seksual 

   Hubungan dengan keluarga harmonis, bahagia, hubungan 

dengan keluarga besarnya dan lingkungan sekitar. 

c. Riwayat pengkajian nyeri 

P:  Provokatus paliatif: Apa yang menyebabkan gejala? Apa yang 

bias memperberat? apa yang bias mengurangi? 

Q: QuaLity-quantity: Bagaimana gejala dirasakan, sejauh mana 

gejala dirasakan  

R:   Region – radiasi: Dimana gejala dirasakan ? apakah menyebar? 
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S:  Skala – severity: Seberapah tingkat keparahan dirasakan? Pada 

skala berapah? 

T: Time: Kapan gejala mulai timbul? Seberapa sering gejala 

dirasakan? tiba-tiba atau bertahap? seberapa lama gejala 

dirasakan? 

d. Pemeriksaan fisik 

1) Keadaan umum sakit sedang, kesadaran compos mentis, suhu 

37,5 C, nadi 60 

2) 100X/ menit, RR 16-20x / menit tensi 120/ 80 mmHg. 

3) Pemeriksaan head totoe 

Kepala dan leher: Dengan tehnik inspeksi dan palpasi: 

Rambut dan kulit kepala: Pendarahan, pengelupasan, perlukaan, 

penekanan 

Telinga: Perlukaan, darah, cairan, bauh ? 

Mata: Perlukaan, pembengkakan, replek pupil, kondisi kelopak 

mata, adanya benda asing, skelera putih ? 

Hidung: Perlukaan, darah, cairan, nafas cuping, kelainan 

anatomi akibat trauma? 

Mulut: Benda asing, gigi, sianosis, kering? 

Bibir: Perlukaan, pendarahan, sianosis, kering? 

Rahang: Perlukaan, stabilitas ? 

Leher: Bendungan vena, deviasi trakea, pembesaran kelenjar 

tiroid 
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e. Pemeriksaan dada 

1) Inspeksi: Bentuk simetris kanan kiri, inspirasi dan ekspirasi 

pernapasan, irama, gerakkan cuping hidung, terdengar suara 

napas tambahan bentu dada? 

2) Palpasi: Pergerakkan simetris kanan kiri, taktil premitus sama 

antara kanan kiri dinding dada. 

3) Perkusi: Adanya suara-suara sonor pada kedua paru, suara redup 

pada batas paru dan hipar. 

4) Auskultasi: Terdengar adanya suara visikoler di kedua lapisan 

paru, suara ronchi dan wheezing 

f. Kardiovaskuler 

1) Inspeksi: Bentuk dada simetris 

2) Palpasi: Frekuensi nadi, 

3) Parkusi: Suara pekak 

4) Auskultasi: Irama regular, systole/ murmur, 

g. System pencernaan/abdomen 

1) Inspeksi: Pada inspeksi perlu diperliatkan, apakah abdomen 

membuncit atau datar , tapi perut menonjol atau tidak, lembilikus 

menonjol atau tidak, apakah ada benjolanbenjolan / massa. 
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2) Palpasi: Adakah nyeri tekan abdomen, adakah massa ( tumor, 

teses) turgor kulit perut untuk mengetahui derajat bildrasi pasien, 

apakah tupar teraba, apakah lien teraba? 

3) Perkusi: Abdomen normal tympanik, adanya massa padat atau 

cair akan menimbulkan suara pekak (hepar, asites, vesika urinaria, 

tumor) 

4) Auskultasi: Secara peristaltic usus dimana nilai normalnya 5- 35 

kali permenit. 

h. Pemeriksaan extremitas atas dan bawah meliputi: 

1) Warna dan suhu kulit 

2)  Perabaan nadi distal 

3) Depornitas extremitas alus 

4) Gerakan extremitas secara aktif dan pasif 

5) Gerakan extremitas yang tak wajar adanya krapitasi 

6) Derajat nyeri bagian yang cidera 

7) Edema tidak ada, jari-jari lengkap dan utuh 

8) Reflek patella  

i. Pemeriksaan pelvis/genitalia 

1) Kebersihan, pertumbuhan rambut 

2) Kebersihan, pertumbuhan rambut pubis, terpasang kateter, 

terdapat lesi atau tidak 

2.  Diagnosa Keperawatan 
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Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis terhadap 

pengalaman atau respon individu, keluarga, atau komunitas pada masalah 

kesehatan, pada resiko masalah kesehatan atau pada proses kehidupan . 

Diagnosa keperawatan merupakan bagian vital dalam menentukanasuhan 

keperawatan yang sesuai untuk membantu pasien mencapai kesehatan 

yang optimal (PPNI, 2016): 

Pre kemoterapi 

a. Ansietas b.d kekhawatiran mengalami kegagalan 

Intra kemoterpi 

a. Risiko gangguan integritas kulit b.d bahan kimia iritatif 

b. Risiko Infeksi d.d efek prosedur invasive 

Post kemoterapi 

a. Nausea b.d efek agen farmakologis ( kemoterapi ) 

b. Gangguan citra tubuh d.d efek tindakan/pengobatan 

c. Risiko deficit nutrisi d.d factor psikologis ( keengganan untuk makan ) 

3. Intervensi Keperawatan 

      Intervensi keperawatan merupakan segala bentuk terapi yang 

dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian 

klinis untuk mencapai peningkatan, pencegahan dan pemulihan kesehatan 

pasien individu, keluarga, dan komunitas (PPNI, 2018). 

Tabel 2.1 Intervensi pre kemoterapi 

No Diagnosa Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

1.  Ansietas 

b.d 

ancaman 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan  

diharapkan tingkat 

Reduksi Ansietas I.09314 

Terapi Relaksasi I.09326 

Observasi : 
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mengalami 

kematian 

D.0080 

ansietas pasien menurun 

dengan Kriteria hasil : 

L.09093 
a. Pasien 

mengungkapkan 

kebingungannya 

menurun 
b. Pasien mengatakan 

kekhawatirannya 

menurun 
c. Keluhan pusing 

menurun 

d. Tanda-tanda vital 
dalam batas normal 

e. Kontak mata pasien 

membaik 

f. Orientasi pasien 
membaik 

1.1 Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah 

1.2 Monitor tanda-tanda 
ansietas 

1.3 Identifikasi teknik 

relaksasi yang pernah 

digunakan 
1.4 Identifikasi kesediaan 

,kemampuan dan 

penggunaan teknik 
sebelumnya 

Terapeutik : 

1.5 Motivasi pasien untuk 
mengidentifikasi situasi 

yang memicu 

kecemasan 

1.6 Ciptakan lingkungan 
yang tenang, anjurkan 

menggunakan pakaian 

yang longgar 
1.7 Gunakan relaksasi 

sebagai penunjang 

dengan analgetik atau 
tindakan medis lain 

Edukasi : 

1.8 Anjurkan mengambil 

posisi nyaman 
1.9 Anjurkan keluarga 

untuk tetap bersama 

pasien, jika perlu 

 

Tabel 2.2 Intervensi intra kemoterapi 

No. Diagnosa Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

2. 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Resiko 

infeksi d.d 

Efek 
prosedur 

invasive 

D.0142 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan tidak terjadi 
tanda-tanda infeksi dengan 

Kriteria hasil : L.14137 

1) Kebersihan badan 

pasien meningkat 
2) Kebersihan tangan 

pasien meningkat 

3) Nafsu makan  pasien 
meningkat 

4)  Hematoma menurun 

5) Kemerahan  menurun 
6) Skala nyeri menurun 

7) Kadar sel darah putih 

Pencegahan infeksi 

I.14539 

Observasi : 
2.1 Monitor tanda dan 

gejala infeksi local 

dan sitemik 

Terapeutik : 
2.2 Batasi pengunjung 

bila perlu 

2.3 Berikan perawatan 
kulit pada area 

edema 

2.4 Cuci tangan sebelum 
dan setelah tindakan 

keperawatan 
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3.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Risiko 

gangguan 

integritas 
kulit b.d 

bahan kimia 

iritatif 

D.0139 
 

dalam batas normal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan kemampuan 
untuk mencegah 

meningkat meningkat 

dengan Kriteria hasil : 

L.14128 
1) Kemampuan mencari 

informasi tentang 

faktor resiko meingkat 
2) Kemampuan untuk 

mengidentifikasi 

faktor resiko 
meningkat 

3) Kemampuan 

menghindari faktor 

resiko meningkat 

2.5 Pertahankan teknik 

aseptic pada pasien 

beresiko tinggi 

Edukasi : 

2.6 Ajarkan mencuci 

tangan dengan benar 

 
 

 

 
Edukasi pencegahan 

infeksi I.12406 

Observasi: 
3.1 Priksa kesiapan dan 

deteksi dini infeksi pada 

pasien beresiko 

Terapeutik: 
3.2 Siapkan materi, 

media tentang faktor-

faktor penyebab, cara 
identifikasi dan 

pencegahan resiko infeksi 

di rumah sakit 
3.3 Jadwalkan waktu 

yang tepat untuk 

memberikan pendidikan 

kesehatan sesuai 
kesepakatan dengan 

pasien dan keluarga 

3.4 Berikan kesempatan 
untuk bertanya 

Edukasi: 

3.5 Jelaskan tanda gejala 

infeksi local dan sistemik 
3.6 Anjurkan mengikuti 

tindakan pencegahan 

sesuai kondisi 
 

 

Tabel 2.3 Intervensi post kemoterapi 

No Diagnosa Tujuan dan Kriteria 

hasil 

Intervensi 

4 Nausea b.d 
efek agen 

farmakolog

is D.0076 

Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 

diharapkan tingkat 

nausea pasien menurun 
terhadap perubahan citra 

tubuh yang di alami 

Menejemen Mual 

I.03117 

Observasi : 
4.1 Identifikasi 

pengalaman mual 

4.2 Identifikasi 
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dengan Kriteria hasil : 

L.08065 
1) Nafsu makan 

meningkat 

2) Keluhan mual 

menurun 

3) Frekuensi menelan 
meningkat 

4) Perasaan asam 

dimulut menurun 
5) Takikardia membaik 

pengalaman mual 

terhadap kualitas 

hidup (nafsu makan) 
4.3 Monitor mual 

Terapeutik : 

4.4 Kendalikan factor 

lingkungan penyebab 
mual 

Edukasi : 

4.5 Anjurkan istirahat  
dan tidur yang cukup 

Kolaborasi : 

4.6 Kolaborasi 
pemberian 

antiemetic, jika 

perlu 

 

5 Gangguan 

citra tubuh 

b.d 
tindakan/pe

ngobatan 

D.0083 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan presepsi 
tentang penamilan 

pasien meningkat 

dengan Kriteria hasil : 

L.09067 
1) Melihat bagian 

tubuh meningkat 

2) Pasien 
mengungkapan 

perasaan negative 

tentang perubahan 
tubuhnya menurun 

3) Focus pada 

penampilan 

meningkat 
4) Hubungan social 

meningkat 

5) Menyembunyikan 
bagian tubuh 

menurun 

Promosi citra tubuh 

I.09305 

Observasi : 
5.1 Identifi-kasi harapan 

citra tubuh 

berdasarkan tahapan 

perkembanga 
5.2 Monitor frekuensi 

pasien mengkritik 

terhadap dirinya 
sendiri 

Terapeutik : 

5.3 Diskusikan tentang 
perubahan tubuh 

dan fungsinya 

Edukasi : 

5.4 Jelaskan kepada 
pasien dan keluarga 

perawatan 

perubahan citra 
tubuh 

5.5 Anjurkan 

mengungkapkan 

gambaran diri 
terhadap citra tubuh 

5.6 Latih peningkatan 

penampilan  
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Resiko 

defisit 

nutrisi d.d 
keengganan 

untuk 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan  

diharapkan mual muntah 
pasien menurun dengan 

kriteria hasil : L.03030 

Menejemen Gangguan 

makanan I.03111 

I.03119 

Observasi : 

6.1 Monitor asupan dan 
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makan 

D.0032 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) Porsi makan yang 

dihabiskan 

meningkat 
2) Pasien 

mengungkapkan 

keinginan untuk 

meningkatkan nutrisi 
3) Perasaan cepat 

kenyang sedang 

4) Rambut rontok 
menurun 

5) Frekuensi makan 

meningkat 
6) Nafsu makan 

membaik 

 

 
 

 

 

keluarnya makanan 

dan cairan serta 

kebutuhan kalori 

Terapeutik : 

6.2 Timbang berat 

badan secara rutin 

6.3 Berikan penguatan 
positif terhadap 

keberhasilan target 

dan prubahan 
prilaku 

Edukasi : 

6.4 Ajarkan pengaturan 
diet yang tepat 

Kolaborasi : 

6.5  Kolaborasi dengan 

ahli gizi tentang 
target berat badan, 

kebutuhan kalori 

dan pilihan 
makanan 

  

4. Implementasi 

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang 

dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status 

kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang lebih baik yang 

menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan (Gordon, 1994, dalam 

(Potter & Perry, 2011). 

Komponen tahap implementasi: 

a. Tindakan keperawatan mandiri 

b. Tindakan keperawatan kolaboratif 

c. Dokumentasi tindakan keperawatan dan respon klien terhadap asuhan 

keperawatan. 

5. Evaluasi 
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Evaluasi, yaitu penilaian hasil dan proses. Penilaian hasil 

menentukan seberapa jauh keberhasilan yang dicapai sebagai keluaran dari 

tindakan. Penilaian proses menentukan apakah ada kekeliruan dari setiap 

tahapan proses mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, tindakan, 

dan evaluasi itu sendiri (Ali, 2009). Evaluasi dilakukan berdasarkan 

kriteria yang telah ditetapkan sebelumnya dalam perencanaan, 

membandingkan hasil tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan 

dengan tujuan yang telah ditetapkan sebelumnya dan menilai efektivitas 

proses keperawatan mulai dari tahap pengkajian, perencanaan dan 

pelaksanaan (Mubarak,dkk.,2011). Evaluasi disusun menggunakan SOAP 

dimana: (Suprajitno dalam Wardani, 2013):  

S:   Ungkapan perasaan atau keluhan yang dikeluhkan secara subjektif 

oleh keluarga setelah diberikan implementasi keperawatan. 

O: Keadaan objektif yang dapat diidentifikasi oleh perawat 

menggunakan   pengamatan yang objektif. 

A:  Analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif. 

P:   Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisis. 

Tugas dari evaluator adalah melakukan evaluasi, menginterpretasi 

data sesuai dengan kriteria evaluasi, menggunakan penemuan dari evaluasi 

untuk membuat keputusan dalam memberikan asuhan keperawatan 

(Nurhayati, 2011). 

 Ada tiga alternative dalam menafsirkan hasil evaluasi yaitu: 

a. Masalah teratasi 
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Masalah teratasi apabila pasien menunjukkan perubahan 

tingkah laku dan perkembangan kesehatan sesuai dengan kriteria 

pencapaian tujuan yang telah ditetapkan. 

b. Masalah sebagian teratasi 

Masalah sebagian teratasi apabila pasien menunjukkan 

perubahan dan perkembangan kesehatan hanya sebagian dari kriteria 

pencapaian tujuan yang telah ditetapkan. 

c. Masalah belum teratasi  

Masalah belum teratasi, jika pasien sama sekali tindak 

menunjukkan perubahan perilaku  dan perkembangan kesehatan atau 

bahkan timbul masalah yang baru. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Pendekatan / Desain penelitian 

Jenis penelitian ini adalah deskriptif kualitatif dalam bentuk review kasus 

untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pada pasien kemoterapi 

dengan Ca Rektum. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan asuhan 

keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan, 

pelaksanaan dan evaluasi. 

B. Subjek penelitian 

Responden dalam penelitian keperawatan ini yaitu pasien kemoterapi 

dengan ca rektum merupakan individu dengan kasus yang akan diteliti secara 

rinci dan mendalam. Adapun kriteria subyek penelitian yang akan dipilih, 

sebagai berikut: 

 1 . Kriteria inklusi, meliputi: 

a. Pasien kemoterapi dengan ca rektum. 

b. Pasien berjenis kelamin laki-laki maupun perempuan. 

c. Subyek pasien terdiri dari 2 orang dengan ca rektum yang di rawat inap. 

d. Pasien yang menjalani pre ,intra dan post kemoterapi. 

2. Kriteria eksklusi, meliputi: 

a. Pasien tidak koperatif 

b. Pasien tidak bersedia menjadi responden 
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c. Pasien dengan penurunan kesadaran 

C. Batasan istilah (definisi operasional) 

Definisi operasional menjelaskan semua istilah yang digunakan dan batasan 

yang berhubungan dengan judul penelitian “Asuhan Keperawatan Pada Pasien 

Kemoterapi dengan Ca Rektum yang di Rawat di Rumah Sakit”. 

1. Variebel bebas: Asuhan Keperawatan 

  Asuhan keperawatan adalah proses atau tahapan kegiatan dalam 

perawatan yang diberikan langsung kepada pasien dalam berbagai tatanan 

pelayanan kesehatan. Pelaksanaan asuhan keperawatan dilakukan berdasarkan 

kaidah-kaidah keperawatan sebagai suatu profesi yang didasarkan ilmu dan 

kiat keperawatan yang bersifat humanistic, dan berdasarkan kebutuhan 

objektif pasien untuk mengatasi masalah yang dihadapi pasien serta dilandasi 

kode etik dan etika keperawatan dalam lingkup wewenang serta 

tanggung jawab keperawatan. Dalam proses perawatan, asuhan keperawatan 

dilaksanakan dalam beberapa tahap yang meliputi Pengkajian, Diagnosa 

keperawatan, Perencanaan (Intervensi), Pelaksanaan 

(Implementasi), Evaluasi. 

2. Variebel terikat: Pasien Kemoterapi dengan Ca Rektum 

Ca rektum adalah pertumbuhan sel abnormal atau maligna pada daerah 

rektum, factor predisposisi berkaitan dengan pola makan yang kurang serat, 

berlemak, terdapatnya polip dan factor usia, untuk menetukan stadium dan 

keparahan dilakukan tindakan pembedahan. Setelah tindakan pembedahan 
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maka salah satu penatalaksanaan yang dilakukan adalah kemoterapi. Pada 

kasus ini untuk menentukan Ca Rektum adalah berdasarkan rekam medis 

pasien yang telah didiagnosis oleh dokter. Pasien Kemoterapi dengan Ca 

Rektum aadalah pasien yang menjalani pre, intra dan post kemoterapi. 

D. Lokasi dan Waktu Penelitian 

       Penelitian ini dilakukan di ruang Kemoterapi RSUD dr. Kanujoso 

Djatiwibowo pada pasien 1 tanggal 14 Oktober- 16 Oktober 2019 dan pada 

pasien 2 tanggal 18 September – 19 September 2019.   

E. Prosedur penelitian 

Prosedur penelitian ini dilakukan melalui tahap sebagai berikut: 

1. Mahasiswa melakukan penyusunan penelitian dengan metode review kasus. 

2. Mahasiswa melakukan ujian proposal, setelah proposal disetujui oleh penguji 

maka penelitian akan dilanjutkan dengan kegiatan pengumpulan data dengan 

review kasus. 

3. Mahasiswa melakukan identifikasi laporan asuhan keperawatan terdahulu 

maupun melalui media internet. 

4. Mahasiswa melakukan konsultasi kepada pembimbing. 

5. Setelah disetujui masahasiswa kemudian membuat review kasus dari kedua 

subjek.  

6. Mahasiswa melakukan analisis asuhan keperawatan pada kasus pasien 1 dan 

pasien 2 
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F. Metode dan instrumen pengumpulan Data 

1. Teknik Pengumpulan Data 

  Adapun cara pengumpulan data pada penyusunan literature review ini 

yaitu melakukan identifikasi laporan asuhan keperawatan melalui media 

internet kemudian mereview kasus dari kedua subjek. 

2. Instrumen Pengumpulan Data 

 Alat atau instrument pengumpulan data menggunakan format 

pengkajian Dorothea E Orem, penegakkan diagnosa menggunakan SDKI dan 

intervensi menggunakan SIKI & SLKI, melakukan pelaksanaan dan evluasi. 

G. Keabsahan data 

  Keabsahan data yang dilakukan peneliti dimaksudkan untuk 

membuktikan kualitas data atau informasi yang diperoleh peneliti dengan 

melakukan pengumpulan data menggunakan format asuhan keperawatan 

sehingga menghasilkan sebuah data yang akurat. Selain itu, keabsahan data 

dilakukan dengan waktu pengamatan atau tindakan minimal selama tiga hari, 

sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga sumber data 

utama yaitu pasien, perawat dan keluarga pasien yang berkaitan dengan masalah 

yang di teliti. 

H. Analisis data 

Analisis data merupakan hal yang kritis dalam proses penelitian 

kualitatif, sehingga hipotesis dapat dikembangkan dan dievaluasi menurut 

Stainback dalam (Sugiyono, 2015). 
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 Pada penelitian analisis data dilakukan sejak peneliti di lapangan, 

sewaktu pengumpulan data sampai dengan semua data terkumpul. Dalam 

mengemukakan data dikelompokkan berdasarkan data subjektif yang berasal dari 

pasien atau keluarga dan data objektif yang berasal dari pemeriksaan fisik dan 

pemeriksaan penunjang. 

Dari data hasil pengkajian selanjutnya mengelompokan data dengan 

menganalisa data yang sesuai untuk menegakkan diganosa keperawatan. Setelah 

menegakkan diagnosa keperawatan selanjutnya peneliti membuat rencana asuhan 

keperawatan yang sesuai dengan kebutuhan pasien. Kemudian membuat rencana 

asuhan keperawatan, barulah melakukan tindakan asuhan keperawatan guna 

mngurangi keluhan yang ada. Tindakan dilakukan sesuai standar operasional, di 

akhir peneliti membuat hasil evaluasi penelitian. 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

Pada bab ini peneliti mereview hasil data dan pembahasan kasus dari Selvy 

Lazuarti (Laporan praktik klinik semester V) dan kasus Febriana Indah Sari 

(Laporan praktik klinik semester V) tahun 2019 yang selanjutnya akan diuraikan 

hasil dan pembahasan mengenai data umum tentang Asuhan Keperawatan pada 

Pasien Kemoterapi dengan Ca Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo 

Balikpapan. 

A. Hasil 

1. Gambaran Lokasi Penelitian 

Penelitian ini dilakukan di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo 

Balikpapan yang terletak di Jalan MT Haryono No. 656 Balikpapan.  

RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo atau dahulu dikenal dengan Rumah 

Sakit Umum Balikpapan ini dibuka sejak tanggal 12 September 1949. 

Fasilitas yang tersedia antara lain: intalasi rawat jalan, instalasi farmasi, 

ruang rawat inap, fisioterapi, dan UGD 24 jam.  

Adapun batasan-batasan Ruangan Kemoterapi yaitu sebagai 

berikut: sebelah timur berbatasan dengan Ruang Hemodialisa,  sebelah 

utara berbatasan dengan Depo 2, dan sebelah selatan berbatasan dengan 

Ruang KMKB serta sebelah barat berbatasan dengan jalan menuju ke 

lantai 2.  
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Bangunan Ruang Kemoterapi terdiri dari 17 tempat tidur pasien 

yang terbagi menjadi tempat tidur 1 hingga 8 untuk pasien laki-laki dan 

tempat tidur 9 hingga 17 untuk pasien perempuan, 1 ruang tindakan, ruang 

makan dan dapur dan ruang perawat (nurse station). 

Kasus yang dirawat di ruangan kemoterapi meliputi kasus pasien 

kanker yang menjalani program kemotarapi.  

Pada sub-sub ini akan dijelaskan sebagai berikut: 

2. Data Asuhan Keperawatan 

a. Pengkajian 

Tabel 4.1 Hasil Anamnesis Pasien Kemoterapi dengan Ca Rektum di 

RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2019 

 
DATA ANAMNESIS Klien 1 Klien 2 

Nama  Tn. S Tn. M 

Jenis Kelamin Laki-laki Laki-laki 

Umur 48 Tahun 72 Tahun 

Status Perkawinan Menikah Menikah 

Pekerjaan Supir  Pensiunan 

Agama Islam  Protestan 

Pendidikan Terakhir SMK SD 

Alamat 
Jl. Handil Tarun Kel. 

Teritib 

Mekar Sari 

Diagnosa Medis Ca Rektum Ca Rektum 

Nomor Register 75 80 XX 39 43 XX 

MRS/ Tgl Pengkajian 13 Oktober 2019/ 14 

Oktober 2019 

17 September 2019/ 18 

September 2019 

Keluhan utama 

 
 

 

 

Riwayat penyakit 

sekarang 

Pasien mengatakan diare 

dan nyeri perut 

 

Pasien mengatakan 

awalnya berobat ke 

rumah sakit Tentara karna 

diare berlebih dibulan 

Oktober 2018, lalu 

dirujuk ke RSKD tetapi 

Pasien mengatakan BAB 

cair 4 kali 

 

Pasien mengatakan pada 

bulan Mei 2019 sering 

merasakan sakit perut dan 

gangguan pada BAB dan 

pernah mengalami BAB 

berdarah dan dibawa ke 

RS Pertamina 
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Riwayat penyakit 

sekarang 
ada kendala, kemudian 

pasien berobat ke Jawa . 

Setelah kembali dari Jawa 

pasien berobat ke RSKD 

lagi karena diare ,BAB 

darah. Kemudian 

dianjurkan untuk oprasi ( 

Kolostomi) lalu 

melakukan kemoterapi 

siklus 1, setelah itu di 

hubungi untuk melakukan 

radioterapi di Samarinda, 

setelah selesai radioterapi 

pasien kembali ke RSKD 

untuk kontrol . Setelah 

kontrol ternyata disuruh 

untuk melakukan kemo 

siklus II kemo ke 4  

untuk berobat lalu dirujuk 

ke RSKD untuk 

pemeriksaan lanjutan, 

setelah itu dilakukan 

oprasi laparatomi + 

colostomi pada tanggal 16 

Juli 2019 dan setelah itu 

dilakukan kemoterapi 

Riwayat penyakit dahulu Pasien mengatakan   Pasien mengatakan 

memiliki hipertensi 

Riwayat penyakit 

keluarga  

Pasien mengatakan 

Keluarga ada yang 

mengalami Ca Rektum. 

Pasien mengatakan 

Keluarga ada yang 

memiliki hipertensi. 

Genogram 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Psikososial 

Kedua orang tua pasien 1 

telah meninggal dunia, 

pasien anak ke 4 dari 4 

bersaudara ,kakak 

pertama laki-laki,kedua 

laki-laki,kakak ketiga 

perempuan . kedua Orang 

tua istri telah meninggal 

dunia ,istri anak pertama 

dari 6 bersaudara, dengan 

2 adik perempuan dan 3 

adik laki-laki. Pasien 

tinggal satu rumah 

dengan istri dan 5 orang 

anak, 4 anak perempuan 

dan 1 anak laki-laki 

 

 

 

 

 

 

Pasien dapat 

berkomunikasi dengan 

perawat maupun orang 

lain sangat baik dan 

Kedua orang tua pasien 2 

telah meninggal dunia, 

pasien anak ke 2 dari 5 

bersaudara ,kakak pertama 

laki-laki telah meninggal, 

dan 2 orang adik laki-laki 

dan 1 perempuan.  kedua 

Orang tua istri telah 

meninggal dunia ,istri 

anak ketiga dari 3 

bersaudara, kakak pertama 

telah meninggal, kakak 

kedua laki-laki . Pasien 

tinggal satu rumah dengan 

istri dan 3 orang anak, 1 

laki-laki dan 2 perempuan 

 

 

 

 

 

 

Pasien dapat 

berkomunikasi dengan 

perawat maupun orang 

lain  
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Psikososial lancar serta menjawab 

pertanyaan yang diajukan 

oleh perawat. Orang yang 

paling dekat dengan 

pasien adalah istrinya. 

Ekspresi pasien terhadap 

penyakitnya yaitu tidak 

ada masalah.  

pasien mengatakan 

interaksi dengan orang 

lain baik dan tidak ada 

masalah. Reaksi saat 
interaksi dengan pasien 

kooperatif dan tidak ada 

gangguan konsep diri. 

sangat baik dan lancar 

serta menjawab 

pertanyaan yang diajukan 

oleh perawat. Orang yang 

paling dekat dengan 

pasien adalah anaknya. 

Ekspresi pasien pada 

penyakitnya tidak ada 

masalah. 

pasien mengatakan 

interaksi dengan orang 

lain baik dan tidak ada 

masalah. Reaksi saat 

interaksi dengan pasien 

kooperatif dan tidak ada 

gangguan konsep diri. 

Personal Hygiene dan 

Kebiasaan 

Saat di rumah pasien 

memiliki kebiasaan 

mandi sebanyak 1  kali 

sehari, sikat gigi 

sebanyak 1 kali sehari 

dan keramas sebanyak 1 

kali sehari, memotong 

kuku seminggu sekali. 

Saat  ini pasien merokok 

dan tidak meminum 

minuman beralkohol. 

Saat di rumah Klien 

memiliki kebiasaan mandi 

sebanyak 1 kali sehari, 

dan sikat gigi sebanyak 1 

kali sehari, memotong 

kuku jika panjang saja. 

Pasien  mengatakan tidak 

merokok dan tidak 

meminum minuman 

beralkohol 

Spiritual Sebelum sakit pasien 

sering untuk beribadah, 

selama sakit pasien 

mengatakan kadang 

kadang beribadah 

Sebelum sakit pasien 

sering untuk beribadah 

begitupun selama ia sakit 

 

Berdasarkan tabel 4.1 ditemukan data dari identitas pasien. Pada 

Pasien 1 bernama Tn. S berusia 48 tahun, berjenis kelamin laki – laki, 

masuk rumah sakit pada tanggal 13 Oktober 2019 dan dilakukan 
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pengkajian pada tanggal 14 Oktober 2019 dengan diagnosa medis Ca 

Rektum. Sedangkan pada Pasien 2 bernama Tn. M berusia 72 tahun, 

berjenis kelamin laki – laki, masuk rumah sakit pada tanggal 17 

September dan dilakukan pengkajian pada tanggal 18 September 2019 

dengan diagnosa medis Ca Rektum. 

Pada pengkajian riwayat kesehatan pada Pasien 1 keluhan utama 

ditemukan Pasien mengeluh diare dan nyeri perut pada Pasien 2 

keluhan utama ditemukan Pasien mengeluh BAB cair 4 kali. Pada 

riwayat penyakit sekarang ditemukan data Pasien 1 sekarang Pasien 

dirawat untuk kemoterapi dengan keluhan diare dan nyeri perut. 

Sedangkan pada Pasien 2 didapatkan data dari riwayat penyakit 

sekarang yaitu Pasien dirawat untuk kemoterapi ketiga dengan keluhan 

BAB cair 4 kali.  

Pada pengkajian riwayat penyakit dahulu ditemukan data Pasien 1 

tidak memiliki riwayat penyakit dahulu dan Pasien 2 memiliki riwayat 

penyakit hipertensi. Pada riwayat penyakit keluarga Pasien 1 riwayat 

penyakit keluarga ada yang mengalami Ca Rektum dan Pasien 2 

riwayat penyakit keluarga ada yang mengalami Hipertensi. 

Pada pengkajian data psikososial pada Pasien 1 dan Pasien 2 tidak 

ditemukan masalah keperawatan pola komunikasinya baik, Pasien dapat 

berinteraksi dengan kooperatif dan tidak ada gangguan pada konsep 

diri.   
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Pada pengkajian data Personal hygiene dan kebiasaan Pasien 1 dan 

pasien 2 tidak ditemukan masalah.  Pasien 1 adalah seorang perokok dan 

pasien 2 tidak merokok, dan pada pasien 1dan pasien 2 tidak memiliki riwayat 

kebiasaan meminum minuman beralkohol. Pada pengkajian spiritual pada 

pasien 1 dan pasien 2 tidak ditemukan masalah, sebelum sakit dan selama di 

rumah sakit pasien selalu beribadah. 

  

Tabel 4.2 Hasil Pemeriksaan Fisik Pasien Kemoterapi dengan Ca 

Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

Tahun 2019 

 

Pemeriksaan Pasien 1 Pasien 2 

1. Keadaan umum Sedang 

Terpasang infus dan 
Kantung Kolostomi 

Sedang 

 Terpasang infus dan 
Kantung Kolostomi  

2. Kesadaran  Compos Mentis 

GCS : E4 M6 V5 

Compos Mentis 

GCS : E4 M6 V5 

3. Tanda-tanda vital TD    : 110/90 mmHg 

Nadi : 112x/menit 

Suhu : 36,7oC 

RR    : 20x/menit  

MAP :96 mmHg  

TD    : 130/80 mmHg 

Nadi : 82x/menit 

Suhu : 36,8oC 

RR    : 18x/menit 

MAP : 96 mmHg 

4. Kenyamanan/nyeri Pasien mengatakan nyeri 

akibat ca rektum ,nyeri 

seperti diremas-remas, 

dibagian abdomen 

dengan skala 3 ,nyeri 

hilang timbul 

Tidak ada nyeri. 

5. Status Fungsional/ 
Aktivitas dan Mobilisasi 

Barthel Indeks 

Nilai skor : 20 
Kategori ketergantungan 

: Mandiri 

Nilai skor : 18 
Kategori ketergantungan 

: Ketergantungan sedang 

6. Pemeriksaan kepala 

a. Rambut 

Bentuk kepala pasien 

oval, tidak ditemukan 

adanya penonjolan pada 

tulang kepala pasien, 

fingerprint di tengah 

frontal terhidrasi, kulit 

kepala bersih, 

penyebaran rambut 

merata, warna hitam 

beruban , tidak mudah 
patah, tidak bercabang, 

cerah, tidak rontok. 

Bentuk kepala pasien 

bulat, tidak ditemukan 

adanya penonjolan pada 

tulang kepala pasien, 

kulit kepala bersih, 

penyebaran rambut tidak 

merata, warna hitam 

beruban (dominan 

putih),tidak bercabang, 

cerah, tidak rontok. 
 

b. Mata Mata lengkap dan 

simetris kanan dan kiri, 

tidak ada pembengkakan 

Mata lengkap dan 

simetris kanan dan 

kiritidak ada 
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pada kelopak mata, 

sclera putih, konjungtiva 

anemia, palpebra tidak 

ada edema, kornea 

jernih, reflek +, pupil 

isokor 

pembengkakan pada 

kelopak mata, sclera 

putih, konjungtiva 

merah muda, palpebra 

tidak ada edema, kornea 

jernih, reflek +, pupil 

isokor 

c. Hidung Tidak ada pernafasan 

cuping hidung, posisi 

septum nasi di tengah, 

tidak ada secret atau 

sumbatan pada lubang 

hidung, ketajaman 
penciuman normal, dan 

tidak ada kelainan 

Tidak ada pernafasan 

cuping hidung, posisi 

septum nasi di tengah, 

tidak ada secret atau 

sumbatan pada lubang 

hidung, ketajaman 
penciuman normal, dan 

tidak ada kelainan 

d. Rongga mulut Bibir berwarna cokelat 

gelap, terdapat 2 gigi seri 

yang tanggal, lidah 

berwarna merah muda, 

mukosa lembab, tonsil 

tidak membesar  

Bibir berwarna cokelat 

gelap, gigi lengkap, 

lidah berwarna merah 

muda, mukosa kering, 

tonsil tidak membesar. 

e. Telinga Telinga simetris kanan 

dan kiri, ukuran sedang,  

kanalis telinga bersih 

kanan dan kiri, tidak ada 

benda asing dan bersih 
pada lubang telinga, 

pasien dapat mendengar 

suara gesekan jari. 

Telinga simetris kanan 

dan kiri, ukuran sedang,  

kanalis telinga bersih 

kanan dan kiri, tidak ada 

benda asing dan bersih 
pada lubang telinga, 

pasien dapat mendengar 

suara gesekan jari. 

7. Pemeriksaan Leher Kelenjar getah bening 

tidak teraba pada leher 

bagian kanan, tiroid tidak 

teraba, posisi trakea 

terletak di tengah. 

Kelenjar getah bening 

tidak teraba pada leher 

bagian kanan, tiroid 

tidak teraba, posisi 

trakea terletak di tengah. 

8. Pemeriksaan thorak: 

Sistem Pernafasan 

Pasien tidak ada sesak, 

tidak ada batuk.  

Bentuk dada simetris, 

frekuensi 20x/menit, 

irama nafas teratur, pola 

nafas normal, tidak ada 
pernafasan cuping 

hidung, tidak ada otot 

bantu nafas. Vocal 

premitus teraba sama 

kanan dan kiri saat 

pasien mengucap tujuh-

tujuh, tidak terdapat 

krepitasi. 

Batas paru hepar normal 

Pasien tidak ada sesak, 

tidak ada batuk.  

Bentuk dada simetris, 

frekuensi 18x/menit, 

irama nafas teratur, pola 

nafas normal, tidak ada 
pernafasan cuping 

hidung, tidak ada otot 

bantu nafas. Vocal 

premitus teraba sama 

kanan dan kiri saat 

pasien mengucap tujuh-

tujuh, tidak terdapat 

krepitasi. 

Batas paru hepar normal 

9. Pemeriksaan Jantung: 

Sistem Kardiovaskuler 

Tidak ada nyeri dada, 

CRT < 2 detik, ujung jari 

tidak tabuh. Ictus cordis 
tidak tampak, ictus 

cordis teraba di ICS V 

linea midclavikularis kiri 

Tidak ada nyeri dada, 

CRT < 2 detik, ujung 

jari tidak tabuh. Ictus 
cordis tidak tampak, 

ictus cordis teraba di 

ICS V linea 
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selebar 1 cm, basic 

jantung terletak di ICS 

III sternalis kanan dan 

ICS III sternalis kiri, 

suara perkusi redup, 

pinggang jantung terletak 

di ICS III sampai V 

sternalis kanan suara 

perkusi redup, apeks 

jantung terletak di ICS V 

midclavikularis kiri suara 

perkusi redup. Bunyi 
jantung I terdengar lup 

dan bunyi jantung II 

terdengar dup. Tidak ada 

bunyi jantung tambahan. 

Pasien tidak ada sesak, 

tidak ada batuk.  

Bentuk dada simetris, 

frekuensi 20x/menit, 

irama nafas teratur, pola 

nafas normal, tidak ada 

pernafasan cuping 
hidung, tidak ada otot 

bantu nafas. Vocal 

premitus teraba sama 

kanan dan kiri saat 

pasien mengucap tujuh-

tujuh, tidak terdapat 

krepitasi. 

Batas paru hepar normal 

midclavikularis kiri 

selebar 1 cm, basic 

jantung terletak di ICS 

III sternalis kanan dan 

ICS III sternalis kiri, 

suara perkusi redup, 

pinggang jantung 

terletak di ICS III 

sampai V sternalis kanan 

suara perkusi redup, 

apeks jantung terletak di 

ICS V midclavikularis 
kiri suara perkusi redup. 

Bunyi jantung I 

terdengar lup dan bunyi 

jantung II terdengar dup. 

Tidak ada bunyi jantung 

tambahan. Pasien tidak 

ada sesak, tidak ada 

batuk.  

Bentuk dada simetris, 

frekuensi 20x/menit, 

irama nafas teratur, pola 
nafas normal, tidak ada 

pernafasan cuping 

hidung, tidak ada otot 

bantu nafas. Vocal 

premitus teraba sama 

kanan dan kiri saat 

pasien mengucap tujuh-

tujuh, tidak terdapat 

krepitasi. 

Batas paru hepar normal 

10. Pemeriksaan sistem 

pencernaan dan status 

nutrisi 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abdomen 

BB : 70 kg 

TB : 175 cm 

IMT : 22,8 (kategori : 
normal), total skor 

parameter : 0 

Pasien BAB 5-6x 

konsentrasi cair, jenis 

diet lunak,nafsu makan 

baik dengan frekuensi 3x 

sehari, porsi makan habis 

  

 

 

Bentuk abdomen datar, 
tidak ada benjolan/masa, 

tidak ada bayangan vena, 

peristaltic usus 

12x/menit terdengar 

lambat, palpasi abdomen 

teraba keras, terdapat 

nyeri tekan, tidak ada 

pembesaran hepar, tidak 

BB : 75 kg 

TB : 168 cm 

IMT : 26.6 (kategori : 
berat badan lebih), total 

skor parameter:  2 

Pasien BAB 4x, 

konsistensi cair, jenis 

diet lunak, nafsu makan 

menurun dengan 

frekuensi 3x sehari, 

porsi makan tidak habis. 

Perut terasa kembung. 

 

Bentuk abdomen datar, 
tidak ada benjolan/masa, 

tidak ada bayangan 

vena, tidak ada nyeri 

tekan, tidak ada 

pembesaran hepar, tidak 

ada nyeri tekan pada 

Mc.Berney, suara 

abdomen tympani, tidak 
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ada nyeri tekan pada 

Mc.Berney, suara 

abdomen tympani, tidak 

ada asites. Terdapat 

kolostomi di abdomen 

regio 9(Kiri bawah) 

ada asites. Terdapat 

kolostomi. 

11. Sistem Persyarafan Status memori panjang, 

perhatian dapat 

mengulang, bahasa baik, 

dapat berorientasi pada 

orang, tempat dan waktu, 

tidak ada keluhan pusing, 

istirahat tidur 8 jam/hari. 
Pada pemeriksaan saraf 

kranial, nervus I Pasien 

dapat membedakan bau,  

nervus II Pasien dapat 

melihat dan membaca 

tanpa memakai 

kacamata, nervus III 

Pasien dapat 

menggerakkan bola mata 

kebawah dan kesamping, 

nervus IV pupil mengecil 
saat dirangsang cahaya, 

nervus V Pasien dapat 

merasakan sensasi halus 

dan tajam, nervus VI 

Pasien mampu melihat 

benda tanpa menoleh, 

nervus VII Pasien bisa 

senyum dan menutup 

kelopak mata dengan 

tahanan, nervus VIII 

Pasien dapat mendengar 

gesekan jari, nervus IX 
uvula berada ditengah 

dan simetris, nervus X 

Pasien dapat menelan, 

nervus XI Pasien bisa 

melawan tahanan pada 

pipi dan bahu, dan 

nervus XII Pasien dapat 

menggerakkan lidah. 

Pada pemeriksaan refleks 

fisiologis ditemukan 

adanya gerakan fleksi 
pada tangan kanan dan 

tangan kiri saat 

dilakukan pemeriksaan 

refleks bisep dan 

ditemukan adanya 

gerakan ekstensi saat 

dilakukan pemeriksaan 

refleks trisep. Pada 

Status memori panjang, 

perhatian dapat 

mengulang, bahasa baik, 

dapat berorientasi pada 

orang, tempat dan 

waktu, tidak ada keluhan 

pusing, istirahat tidur 7-
8 jam/hari. 

Pada pemeriksaan saraf 

kranial, nervus I Pasien 

dapat membedakan bau,  

nervus II Pasien dapat 

melihat dan membaca 

tanpa memakai 

kacamata, nervus III 

Pasien dapat 

menggerakkan bola mata 

kebawah dan 
kesamping, nervus IV 

pupil mengecil saat 

dirangsang cahaya, 

nervus V Pasien dapat 

merasakan sensasi halus 

dan tajam, nervus VI 

Pasien mampu melihat 

benda tanpa menoleh, 

nervus VII Pasien bisa 

senyum dan menutup 

kelopak mata dengan 

tahanan, nervus VIII 
Pasien dapat mendengar 

gesekan jari, nervus IX 

uvula berada ditengah 

dan simetris, nervus X 

Pasien dapat menelan, 

nervus XI Pasien bisa 

melawan tahanan pada 

pipi dan bahu, dan 

nervus XII Pasien dapat 

menggerakkan lidah. 

Pada pemeriksaan 
refleks fisiologis 

ditemukan adanya 

gerakan fleksi pada 

tangan kanan dan tangan 

kiri saat dilakukan 

pemeriksaan refleks 

bisep dan ditemukan 

adanya gerakan ekstensi 
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pemeriksaan refleks 

patella ditemukan adanya 

gerakan tungkai ke depan 

pada kaki kanan dan kaki 

kiri. Pada pemeriksaan 

refleks patologis berupa 

refleks babinsky 

ditemukan  adanya 

gerakan fleksi pada jari – 

jari. 

saat dilakukan 

pemeriksaan refleks 

trisep. Pada pemeriksaan 

refleks patella 

ditemukan adanya 

gerakan tungkai ke 

depan pada kaki kanan 

dan kaki kiri. Pada 

pemeriksaan refleks 

patologis berupa refleks 

babinsky ditemukan  

adanya gerakan fleksi 
pada jari – jari. 

12. Sistem Perkemihan Bersih, tidak ada keluhan 

berkemih. Pasien tidak 

terpasang kateter, 

produksi urine 2000 

ml/hari, warna kuning 

jernih dan bau khas. 

Tidak ada nyeri tekan 

dan pembesaran pada 

kandung kemih. 

Bersih, tidak ada 

keluhan berkemih. 

Pasien tidak terpasang 

kateter, produksi urine 

1500 ml/hari, warna 

kuning jernih dan bau 

khas. Tidak ada nyeri 

tekan dan pembesaran 

pada kandung kemih. 

13. Sistem Muskuloskeletal 

dan Integumen 

Pergerakan sendi bebas, 

otot simetris kanan dan 

kiri. 
Pada pemeriksaan tangan 

kanan, tangan kiri dan 

kaki kanan, kaki kiri 

didapatkan kekuatan otot 

5. 

 

         5         5 

 

         5         5 

 

Penilaian edema tidak 

ada edema ekstremitas 
dan tidak ada pitting 

edema. 

Tidak terdapat 

peradangan dan ruam 

pada kulit. 

Total nilai pada  

penilaian risiko 

decubitus adalah 21 

(kategori : low risk) 

Pergerakan sendi bebas, 

otot simetris kanan dan 

kiri. 
Pada pemeriksaan 

tangan kanan, tangan 

kiri dan kaki kanan, kaki 

kiri didapatkan kekuatan 

otot 3. 

 

          3            3 

 

          3             3         

 

Penilaian edema tidak 

ada edema ekstremitas 
dan tidak ada pitting 

edema. 

Tidak terdapat 

peradangan dan ruam 

pada kulit. 

Total nilai pada  

penilaian risiko 

decubitus adalah 20 

(kategori : low risk) 

14. Sistem Endokrin Tidak ada pembesaran 

pada kelenjar tiroid, 

terdapat pembesaran 
pada kelenjar getah 

bening bagian leher 

sebelah kanan. Tidak 

terdapat hipoglikemia 

dan hiperglikemia. Tidak 

terdapat riwayat luka 

Tidak ada pembesaran 

pada kelenjar tiroid dan 

kelenjar getah bening. 
Tidak terdapat 

hipoglikemia dan 

hiperglikemia. Tidak 

terdapat riwayat luka 

sebelumnya dan tidak 

terdapat riwayat 
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sebelumnya dan tidak 

terdapat riwayat 

amputasi sebelumnya. 

amputasi sebelumnya. 

15. Seksualitas dan 

Reproduksi 

a. Payudara 

 

 

 

 

 

 

b. Genitalia 

 

 

Bentuk payudara simetris 

kanan dan kiri, warna 

aerola kehitaman, tidak 

ada benjolan pada axilla 

dan clavikula. 

 

Tidak ada pembesaran 

pada kelenjar prostat. 

 

 

Bentuk payudara 

simetris kanan dan kiri, 

warna aerola kehitaman, 

tidak ada benjolan pada 

axilla dan clavikula. 

 

Tidak ada pembesaran 

pada kelenjar prostat. 

16. Keamanan Lingkungan Total penilaian risiko 
pasien jatuh dengan skala 

morse adalah 0 

(kategori: rendah) 

Total penilaian risiko 
pasien jatuh dengan 

skala morse adalah 30 

(kategori: sedang) 

 

Berdasarkan tabel 4.2 ditemukan data dari pemeriksaan fisik 

pada pemeriksaan kenyamanan pada pasien 1 ditemukan masalah nyeri 

karna Ca seperti diremas-remas dibagian abdomen dengan skala 3 nyeri 

hilang timbul dan Pasien 2 tidak ada keluhan nyeri. Pada pemeriksaan 

system pencernaan pada pasie 1 berat badan normal dengan BAB 5-6 

kali konsentrasi cair, nafsu makan baik , makan 3 kali sehari selalu 

habis dan pasien 2 berat badan berlebih dengan BAB 4 kali konsentrasi 

cair , nafsu makan menurun, makan 3 kali sehari tidak habis.  

Tabel 4.3 Hasil Pemeriksaan Penunjang Pasien Kemoterapi dengan 

Ca Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo 

Balikpapan Tahun 2019 

Pemeriksaan 

Penunjang 
Pasien 1 Pasien 2 

Laboratorium  Pada tanggal  11 Oktober 

2019  

- Hemoglobin: 12.1 g/dL 

- Hematokrit: 37.1% 
- Trombosit: 84 10 3/uL 

Pada tanggal 17 

September 2019 

- Leukosit: 3.350 10 

3/uL 
- Trombosit: 99.000 10 

3/uL 

- SGOT: 50 

- SGPT: 45 
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Rontgen  Tidak ada Tidak ada 

EKG Tidak ada Tidak ada 

USG Tidak ada Tidak ada 

Lain-lain : 

Patologi Anatomi (PA) 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

 

 

Berdasarkan tabel 4.3 ditemukan data pada pasien 1 dan pasien 2 

dilakukan pemeriksaan penunjang berupa pemeriksaan laboratorium. 

Pada pasien 1 pemeriksaan laboratorium pada tanggal 11 Oktober 2019 

dengan hasil yang normal dan pada pasien 2 pemeriksaan 

laboratoriumnya tanggal 17 September 2019 didapatkan juga hasil 

yang normal, sehingga keduanya dapat dilakukan kemoterapi. 

 

Tabel 4.4 Hasil Penatalaksanaan Terapi Pasien Kemoterapi dengan Ca 

Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

Tahun 2019 

 

Pasien 1 
 

Pasien 2 

Pada tanggal 14 Oktober 2019 

- Dexamitason 5 mg (pre dan post) 

- Ondansentron 8 mg (pre dan post) 

- Omeprazol 40 mg (pre dan post) 

- Diphenhindramin 10 mg (pre) 

- Lodia 2 tablet 

- Belloxa  140 mg 

- Leucopurin 720 mg 

- 5 FU 720 mg 

- Ca Gluconas 1 amp (iv) 
 

Pada tanggal  18 September 2019 

- Amlodipin 1x10mg 

- Candesartan 1x8 

- Afamed 2x1 

- Lodia 2 tablet 

- Curcuma 3x1 

- Vie Albumin 2x1 

- Neurodex 2x1 

- Hemobion 2x1 

- 5 FU 
 

 

Berdasarkan tabel 4.4 ditemukan data penatalaksanan terapi 

pemberian obat pada pasien 1 yaitu obat pre dan post medikasi, Injeksi 

Ca Gluconas, obat kemoterapi dan lodia. Sedangkan terapi pemberian 
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obat pada pasien 2 yaitu amlodipin, candesartan, afamed, lodia, 

curcuma, vie albumin, neorodex,  hemobion dan obat kemoterapi. 

b. Diagnosa Keperawatan 

Tabel 4.5 Diagnosa Keperawatan Pasien Kemoterapi dengan Ca 

Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

Tahun 2019 

 

No 

Urut 

Pre Kemoterapi 

Pasien 1 Pasien 2 

Hari/ 

Tanggal 

ditemukan 

Diagnosa 

Keperawatan 

(Kode SDKI) 

Hari/ 

Tanggal 

ditemukan 

Diagnosa 

Keperawatan 

(Kode SDKI) 

1. 14 Oktober 

2019 

Diare b.d agen 

fisiologi (D.0020) 

Batasan 

karakteristik 

(kriteria mayor 

dan minor) : 

a. Subjektif :  

- Pasien 

mengatakan 
dirinya sejak 

tadi malam 

diare 

- Pasien 

mengatakan 

BAB dengan 

konsentrasi 

cair kurang 

lebih 4-5 kali 

- Pasien 

mengatakan 

kadang BAB 
keluar darah 

dan lendir 

 

b. Objektif : 

- Pasien tampak 

lemah dan 

tidur terus 

- KU : Sedang, 

kesadaran 

compos 

mentis 
- TD    : 110/80 

mmHg 

Nadi : 

112x/menit 

Suhu : 36,7oC 

RR:20x/menit 

 -  
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Bising usu: 

12x/menit  

2. 14 Oktober  

2019 

Nyeri kronis b.d 

gangguan fungsi 

metabolik 

(D.0078) 

Batasan 

karakteristik 

(kriteria mayor 

dan minor) : 

a. Subjektif : 

- Pasien 

mengatakan  
terkadang 

nyeri perut 

bisa dikontrol. 

 

b. Objektif : 

- Pasien tampak 

meringis  

- TTV  

TD    : 110/80 

mmHg 

Nadi : 
112x/menit 

Suhu : 36,7oC 

RR:20x/menit 

- P: karena Ca 

Q: Nyeri 

seperti 

diremas-

remas 

R: Abdomen 

S: 3 

T: H 

  

  

 

   

No 

Urut 

Intra Kemoterapi 

Pasien 1 Pasien 2 

Hari/ 

Tanggal 

ditemukan 

Diagnosa 

Keperawatan 

(Kode SDKI) 

Hari/ 

Tanggal 

ditemukan 

Diagnosa 

Keperawatan 

(Kode SDKI) 

1. 15 Oktober  

2019 

Risiko infeksi d.d 

Peningkatan 

paparan 

organisme 

patogen  (D.0142) 

Batasan 

karakteristik 

(factor risiko) : 

a. Subjektif : 

         Pasien 
mengatakan 

ada luka 

bekas oprasi 

18 September 

2019 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Diare b.d 

malabsorsi 

(D.0020) 
Batasan 

karakteristik 

(kriteria mayor dan 

minor) : 

a. Subjektif : 

Pasien 

mengatakan 
BAB cair 4 kali 

 

b. Objektif : 



62 
 

 
 

kolostomi. 

 

b. Objektif : 

Op. 

Kolostomi 

abdomen 

kanan dalam 

keadaan baik 

  

 

 

 

 

 

Feses tampak 

cair di kantung 

kolostomi 

 

 

 

No 

Urut 

Post Kemoterapi 

Pasien 1 Pasien 2 

Hari/ 

Tanggal 

ditemukan 

Diagnosa 

Keperawatan 

(Kode SDKI) 

Hari/ 

Tanggal 

ditemukan 

Diagnosa 

Keperawatan 

(Kode SDKI) 

  

 

18 September 

2019 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

18 September 

2019 

Nausea b.d rasa 

makanan yang tidak 
enak(D.0076) 

Batasan 

karakteristik (factor 

risiko) : 

a. Subjektif: Pasien 

mengatakan 

mual setelah 

kemoterapi dan 

malas makan 

karna terasa 

hambar 
b. Objektif: pasien 

tampak gelisah 

 

 

 

 

Resiko infeksi b.d 

efek prosedur 

invasif (D.0142) 

Batasan 

karakteristik (factor 

risiko) : 
a) Subjektif : 

Pasien 

mengatakan 

oprasi 

laparatomi 

untuk 

pemasangan 

kantong 

kolostomi pada 

tanggal 16 Juli 

2019 
b) Objektif : 

      Tampak 

terpasang 

kantung 

kolostomi 
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Berdasarkan tabel 4.5 setelah melakukan pengkajian dan 

menganalisis data pada Pasien 1 ditegakkan 2 diagnosa keperawatan 

pada pre kemoterapi, pada intra 1 diagnosa , dan post kemoterapi tidak 

ditemukan diagnosa keperawatan. Urutan diagnose keperawatan pada 

pre kemoterapi yaitu, Diare berhubungan dengan agen fisiologis, nyeri 

kronis berhubungan dengan gangguan fungsi metabolik dan pada intra 

yaitu, resiko infeksi dibuktikan dengan peningkatan organisme patogen 

lingkungan.  

Sedangkan pada Pasien 2 tidak ditemukan diagnosa di pre 

kemoterapi ,di intra kemoterapi ditemukan 1 diagnosa keperawatan dan 

2 diagnosa keperawatan pada post kemoterapi. Urutan diagnose 

keperawatan pada intra kemoterapi yaitu, Diare berhubungan dengan 

malabsorsi, pada post kemoterapi yaitu, Resiko infeksi dibuktikan 

dengan efek prosedur invasive dan nausea berhubungan dengan rasa 

makanan yang tidak enak. Terdapat kesamaan diagnosa keperawatan 

yaitu diare dan resiko infeksi antara pasien 1 dan pasien 2. 

c. Perencanaan 

Tabel 4.6 Perencanaan Pasien Kemoterapi dengan Ca Rektum di 

RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 2019 

 
Hari/Tanggal Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

Pasien 1 (Pre Kemoterapi) 

14 Oktober 

2019 

Pre Kemoterapi 

Diare b.d agen 

fisiologis 

(D0020) 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 2x24 jam di 
harapkan diare dapat 

teratasi dengan kriteria 

1.1 Monitor TTV 

1.2 Jelaskan kepada 

pasien penyebab 
diarenya 

1.3 Kaji pola 
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hasil 

1. Defekaasi dapat dilakukan 

satu kali sehari 

2. Konsintensi BAB lembek 

eleminasi setia 

hari 

1.4 Pemberian obat 

anti diare 

 

 

14 Oktober  

2019 

Pre Kemoterapi 

Nyeri kronis b.d 

gangguan fungsi 

metabolik 

(D0078) 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1x4 jam 

diharapkan masalah teratasi 

dengan kriteria hasil : 

1. Pasien dapat 

mengontrol nyeri 

2. Pasien mengatakan 
nyeri berkurang 

3. Pasien mengetahui 

penyebab nyeri 

4. Pasien mengatakan 

nyaman setelah nyeri 

berkurang 

2.1 Kaji nyeri 

secara 

komperehensif 

2.2 Observasi reaksi 

non verbal dari 

ketidaknyamana

n 
2.3 Monitor TTV 

2.4 Evaluasi 

keefektifan 

kontrol nyeri 

2.5 Ajarkan teknik 

non 

farmakologis 

2.6 Kolaborasi 

pemberian 

analgesik 

 
 

14 Oktober 

2019 

Intra 

Kemoterapi 

 

Risiko infeksi 

d.d peningkatan 

paparan 

organisme 

patogen 

lingkungan 

(D0142) 

Tujuan :  

Setelah dilakukan tindakan  

keperawatan selama 3 x 24 

jam diharapkan tidak 

terjadinya tanda-tanda infeksi 

 

Kriteria hasil : 

1. Dapat mencegah atau 

menurunkan resiko 

infeksi 

3.1. observasi tanda-tanda 

infeksi dan 

peradangan 

3.2. tekankan pentingnya 

cuci tangan 

Pasien 2  

18 September 

2019 

Intra 
Kemoterapi 

Diare b.d 

malabsorsi 

(D0020) 

Tujuan :  

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1 x 8 jam 

diharapkan diare dapat diatasi 

Kriteria Hasil :  

1. Feses menjadi normal 

2. Pasien tampak tenang 

1.1. Identifikasi 

penyebab diare ( 

Mis. Inflamasi 
gastrointestinal), 

malabsorbsi, 

stress, efek obat-

obatan. 

1.2. Identifikasi 

riwayat 

pemberian 

makan  

1.3. Monitor warna, 

volume, 

frekuensi, dan 
konsistensi tinja 

1.4. Monitor tanda dan 

gejala 

hipovolemia ( 

mis. Takikardia, 
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nadi teraba 

lemah, turgor 

kulit menurun, 

mukosa mulut 

kering) 

1.5. Berikan asupan 

cairan oral ( mis. 

Larutan garam, 

gula, oralit) 

1.6. Berikan cairan 

intravena ( mis. 

Rinser Laktat) 
1.7. Anjurkan 

makanan porsi 

kecil dan sering 

secara bertahap 

1.8. Anjurkan 

menghindari 

makanan 

pembentuk gas, 

pedas 

1.9. Kolaborasi 

pemberian obat 
antimotilitas 

 

18 September 
2019 

Post 

Kemoterapi 

Nausea b.d rasa 
makanan yang 

tidak enak 

(D0076) 

Tujuan: 
Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1x8 jam 

diharapkan masalah teratasi 

dengan kriteria hasil : 

1. Pasien mengatakan 

tidak mual dan 

muntah 

 

2.1 Lakukan pengkajian 
lengkap rasa mual dan 

faktor yang 

menyebabkan pasien 

mual 

2.2 Evaluasi efek mual 

terhadap nafsu makan 

pasien, aktivitas sehari-

hari dan pola tidur pasien 

2.3 Anjuran makan 

sedikit tapi sering dan 

dalam keadaan hangat 

2.4 Anjurkan pasien 
mengurangi jumlah 

makanan yang bisa 

menimbulkan mual 

2.5 Berikan istirahat dan 

tidur yang adekuat untuk 

mengurangi mual 

2.6 Kolaborasi 

pemberian ondansetron 

omz  iv jika mual 

 

18 September 

2019 

Post 

Kemoterapi 

 

Resiko infeksi 

d.d efek 

prosedur 

invasive 

(D0142) 

Tujuan :  

Setelah dilakukan tindakan  

keperawatan selama 2 x 24 

jam diharapkan tidak 

terjadinya tanda-tanda infeksi 

Kriteria hasil : 

Daerah sekitar insisi bersih 

3.1 Priksa lokasi insisi 

adanya kemerahan, 

bengkak 

3.2 Identifikasi 

karakteristik 

drainase 
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Tujuan: 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1x8 jam 

diharapkan masalah teratasi 

dengan kriteria hasil : 

1. Pasien mengatakan 

tidak mual dan 

muntah 

 

3.3 Monitor tanda gejala 

infeksi 

3.4 Bersihkan area insisi 

dengan oembersih 

yang tepat 

3.5 Bersihkan ( anjurkan 

keluarga untuk 

membersihkan area 

disekitar tempat 

pembuangan 

3.6 Ganti balutan luka 

sesuai jadwal 

3.7 Ajarkan cara 

merawat luka insisi 

 

 

Berdasarkan tabel 4.6 di atas menjelaskan mengenai intervensi 

yang akan diberikan pada pasien 1 dan pasien 2 selama masa perawatan 

sesuai dengan diagnosa keperawatan yang ditegakkan. 

d. Pelaksanaan 

Tabel 4.7 Implementasi keperawatan Pasien 1 Kemoterapi dengan Ca 

Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan 

Tahun 2019 

 
Waktu Pelaksanaan Tindakan Keperawatan Evaluasi 

Hari 1 

Seni,14 Oktober 2019 

09.30 WITA 

 

3.8 Monitor TTV 

2.1 Kaji nyeri secara 

koperehensif 

1.2 Jelaskan pada pasien 
penyebab diare 

DS : Pasien mengatakan dirinya 

diare dari semalam dan nyeri 

perut 

DO :  

- Pasien tampak lemah 
- TD : 110/90 mmHg 

Nadi : 112x/menit 

Suhu : 36,7 oC 

RR : 20x/menit 

12.30 WITA 1.3 Kaji pola eliminasi pasien 

2.2 Observasi non verbal dan 

ketidaknyamanan  

2.3 Monitor TTV 

2.5 Ajarkan teknik non 

farmakologis  

DS : - Pasien mengatakan hari 

ini sudah BAB 6 kali 

- Pasien mengatakan faham 

apa yang diajarkan 

DO : 

Pasien dapat mengulang kembali 

apa yang diajarkan 

- TD : 110/70 mmHg 
Nadi : 104x/menit 

  Suhu : 36,4 oC 

  RR : 20x/menit 
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13.00 WITA    

1.4 Pemberian obat diare 

2.6 Kolaboraso pemberian 

analgesik 

DS: - 

DO: Pasien tampak tenang ketika 

dimasukkan obat 

Selasa, 15 Oktober 

2019 

09.45 WITA 

1.1 Monitor TTV 

1.3 Kaji pola eliminasi 

2.1 Kaji nyeri 

2.4 Evaluasi keefektifan kontrol 

nyeri 

DS :  

- Pasien mengatakan 

diare sudah 

berkurang tetapi 

nyeri masih 

DO : 

- Pasien tampak rilex 

- TD : 120/80 mmHg 

Nadi : 88x/menit 

  Suhu : 36,4 oC 
  RR : 20x/menit 

-  

10.15 WITA 2.6 Pemberian analgetik DS : - 

DO : 

Pasien tampak tenang saat 

dimasukkan obat 

 

12.45 WITA 

 

3.1 Observasi Tanda-tanda 

infeksi 

3.2 Ajarkan dan tekankan 

pentingnya cuci tangan 

 

 

DS: Pasien mengatakan ia nw DP 

kolostomi 

DO: Luka pasien tampak tidak 

terjadi infeksi 

Rabu 16 Oktober 2019 

15.00 WITA 

1.1, 2.3 Monitor TTV 

1.3 Kaji pola eliminasi pasien 

2.1 Kaji nyeri 

 

 

 

 

 

 

DS : Pasien mengatakan BAB 3x 

sehari 
DO :  

- Ku : sedang, kesadaran 

compos mentis 

- TD    : 100/80 mmHg 

Nadi : 75x/menit 

Suhu : 36,2oC 

RR    : 20x/menit 

17.30 WITA 2.6 Kolaborasi pemberian 

analgetik 

DS: 

DO: Pasien tampak tenang ketika 
dimasukkan obat 

 

Pada tabel 4.7 implementasi keperawatan dilakukan untuk mengatasi 

masalah – masalah yang ditemukan pada Pasien sesuai dengan 

perencanaan tindakan keperawatan masing – masing diagnosa yang telah 

disusun. Pelaksanaan tindakan keperawatan pada Pasien 1 selama 3 hari 

dimana 1 hari perawatan pre dan intra kemoterapi dan 1 hari perawatan 
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post kemoterapi. Implementasi dilakukan pada tanggal 14 Oktober 2019 

sampai 16 Oktober 2019. 

Tabel 4.8 Implementasi keperawatan Pasien 2 Kemoterapi dengan Ca 

Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan Tahun 

2019 

 
Waktu Pelaksanaan Tindakan Keperawatan Evaluasi 

 

Rabu, 18 September 

2019 

16.30 WITA 

1.1. Identifikasi penyebab diare DS : Pasien mengatakan diare 4 

kali  

DO : Pasien tampak terbaring 

16.35 WITA 1.3 Monitor warna, volume, 

frekuensi, konsentrasi tinja 

DS : Pasien mengatakan BAB 4 

kali 

DO : Konsentrasi tinja cair 

 

16. 40 WITA 1.7 Anjurkan makan porsi kecil 

dan sering 

DS : Pasien mengatakan makan 

dengan porsi kecil 

DO :Tampak porsi makan tidak 

habis 

18.30 WITA 2.1 Lakukan pengkajian lengkap 

rasa mual termasuk frekuensi, 
durasi, tingkat mual dan 

faktor yang menyebabkan 

pasien mual 

DS : Pasien mengatakan mual 

sejak pukul 18.00 dan semakin 
meningkat akibat faktor setelah 

kemoterapi 

DO : Pasien tampak terbaring 

lemas 

18.35 WITA  2.7 Kolaborasi pemberian 

ondansentron 4mg (iv) 

 

 

 

 

2.3 Anjurkan makan sering 

dengan makanan dalam 

keadaan hangat 
 

 

 

 

2.2 Evaluasi efek mual terhadap 

nafsu makan pasien 

 

DS : -Pasien mengatakn masih 

terasa sedikit mual  

DO : Pasien tampak terbaring 

lemas 

 

 

DS: Pasien mengatakan tidak 

menghabiskan porsi makanan 

karena rasa makanan hambar 
DO: Pasien tampak tidak 

menghabiskan makanan. 

 

 

DS: Pasien mengatakan rasa 

makanan tidak enak/hambar 

 

 

19 September 2019 

14.30 WITA 

3.3 Monitor tanda dan gejala 

infekasi 

DS : Pasien mengatakan luka 

oprasi selalu bersih 

DO : Pasien tampak tenang dan 

tidak terdapat tanda-tanda infeksi 
 

15.30 WITA 3.7 Ajarkan cara merawat area 

insisi 

DS : Pasien mengatakan mengerti 

cara merawat area insisi 

DO :Pasien tampak di bantu 

keluarga merawat area insisi 
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Pada tabel 4.8 implementasi keperawatan dilakukan untuk 

mengatasi masalah – masalah yang ditemukan pada Pasien sesuai dengan 

perencanaan tindakan keperawatan masing – masing diagnosa yang telah 

disusun. Pelaksanaan tindakan keperawatan pada Pasien 2 dilaksanakan 

selama 2 hari yaitu, tanggal 18 September 2019 sampai 19 September 

2019 yang dilakukan secara komperhensif. 

e. Evaluasi 

Tabel 4.9 Evaluasi asuhan keperawatan Pasien 1 Kemoterapi dengan 

Ca Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo 

Balikpapan Tahun 2019 

 
Hari / Tanggal Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP) 

Rabu, 16 Oktober 2019 

19.00 

Dx 1  

Diare b.d agen fisiologis(D0020) 

S  : Pasien mengatakan diare 

sudah berkurang dan dapat 

terkontrol 

O :  

- Pasien tampak kooperatif 
- TD    : 100/80 mmHg 

Nadi : 98x/menit 

Suhu : 36,2oC 

RR    : 20x/menit  

A : Masalah teratasi 

P  :Hentikan intervenasi (pasien 

pulang) 

Dx 2 

Nyeri kronis b.d gangguan fungsi 

metabolik (D0078) 

S  : 

- Pasien mengatakan nyeri 

berkurang 

O : 

- Pasien tampak relax 
A : Masalah teratasi 

P  : Hentikan intervenasi (pasien 

pulang) 

 
Dx 3 

Risiko infeksi b.d Efek prosedur 

invasive (D.0142) 

 

S  : 

Pasien mengatakan paham apa 

yang dijelaskan dan akan 

mencoba hal tersebut 

O : 

Tidak tampak terjadi infeksi 

A : Masalah teratasi 

P  : Hentikan intervensi (pasien 

pulang). 
 



70 
 

 
 

 

Berdasarkan tabel 4.8 di atas bahwa pada pasien 1 dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3 hari di rumah sakit. Evaluasi pre, intra dan post 

kemoterapi pada pasien 1 menunjukkan 3 diagnosa teratasi yaitu diare, nyeri 

kronis dan resiko infeksi yang teratasi pada hari ke 3 perawatan. 

Tabel 4.10  Evaluasi asuhan keperawatan Pasien 2 Kemoterapi dengan 

Ca Rektum di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo 

Balikpapan 

 

Hari/Tanggal Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP) 

Rabu, 18 September 

2019 

09.30 

Dx 1 

Diare b.d malabsorsi (D0020) 

S : 

- Pasien mengatakan BAB cair 

sudah berkurang dan hanya 

BAB 1 kali setelah diberikan 

obat 
O : 

- Pasien tampak tenang 

A : 

Masalah belum teratasi 

P : 

Lanjutkan intervensi 

1.1 

1.3 

1.8 

 Dx 2 

Nausea b.d rasa makanan yang 

tidak enak (D0076) 

S  : Pasien mmengatakan mual 

sudah berkurang tetapi pola 

makan belum bisa habis karena 

rasa makanan masih terasa 
hambar 

O : 

- Pasien tampak tenang 

A : 

Masalah belum teratasi 

P  : 

Lanjutkan Intervensi 

2.1 

2.2 

2.6 

Kamis, 19 September 

2019 

Dx 3 

Resiko infeksi d.d efek prosedur 
invasive (D0142) 

S : 

- Pasien mengatakan area insisi 
selalu dibersihkan 

O : 

- Tidak tampak  tanda dan 

gejala infeksi 

A : 

Masalah teratasi 
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P : Hentikan intervensi 

 

 

Berdasarkan tabel 4.10 di atas bahwa pada pasien 2 dilakukan asuhan 

keperawatan selama 2 hari di rumah sakit. Evaluasi pre, intra dan post 

kemoterapi pada pasien 2 menunjukkan 1 diagnosa teratasi yaitu risiko 

infeksi yang teratasi pada hari ke 2 perawatan. Diare teratasi sebagian dan 

melanjutkan intervensi di hari selanjutnya , diagnosa nausea dihari pertama 

masih teratasi sebagian dan intervensi dilanjutkan hingga akhir perawatan. 

 

B. Pembahasan 

Pada pembahasan kasus review ini peneliti akan membahas tentang 

adanya kesesuaian maupun kesenjangan antara teori dan hasil asuhan 

keperawatan pada pasien 1 dan pasien 2 dengan kasus pasien kemoterapi 

dengan Ca Rektum yang telah dilakukan sejak tanggal 14 s/d 16 Oktober 

2019 dan 18  s/d 19 September 2019 di Ruang Kemoterapi RSUD dr 

Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan. Kegiatan yang dilakukan meliputi 

pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi 

keperawatan, dan evaluasi keperawatan. 

1. Pengkajian 

Pengkajian adalah pengumpulan data secara lengkap dan sistematis 

untuk dikaji dan dianalisis sehingga masalah kesehatan dan keperawatan 

yang dihadapi pasien baik fisik, mental, sosial maupun spiritual dapat 

ditentukan. 
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Pengkajian pada pasien 1 dilakukan pada hari senin 14 Oktober 

2019 sedangkan pada pasien 2 dilakukan pada Rabu 18 September 2019. 

pasien 1 berusia 48 tahun dank pasien 2 berusia 72 tahun. Berdasarkan 

hasil riwayat kesehatan keluhan utama pada pasien 1 yaitu diare dengan 

nyeri perut dan pasien 2 hanya diare. Hal ini sesuai dengan teori (Smeltzer, 

Burke, Hinkle & Cheever, 2010) gejala Ca Rektum yaitu perubahan 

kebiasaan defekasi. 

 Pada pasien 1 dan 2 untuk  riwayat penyakit sekarang memiliki 

kesenjangan dengan teori, menurut hasil analisa peneliti pada pasien 1, Pasien 

mengatakan awalnya berobat ke rumah sakit Tentara karna diare berlebih 

dibulan Oktober 2018, lalu dirujuk ke RSKD tetapi ada kendala, kemudian 

pasien berobat ke Jawa . Setelah kembali dari Jawa pasien berobat ke RSKD 

lagi karena diare ,BAB darah. Kemudian dianjurkan untuk oprasi ( 

Kolostomi) lalu melakukan kemoterapi siklus 1, setelah itu di hubungi untuk 

melakukan radioterapi di Samarinda, setelah selesai radioterapi pasien 

kembali ke RSKD untuk kontrol . Setelah kontrol ternyata disuruh untuk 

melakukan kemo siklus II kemo ke 4 

Pada pasien 2, Pasien mengatakan pada bulan Mei 2019 sering 

merasakan sakit perut dan gangguan pada BAB dan pernah mengalami BAB 

berdarah dan dibawa ke RS Pertamina untuk berobat lalu dirujuk ke RSKD 

untuk pemeriksaan lanjutan, setelah itu dilakukan oprasi laparatomi + 

colostomi pada tanggal 16 Juli 2019 dan setelah itu dilakukan kemoterapi. 



73 
 

 
 

Hal ini tidak sesuai dengan teori, menurut Prianto (2015) Riwayat 

penyakit sekarang merupakan rincian dari keluhan utama yang berisi tentang 

riwayat perjalanan pasien selama mengalami keluhan, yaitu penjelasan dari 

permulaan pasien merasakan keluhan sampai dengan dibawa kerumah sakit. 

Untuk riwayat penyakit keluarga pada pasien 1 mengatakan 

keluarganya ada yang menderita Ca Rektum tetapi di pengkajian tidak 

dijelaskan spesifiknya siapa yg menderita Ca Rektum. Riwayat penyakit 

keluarga pada pasien 2, pasien mengatakan keluarganya ada yang menderita 

hipertensi. 

 Pada pemeriksaan sistem abdomen pasien 1 terpasang kolostomi yang 

dipasang dibulan Februari 2019 di regio 9 dan auskultasi peristaltik usus 

12x/menit. Pada pasien 2 abdomen terpasang kolostomi yang dilakukan pada 

tanggal 16 Juli 2019 dan auskultasi usus 14x/menit penulis tidak menuliskan 

di bagian mana letak kolostomi pasien 2. 

Pada pemeriksaan tanda-tanda vital pada pasien 1 yaitu: TD    : 110/90 

mmHg, Nadi : 112x/menit, Suhu : 36,7oC, RR    : 20x/menit ,MAP :96 mmHg 

dan pada pasien 2 TD    : 130/80 mmHg, Nadi : 82x/menit, Suhu : 36,8oC, RR    

: 18x/menit, MAP : 96 mmHg. 

Pada pemeriksaan laboratorium pada pasien 1 pemeriksaan dilakukan 

pada tanggal  11 Oktober 2019 dengan hasil: Hemoglobin: 12.1 g/dL, 

Hematokrit: 37.1, Trombosit: 84 . Terdapat kesenjangan pada pasien 2, 

pemeriksaan dilakukan pada tanggal 17 September 2019 dengan hasil: 

Leukosit: 3.350, Trombosit: 99.000, SGOT: 50, SGPT: 45 . Pada pasien 2 
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tidak terdapat hasil pemeriksaan Hemoglobin hal ini tidak sesuai dengan teori 

menurut Makasudede (2018) Sebelum menjalani pengobatan kemoterapi 

maka terlebih dahulu pasien dilakukan pemeriksaan darah yang menunjukkan 

hemoglobin lebih dari 10g%, leukosit lebih dari 5000/mm3 , dan trombosit 

lebih dari 150.000/mm3, dan keadaan umum pasien harus baik sebelum 

menjalani kemoterapi. 

Pada tabel hasil penatalaksanaan pada pasien 1 terdapat 4 obat pre dan 

post medikasi atau obat yang diberikan sebelum dan sesudah dilaksanakannya 

kemoterapi yaitu Dexamitason 5 mg , Ondansentron 8 mg, Omeprazol 40 mg, 

dan Diphenhindramin 10 mg untuk pre medikasi saja. Pada pasien 2 terdapat 

kesenjangan pada data hasil penatalaksanaan tidak terdapat obat pre dan post 

medikasi . Hal ini tidak sesuai dengan teori menuru Hidayatullah (2015) pada 

pengobatan kanker dengan kemoterapi, sebelumnya diberikan obat sebagai 

premedikasi untuk menjaga kondisi pasien sehingga dapat menjalani 

kemoterapi dengan baik tanpa mengalami efek samping. 

2. Diagnosa Keperawatan 

Masalah keperawatan atau diagnosa keperawatan merupakan suatu 

penilaian klinis mengenai respon pasien terhadap masalah kesehatan atau 

proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun 

potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons 

pasien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan 

dengan kesehatan (Tim pokja SDKI DPP, 2017). 
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Berdasarkan hasil pengkajian keperawatan yang telah dilakukan, 

peneliti dapat menegakkan diagnosa keperawatan pre, intra dan post 

kemoterapi pada pasien 1 dan pasien 2.  Menurut (Pratiwi, 2017) dan (Usolin, 

Falah, & Dasong, 2018), diagnosa keperawatan yang muncul pada pre 

kemoterapi penderita Ca Rektum terdapat 1 diagnosa keperawatan yang 

muncul yaitu : ansietas. Diagnosa keperawatan yang muncul pada intra 

kemoterapi yaitu : risiko infeksi. Serta diagnosa yang muncul pada post 

kemoterapi yaitu : nausea, gangguan citra tubuh dan resiko defisit nutrisi. 

Diagnosa keperawatan pre kemoterapi pada pasien 1 terdapat 2 

diagnosa keperawatan yaitu diare berhubungan dengan agen fisiologis, nyeri 

kronis berhubungan dengan gangguan fungsi metabolik dan 1 diagnosa intra 

kemoterapi yaitu resiko infeksi dibuktikan dengan peningkatan paparan 

organisme patogen. Pada pasien 2 tidak ditemuka diagnosa pre kemoterapi , 

terdapat 2 diagnosa intra kemoterapi dan 1 diagnosa post kemoterapi.  

Diagnosa keperawatan pre kemoterapi pada pasien 1 yaitu yang 

memiliki kesenjangan dengan teori lain: 

a) Diare berhubungan dengan agen fisiologis 

Menurut hasil analisa peneliti muncul masalah diare berhubungan 

dengan agen fisiologis dari analisa data didapatkan pasien 1 mengeluh 

BAB 4-5 kali dengan konsentrasi cair. Pada pemeriksaan auskultasi 

peristaltik usus ditemukan hasil 12x/menit. 

Pada diagnosa ini penulis tidak menjelskan secara spesifik apa agen 

fisiologis yang menyebabkan diare, pada teori Tim pokja SDKI DPP 
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(2017) penyebab fisiologis pada diare yaitu inflamasi gastrointestinal, 

iritasi gastrointestinal, proses infeksi dan malabsorsi. 

b) Nyeri kronis berhubungan dengan gangguan fungsi metabolik 

Menurut hasil analisa peneliti di tegakkan masalah Nyeri kronis 

berhubungan dengan gangguan fungsi metabolik, dari hasil pengkajian 

data didapatkan pada pasien 1 mengeluh nyeri di perut seperti diremas 

remas. Nyeri dirasakan dengan rentang waktu lebih dari 3 bulan setelah 

operasi pada Februari 2019 yang dirasakan hilang timbul.  

Penulisan diagnosa sudah sesuai teori menurut Tim pokja SDKI DPP 

(2017) , tetapi penulis kurang tepat tepat dalam menentukan penyebab, 

menurut Willy (2019) gangguan metabolik adalah kelainan dalam proses 

metabolisme tubuh. Metabolisme adalah proses penguraian nutrisi dari 

makanan menjadi energi yang dibutuhkan oleh tubuh. Gangguan 

metabolik paling sering disebabkan oleh kelainan genetik yang diturunkan 

dalam keluarga. Kelainan genetik ini memengaruhi kinerja kelenjar 

endokrin dalam menghasilkan enzim yang digunakan dalam proses 

metabolisme. 

Diagnosa keperawatan intra kemoterapi yang sesuai dengan teori: 

a) Resiko infeksi dibuktikan dengan peningkatan paparan organisme patogen 

linngkungan 

Menurut hasil analisa peneliti di tegakkan masalah risiko infeksi 

dibuktikan dengan peningkatan paparan organisme patogen lingkungan, 

dari hasil pengkajian data didapatkan pada pasien 1 terpasang kolostomi. 
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Alasan peneliti menegakkan diagnosa tersebut yaitu berdasarkan teori Tim 

pokja SDKI DPP (2017) bahwa salah satu faktor risiko yang menyebabkan 

risiko infeksi adalah peningkatan paparan organisme patogen dimana salah 

satu kondisi klinis yang terkait adalah tindakan invasif karna pasien 1 

terpasang kantung kolostomi. Hal ini sesuai juga dengan teori (Wismoyo 

& Putra, 2018) sifat operasi juga menimbulkan faktor resiko infeksi karena 

terbentuknya luka akibat pembedahan yang bisa menjadi sumber 

masuknya mikroorganisme atau hal lainnya yang bisa menimbulkan 

infeksi.  

Diagnosa keperawatan intra kemoterapi pada pasien 2 yang sesuai dengan 

teori antara lain: 

a) Diare berhubungan dengan malabsorsi 

Menurut analisa data dari review kasus laporan praktik, muncul 

masalah diare berhubungan dengan malabsorsi. Dari hasil pengkajian 

ditemukan data pasien mengeluh BAB 4 kali dengan konsentrasi cair pada 

pemeriksaan auskultasi peristaltik ditemukan hasil 14x/menit.  

Hal ini sesuai dengan teori adalah Smeltzer, Burke, Hinkle & Cheever 

(2010) menyatakan bahwa gejala Ca Rektum yang dihubungkan dengan 

lesi rectal adalah evakuasi feses yang tidak lengkap setelah defekasi, 

konstipasi dan diare bergantian (umumnya konstipasi), serta feses 

berdarah. Hal ini sesuai pula dengan dengan teori Tim pokja SDKI DPP 

(2017) pada pasien dengan diare data gejala dan tanda mayor defekasi 

lebih dari 3 kali dalam 24 jam dan feses lembek/cair. 
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Diagnosa keperawatan intra kemoterapi pasien 2 yaitu: 

b) Resiko infeksi dibuktikan dengan efek prosedur invasif 

Menurut hasil analisa peneliti di tegakkan masalah risiko infeksi 

berhubungan dengan efek prosedur invasif, dari hasil pengkajian data 

didapatkan pada pasien 2 terpasang colostomy dan infus pada tangan 

kirinya. Alasan peneliti menegakkan diagnosa tersebut yaitu berdasarkan 

teori Tim pokja SDKI DPP (2017) bahwa salah satu faktor risiko yang 

menyebabkan risiko infeksi adalah efek prosedur invasif dimana salah satu 

kondisi klinis yang terkait adalah kanker. Hal ini sesuai juga dengan teori 

(Wismoyo & Putra, 2018) sifat operasi juga menimbulkan faktor resiko 

infeksi karena terbentuknya luka akibat pembedahan yang bisa menjadi 

sumber masuknya mikroorganisme atau hal lainnya yang bisa 

menimbulkan infeksi. Selain itu juga terpasangnya infus sesuai dengan 

teori Edward (2011) dalam penelitian (Suharti, Meira, Udhiyah, & Rizky, 

2015) Pemasangan terapi intravena merupakan tindakan memasukkan 

jarum (abocat) melalui transkutan yang kemudian disambungkan dengan 

selang infus. Tindakan yang dilakukan dalam pemberian terapi intravena 

merupakan salah satu cara untuk pemberian cairan, nutrisi parenteral, 

vitamin dan obat-obatan kedalam tubuh klien sesuai dengan program 

terapi yang diberikan oleh dokter. Tidak jarang, dalam proses pemasangan 
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terapi intravena menimbulkan komplikasi salah satunya yaitu plebitis yang 

dapat menyebabkan risiko terjadinya infeksi. 

Diagnosa keperawatan post kemoterapi yang memiliki kesenjangan dengan 

data yaitu: 

a) Nausea berhubungan dengan rasa makanan yang tidak enak 

Menurut hasil analisa peneliti di tegakkan masalah nausea berhubungan 

dengan rasa makanan yang tidak enak dari hasil pengkajian ditemukan 

pasien mengatakan nafsu makan menurun, mengeluh mual dan mengeluh 

rasa makanan hambar. Alasan peneliti mengangkaat diagnosa tersebut 

berdasarkan teori Tim pokja SDKI DPP (2017) bahwa nausea adalah 

perasaan tidak nyaman pada bagian belakang tenggorok atau lambung 

yang dapat mengakibatkan muntah. Tetapi pada penulisan penyebab 

peneliti kurang tepat, menurut teori (Sari, Wahid, & Suchitra, 2019) bahwa 

pada pasien kemoterapi pemberian obat kemoterapi akan menimbulkan 

berbagai efek samping diantaranya yaitu mual, penyebab nausea pada 

pasien kemoterapi yaitu efek agen farmakologis. 

  Pada pengkajian pasien 2 memiliki riwayat hipertensi pada hasil 

pemeriksaan tanda-tanda vital sebagai berikut: TD : 130/80 mmHg, Nadi : 

82x/menit, Suhu : 36,8oC, RR : 18x/menit, MAP : 96 mmHg dan pada tabel 

hasil penatalaksanaan pasien 2 mendapatkan 2 obat hipertensi yaitu 

Amlodipin 1x10mg, Candesartan 1x8mg , tetapi peneliti tidak mengangkat 

masalah, menurut teori Tim pokja SDKI DPP (2017) diagnosa yang 
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mungkin muncul adalah risiko perfusi perifer tidak efektif dibuktikan 

dengan hipertensi.  

3. Intervensi Keperawatan 

Perencanaan adalah kategori dari perilaku keperawatan dimana tujuan 

yang berpusat pada pasien dan hasil yang diperkirakan ditetapkan dan 

intervensi keperawatan dipilih untuk mencapai tujuan tersebut. Perencanaan 

merupakan langkah awal dalam menentukan apa yang dilakukan untuk 

membentu pasien dalam memenuhi serta mengatasi masalah keperawatan 

yang telah ditentukan. Tahap perencanaan keperawatan adalah menentukan 

prioritas diagnose keperawatan, penetapan kriteria evaluasi dan 

merumuskan intervensi keperawatan.  

Rencana tindakan keperawatan pada pre kemoterapi yang dibuat untuk 

mengatasi masalah diare pada pasien 1 antara lain : Monitor TTV, jelaskan 

kepada pasien penyebab diare, kaji pola eliminasi pasien setiap hari, 

pemberian obat anti diare. Rencana tujuan dan kriteria hasil yang 

diharapkan pada pasien 1 diare pada pasien dapat berkurang dalam 2x24 

jam 

Rencana tindakan keperawatan pada pre kemoterapi yang dibuat untuk 

mengatasi masalah nyeri kronis pada pasien 1 antara lain : kaji nyeri secara 

konperehensif, observasi reaksi non verbal dari ketidaknyamanan, monitor 

TTV, evaluasi keefektifan kontrol nyeri, ajarkan teknik non farmakologi, 

kolaborasi pemberian analgesik. Rencana tujuan dan kriteria hasil yang 

diharapkan pada pasien 2 nyeri dapat berkurang dalam1x4 jam. 
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Rencana tindakan keperawatan pada intra kemoterapi yang dibuat 

untuk mengatasi masalah resiko infeksi pada pasien 1 antara lain : Observasi 

tanda-tanda infeksi dan peradangan dan tekankan petingnya cuci tangan. 

Rencana tujuan dan kriteria hasil yang diharapkan pada pasien 1 infeksi 

tidak terjadi dalam 3x24 jam. 

Terdapat kesenjangan pada perencanaan dan kriteria hasil pasien 1 

menurut teori Tim pokja SIKI DPP (2018) rencana tindakan merupakan 

rangkaian prilaku atau aktifitas yang dikerjakan oleh perawat untuk 

mengimplementasikan intervensi keperawatan. Tindakan-tindakan pada 

intervensi keperawatan terdiri atas observasi, terapeutik, edukasi dan 

kolaborasi. Pada pasien 1 perencanana diagnosa diare hanya terdiri dari 

observasi, edukasi dan kolaborasi, diagnosa nyeri kronis terdiri dari 

observasi, edukasi dan kolaborasi, untuk diagnosa resiko infeksi terdiri dari 

observasi dan terapeutik. 

Pada kriteria hasil memiliki kesenjangan dengan teori menurut Tim 

pokja SLKI DPP (2018) kriteria hasil merupakan tersusunnya suatu rencana 

asuhan keperawatan pasien, perencanaan mencerminkan penyelsaian 

terhadap diagnosis keperawatan, perencanaan tertulis dalam format yang 

singkat dan mudah, perencanaan menunjukkan bukti adanya revisi 

pencapaian tujuan. 

Rencana tindakan keperawatan pada intra kemoterapi yang dibuat 

untuk mengatasi masalah diare pada pasien 2 antara lain :. Identifikasi 

penyebab diare ( Mis. Inflamasi gastrointestinal), malabsorbsi, stress, efek 
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obat-obatan, identifikasi riwayat pemberian makan , monitor warna, volume, 

frekuensi, dan konsistensi tinja, monitor tanda dan gejala hipovolemia ( mis. 

takikardia, nadi teraba lemah, turgor kulit menurun, mukosa mulut kering), 

berikan asupan cairan oral ( mis. Larutan garam, gula, oralit), berikan cairan 

intravena ( mis. Rinser Laktat), anjurkan makanan porsi kecil dan sering 

secara bertahap, anjurkan menghindari makanan pembentuk gas, pedas, 

kolaborasi pemberian obat antimotilitas. Rencana tujuan dan kriteria hasil 

yang diharapkan pada pasien 2 diare dapat teratasi dalam waktu 1x8 jam. 

Rencana tindakan keperawatan pada intra kemoterapi yang dibuat 

untuk mengatasi masalah resiko infeksi pada pasien 2 antara lain : Priksa 

lokasi insisi adanya kemerahan, bengkak, identifikasi karakteristik 

drainase, monitor tanda gejala infeksi, bersihkan area insisi dengan 

pembersih yang tepat, bersihkan ( anjurkan keluarga untuk membersihkan 

area disekitar tempat pembuangan, ganti balutan luka sesuai jadwal, 

ajarkan cara merawat luka insisi . Rencana tujuan dan kriteria hasil yang 

diharapkan pada pasien 2 resiko infeksi tidak terjadi dan dapat berkurang 

dalam 1x24 jam. 

Rencana tindakan keperawatan pada post kemoterapi yang dibuat 

untuk mengataasi masalah nausea pada pasien 2 antara lain: Lakukan 

pengkajian lengkap rasa mual termasuk frekuensi, durasi, tingkat mual, dan 

faktor yang menyebabkan pasien mual, evaluasi efek mual terhadap nafsu 

makan pasien , aktifitas sehari-hari dan pola tidur pasien, anjurkan makan 

sedikit tapi sering dan dalam keadaan hangat, anjurkan pasien mengurangi 
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jumlah makanan yang bisa menimbulkan mual, berikan istirahat dan tidur 

yang adekuat untuk mengurangi mual, kolaborasi pemberian ondansentron 4 

mg iv jika mual. 

Pada pasien 2 perencanaan sesuai teori Tim pokja SIKI DPP (2018) 

rencana tindakan merupakan rangkaian prilaku atau aktifitas yang 

dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan intervensi 

keperawatan. Tindakan-tindakan pada intervensi keperawatan terdiri atas 

observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi. Tetapi pada diagnosa nausea 

hanya terdiri dari observasi,edukasi dan kolaborasi. 

Pada kriteria hasil untuk diagnosa diare, nausea dan resiko infeksi 

tidak sesuai dengan teori menurut Tim pokja SLKI DPP (2018) kriteria 

hasil merupakan tersusunnya suatu rencana asuhan keperawatan pasien, 

perencanaan mencerminkan penyelsaian terhadap diagnosis keperawatan, 

perencanaan tertulis dalam format yang singkat dan mudah, perencanaan 

menunjukkan bukti adanya revisi pencapaian tujuan. 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang 

dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan 

yang dihadapi ke status kesehatan yang lebih baik yang menggambarkan 

kriteria hasil yang diharapkan (Potter & Perry, 2011). 

Pelaksanaan tindakan keperawatan pada pasien 1 dan pasien 2 

dilakukan pada waktu yang berbeda yaitu pada pasien 1 dilakukan pada 

tanggal 14 Oktober 2019 s/d 16 Oktober 2019 di ruang kemoterapi . 
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Sedangkan pada pasien 2 dilakukan tindakan keperawatan pada tanggal 18 

s/d 19 September 2019 di ruang kemoterapi. Implementasi dilakukan sesuai 

dengan intervensi yang dibuat dan disesuaikan dengan masalah keperawatan 

yang ditemukan pada pasien.  

Berdasarkan perencanaan yang disusun oleh peneliti melakukan 

tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah nyeri kronis pada pasien 1. 

Tindakan yang dilakukan yaitu menganjurkan melakukan teknik relaksasi . 

Tindakan keperawatan untuk mangatasi masalah diare pada pasien 2 

yaitu menganjurkan pasien makanan porsi kecil dan sering secara bertahap. 

Tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah nausea pada pasien 2 

dengan menganjurkan pasien memakan sedikit tapi sering dan 

mengkonsumsi makanan yang hangat, mengingat nausea merupakan efek 

samping yang dirasakan pada pasien kemoterapi yang sesuai dengan teori 

(Sari et al., 2019) 

 Tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah risiko infeksi pada 

pasien 1 dan pasien 2 yaitu mengajarkan pasien dan keluarga melakukan 

cuci tangan dengan baik dan benar. Menurut WHO (2009) menjaga kondisi 

tangan tetap bersih dan mengangkat mikroorganisme yang ada di tangan 

sehingga dapat mencegah terjadinya infeksi silang (cross infection). 

Tindakan membersihkan tangan yang bertujuan untuk menghilangkan 

kotoran, organik material, atau mikroorganisme yang menempel pada 

tangan. 
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5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi, yaitu penilaian hasil dan proses. Penilaian hasil 

menentukan seberapa jauh keberhasilan yang dicapai sebagai keluaran dari 

tindakan. Penilaian proses menentukan apakah ada kekeliruan dari setiap 

tahapan proses mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, tindakan, dan 

evaluasi itu sendiri (Ali, 2009). 

Hasil evaluasi keperawatan pada pre, intra dan post kemoterapi pada 

pasien 1 dari 3 diagnosa  yang muncul. Pada pre kemoterapi terdapat 2 

diagnosa yang teratasi yaitu diare dan nyeri kronis yang ditandai dengan 

pasien mengatakan bahwa diare sudah berkurang dan dapat terkontrol dan 

nyeri kronis berkurang di tandai  pasien mengatakan nyeri berkurang, dan 1 

diagnosa teratasi di intra kemoterapi yaitu resiko infeksi ditandai denngan 

tidak tampaknya terjadinya infeksi. 

Hasil evaluasi keperawatan pada pre, intra dan post kemoterapi pada 

pasien 2 dari 3 diagnosa yang muncul. Pada pre kemoterapi tidak ada 

diagnosa yang muncul. Pada intra kemoterapi terdapat 1 diagnosa yaitu 

diare yang teratasi sebagian. Pada post kemoterapi diagnose nausea teratasi 

sebagian ditandai dengan pasien mengatakan mual sudah berkurang tapi 

porsi makanan belum bisa , diagnosa resiko infeksi masalah teratasi ditandai 

dengan tampak tidak ada tanda dan gejala infeksi. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

A. KESIMPULAN 

Berdasarkan hasil pengulasan kasus penelitian penerapan asuhan 

keperawatan pada pasien 1 dan pasien 2 pada pasien kemoterapi dengan 

Ca Rektum di Ruangan Kemoterapi peneliti dapat mengambil kesimpulan 

sebagai berikut : 

1. Pengkajian 

Pengkajian yang dilakukan oleh peneliti pada pasien 1 dan peneliti 

pada pasien 2 sesuai dengan teori. Salah satu fokus pengkajian pada 

pasien ca rektum adalah pada pola eliminasinya. 

2. Diagnosa keperawatan 

Menurut teori yang dikemukakan oleh penulis pada bab 

sebelumnya terdapat 6 diagnosa yang muncul 1 pada pre kemoterapi 2 

pada intra kemoterapi dan 3 pada post kemoterapi. Pada pasien 1 

diagnosa yang sesuai teori di bab sebelumnya terdapat pada intra 

kemoterapi yaitu resiko infeksi. Pada pasien 2 diagnosa yang muncul 

sesuai teori sebelumnya yaitu nausea pada post kemoterapi. 

3. Intervensi Keperawatan 

Intervensi yang diberikan pada pasien 1 tidak sesuai teori pada bab 

sebelumnya dan menggunakan nanda nic noc dan pasien 2 untuk 

intervensi sudah sesuai menggunakan SIKI POKJA PPNI. 

4. Implementasi Keperawatan 
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Implementasi keperawatan dapat dilaksanakan sesuai dengan 

rencana tindakan yang telah peneliti susun. Implementasi keperawatan 

yang dilakukan pada pasien 1 dan pasien 2 sesuai dengan intervensi 

yang telah direncanakan berdasarkan teori yang ada dan sesuai dengan 

kebutuhan pasien kemoterapi dengan Ca Rektum. 

5. Evaluasi Keperawatan 

Dapat melakukan evaluasi mengenai kondisi perkembangan 

pasien dari pelaksanaan tindakan keperawatan yang telah dilakukan. 

Hasil evaluasi keperawatan pada pre, intra dan post kemoterapi pada 

pasien 1 dari 3 diagnosa  yang muncul terdapat 3 diagnosa yang teratasi 

antara lain : Diare, nyeri kronis dan resiko infeksi. Hasil evaluasi 

keperawatan pada pre, intra dan post kemoterapi pada pasien 2 dari 3 

diagnosa yang muncul, pada diagnosa diare dan nyeri kronis masalah 

sebagian teratasi. Masalah teratasi pada diagnosa risiko infeksi dan. 

B. SARAN  

1. Bagi Peneliti 

Dalam upaya memberikan asuhan keperawatan pada pasien Ca 

Rektum yang diberikan dapat tepat, peneliti selanjutnya harus benar-benar 

menguasai konsep tentang Ca Rektum itu sendiri, terutama pada faktor 

etiologi, anatomi fisiologi dan patofisiologi. Selain itu peneliti harus 

melakukan pengkajian secara komprehensif agar asuhan keperawatan 

dapat tercapai sesuai dengan masalah yang ditemukan pada pasien serta 

tidak ada masalah yang luput dalam memberikan asuhan keperawatan pada 
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pasien. Peneliti juga harus teliti  saat analisis data, dimana data subjektif 

dan objektif yang digunakan untuk penegakan diagnosa keperawatan harus 

berdasarkan data yang didapatkan saat melakukan pengkajian awal.  

Pada bagian implementasi keperawatan, diharapkan peneliti 

melakukan tindakan sesuai dengan intervensi yang telah dirumuskan oleh 

peneliti agar diagnosa keperawatan yang muncul dapat teratasi. Pada 

bagian evaluasi keperawatan, diaharapkan peneliti lebih memahami 

tentang konsep evaluasi formatif dan evaluasi sumatif. 

2. Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan 

Hasil penelitian ini diharapkan agar selalu menambah dan 

memperdalam ilmu pengetahuan dalam bidang keperawatan khususnya 

dalam pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien ca rektum dengan 

menggunakan literatur-literatur terbaru. 
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