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ANALISA DAN PEMBAHASAN
A. Pembahasan Laporan

Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan antara kesenjangan yang terjadi antara praktek dan teori yang di lakukan di RS Mardi Waluyo Blitar dengan teori yang ada. Pembahasan ini dimaksudkan agar dapat di ambil kesempatan atau pemecahan masalah dari kesenjangan yang terjadi hingga dapat di gunakan sebagai tindak lanjut dalam penerapan asuhan keperawatan sebagai berikut :

1. Pengkajian 

Dalam melakukan pengkajian penulis menggunakan format yang sudah ada yaitu format pengkajian asuhan keperawatan medikal bedah (KMB). Selama proses pengkajian penulis tidak menemukan hambatan, pasien dan keluarga kooperatif sehingga mempermudah penulis dalam pengumpulan data. Pengkajian meliputi data umum pasien, keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit keluarga, system pernafasan, system kardiovaskuler, system persyarafan, system pengindraan, system perkemihan, system pencernaan, system musculoskeletal, system endokrin, personal hygine, bio-psiko-sosial dan data penunjang. Pada pengkajian kasus pertama, kedua, ketiga dan keempat memiliki kesamaan keluhan rata-rata lebih dari 5 hari mengeluh demam sampai ada yang mengalami menggigil, disertai nafsu makan menurun dengan disertai hipersalivasi dan tidak didapatkan muntah secara berlebihan,mukosa mulut kering bibir pucat .dan yang membuktikan pasien dinyatakan positif DHF pada memeriksaan Torniquet Test didapatkan keempat kasus positif. Akan tetapi pada pemeriksaan tanda vital keempat kasus  semua dalam batas normal ,hanya suhu tubuh yang cenderung meningkat semua. Pada pengkajian kasus satu dan dua didapatkan pasien mengeluh mual jika melihat makanan dan mencium baunya terasa ingin muntah. Pada kasus tiga  dan empat didapatkan  klien merasakan nyeri badan  pada hari ke 3 demamnya,sistim muskuloskletal dalam batas normal, pergerakannya bebas tidak ada gangguan,hanya merasakan nyeri /pegal pada seluruh badan.Pada pemeriksaan laboratorium keempat kasus didapatkan trombosit tidak dalam batas normal,akan tetapi kadar nya turun dari batas minimum , sedangkan pemeriksaan Darah Lengkap yang lainnya dalam batas normal. Berdasarkan data pengkajian diatas dapat disimpulkan bahwa tidak ada kesenjangan antara pengkajian sampai dirumuskan diagnose pada pasien dan konsep pada buku Standart Diagnosa Keperawatan Indonesia untuk ketiga diagnosa.

2. Diagnosa 

Dari keempat kasus asuhan keperawatan yang telah dilakukan mulai dari pengkajian, analisa data, pengidentifikasian masalah serta perumusan diagnose keperawatan didapatkan 4 diagnose yang sama disemua kasus yaitu hipertermi sehubungan dengan proses inflamasi  dan nausea sehubungan dengan peregangan kapsul lympa.Pada kasus satu dan duan didapatkan tambahan diagnose dresiko deficit nutrisi,sedangkan pada kasus ke tiga dan keempat didapatkan rumusan diagnose tambahan yaitu adanya nyeri acut sehubungan dengan proses inflamasinya.
3. Intervensi

a. Luaran

Luaran (outcome) keperawatan merupakan aspek – aspek yang dapat diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku, atau dari persepsi pasien, keluarga atau komunitas sebagai respon terhadap intervensi keperawatan
	      DIAGNOSA
	DATA SUBYEKTIF/OBYEKTIF       LAHAN
	       LUARAN KONSEP

	Hipertermi
	1. Klien mengeluh demam sampai menggigil

2. Akral hangat/panas 
3. Bibir pucat
4. Mukosa bibir kering 

5. Suhu 37,5-38,5 C 

TD : Systole 110-130 Diastol 60-80

HR : 80-120 x/menit

RR : 16-20 x/menit
	1. Menggigil menurun

2. Wajah merah menurun

3. Pucat menurun menurun

4. Tachikardi menurun

5. Bradikardi menurun
6. Hipoksi menurun

	Nyeri acut
	1. Nyeri / badan sakit semua

2. Nadi 80-120x/m

3. RR 20x/m

4. Expresi agak tegang

5. Skala nyeri 4-5 dari10
6. Sering memegangi tubuhnya

	1. Nyeri menurun

2. meringis menurun

3. gelisah menurun 
4. Berfokus pada diri sendiri  menurun

5. Frekuensi nadi membaik

6. Pola nafas membaik

7. Tekanan darah membaik

8. Proses berpikir membaik


	Nausea
	1. Rasa mual 
2. Nafsu makan tidak ada
3. Hipersalivasi
4. Mukosa bibir kering
5. Bibir pucat
6. Porsi makan yang disediakan tidak dihabiskan

	1. Keluhan mual menurun

2. Perasaan ingin muntah menurun

3. Nafsu makan meningkat

4. Pucat membaik

5. Jumlah salivasi menurun

	Resiko deficit nutrisi
	1. Rasa mual
2. Nafsu makan tidak ada

3. Hipersalivasi

4. Bau makanan ingin muntah
	1.Kemampuan mengenali gejala

   meningkat.

2.Kemampuan mengenali 

   penyebab meningkat

3.Kemampuan melakukan 

   tindakan untuk mengontrol

   mual/muntah meningkat

4.Melaporkan mual muntah ter

   control meningkat

5.Menghindari factor penyebab

   meningkat

6.Mencatat pemantauan gejala

   meningkat

7.Menghindari bau tidak enak

   meningkat

8.Penggunaan obat antiemetic

   menurun

9.Melaporkan efek samping obat

   meningkat             

10.Melaporkan gejala yang tidak 

   terkontrol meningkat


Data subyektif dan obyektif yang ada di keempat kasus pasien diatas merupakan kondisi yang harus segera dipulihkan kembali keadaannya kembali normal dengan disesuaikan standart luaran yang diharapkan sesuai dengan luaran konsep yang telah ditentukan berdasarkan Buku Standart Luaran Keperawatan Indonesia. 

Pada diagnose hipertermi setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam data subyektif maupun obyektif dari keempat kasus hanya kasus satu, kasus dua dan kasus empat  yang mencapai keberhasilan sesuai dengan luaran yang diharapkan, sedangkan kasus ke tiga masih mengalami suhu tubuh meningkat .  
Pada diagnose nause setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam data subyektif dan obyektif dari keempat kasus mencapai keberhasilan sesuai dengan luaran yang diharapkan sesuai konsep, meskipun tidak semua luaran di konsep dialami oleh keempat kasus.

Pada diagnose nyeri acut setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam data subyektif dan obyektif dari keempat kasus diatas hanya kasus tiga dan empat yang mengalami keluhan nyeri badan.Untuk luaran konsep yang ada di teori tidak semuanya dialami oleh pasien.Untuk luaran lahan didapatkan keluhan nyeri badan, expresi wajah agak tegang,meringis,nyeri dengan skala tertentu dan dalam jangka waktu tertentu,sedangkan di luaran konsep ada hal yang tidak dialami oleh pasien yaitu berfokus pada diri sendiri,maupun tidak gelisah ,proses berpikir masih baik.Untuk tanda vital juga masih dalam batas normal.

Pada diagnose resiko deficit nutrisi setelah dilakukan asuhan keperawatan 

3x24 jam data subyektif dan obyektif dari kedua kasus diatas hampir sama yaitu hanya dialami oleh kasus satu dan dua.Untuk luaran lahan didapatkan nafsu makan tidak ada dan ingin muntah kalau melihat dan mencium bau makanan,sedangkan di luaran konsep menunjukan kemampuan pasien untuk memanagemen mualnya agar tidak terjadi deficit nutrisi.
b. Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2019). 

Intervensi yang diberikan pada kasus pertama,kedua, ketiga, keempat sama untuk diagnosa hipertermi dan nause, sedangkan pada kasus ke dua dan ketiga terdapat diagnose resiko deficit nutrisi,pada kasus tiga dan keempat muncul diagnose nyeri acut.
	DIAGNOSA
	IMPLEMENTASI DARI INTERVENSI  DI  LAHAN
	INTERVENSI KONSEP

	Nyeri Akut
	1. Melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi
2. Mengkaji tipe dan sumber nyeri
3. Menggunakan teknik komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri pasien
4. Menganjurkan untuk nafas panjang jika nyeri bertambah
5. Memberikan injeksi analgesic sesuai kolaborasi medis
6. Mengevaluasi keefektifan kontrol nyeri
7. Menganjurkan meningkatkan istirahat dengan tetap bedrest

	Managemen nyeri 

Observasi

1.Identifikas lokasi,karateristik
   durasi,frekuensi,intensitas

   nyeri.  

2.Identifikasi skala nyeri

3.Identifikasi faktor pemberat 

   dan pemeringan nyeri
4.Identifikasi pesepsi nyeri

5.Monitor keberhasilan terapi

   yang sudah diberikan 

6.Monitor efek samping pembe
   Riab analgetik
Terapiutik

1.Berikan tehnik farmakologik 
   untuk mengurangi nyeri
2.Kontrol lingkungan yang 
   mempengaruhi nyeri.
Edukasi 

1.Jelaskan penyebab,periode 
   dan pemicu nyeri.
2.Jelaskan stategi meredakan 
   nyeri
3.Anjurkan monitor nyeri 
   secara mandiri
4.Ajarkan tehnik farmakologik 
   untuk mengurangi nyeri
Kolaborasi
1.Kolaborasi pemberian 
   analgetik

	       Hipertermi 
	1. Mengidenftifikasi penyebab hipertermi

2. Memonitor suhu tubuh

3. Menganjurkan menggunakan pakaian yang tipis

4. Menganjurkan untuk banyak minum

5. Memberikan kompres dingin

6. Menganjurkan tetap bedrest

7. Memberikan tetesan infus RL 40 tts /m

8. Memberikan injeksi norages 1000 mg / ketorolac 30 mg
	Managemen hipertermi Observasi :

1. Identifikasi penyebab hipertermi

2. Monitor suhu tubuh ,kadar elektrolit ,produksi urine

3. Monitor komplikasi akibat hipertermi

Terapiutik :
1. Longgarkan /lepaskan pakaian 

2. Basahi/kipasi permukaan tubuh

3. Berikan cairan oral

4. Berikan kompres

5. Hindari pemberian antipieretik

Edukasi 

1.Anjurkan tirah baring

Kolaborasi :

1.Pemberian cairan elektrolit  
   Intravena.


	Nausea
	1. Mengidentifikasi penyebab mual

2. Memberikan makanan / minuman dalam jumlah sedikit dan sering
3. Nafas dalam jika mual bertambah

4. Menganjurkan mengurangi aktifitas

5. Memberikan injeksi anti emetic.

	Managemen Mual

Observasi

1.Identifikasi pengalaman  

   mual  

2.Identifikasi faktor penyebab 

   Mual

3.Monitor mual 

4.Monitor asupan nutrisi dan 

   kalori

Terapiutik

1.Kurangi keadaan penyebab

   mual

2.Berikan makan/minuman 

   dalam jumlah kecil tapi 

   serin

Edukasi
1.Anjurkan istirahat dan tidur  

   Cukup.
2.Anjurkan sering membersih
    kan mulut (sikat gigi )

3.Anjurkan tehnik farmakologi 

Kolaborasi

1.Kolaborasi pemberian emetic

 

	Resiko Defisit Nutrisi
	1.   Memonitor faktor penyebab mual
2.   Memonitor pengalaman mual

3.   Memonitor  dampak mual
4.   Memonitor efek antiemetic
5.   Memonitor mual
6.   Memonitor asupan nutrisi dan kalori
7.   Mengendalikan factor lingkungan penyebab mual ( bau makanan )
8.   Menganjurkan untuk kurangi penyebab mual ( kurang Tidur )
9.   Menganjurkan istirahat dan tidur cukup
10. Menganjurkan sering membersihakan mulut
11. Menganjurkan untuk nafas dalam jika mual berlebihan
12. Memberikan injeksi ranitidine injeksi 50 mg iv
	Managemen Mual

Observasi

1.Identifikasi pengalaman  

   mual  

2.Identifikasi faktor penyebab 

   Mual

3.Monitor mual 

4.Monitor asupan nutrisi dan 

   kalori

Terapiutik

1.Kurangi keadaan penyebab

   mual

2.Berikan makan/minuman 

   dalam jumlah kecil tapi 

   serin

Edukasi
1.Anjurkan istirahat dan tidur  

   Cukup.

2.Anjurkan sering membersih

    kan mulut (sikat gigi )

3.Anjurkan tehnik farmakologi 

Kolaborasi

1.Kolaborasi pemberian emetic




Berdasarkan data diatas dapat disimpulkan bahwa tidak ada kesenjangan antara praktik pada pasien dan teori. Karena intervensi yang diberikan perawat kepada pasien sudah sesuai dengan teori yang ada dan sesuai dengan kondisi pasien . 

Pada diagnosa nyeri, semua intervensi mulai dari observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi dilaksanakan oleh perawat pada hari pertama, akan tetapi untuk hari kedua dan ketiga hanya pemberian analgetik dan mengidentifikasi skala nyeri, karena untuk intervensi menjelaskan penyebab nyeri, periode nyeri, pemicu nyeri, dan mengajarkan terknik distraksi relaksasi nafas dalam, pasien sudah paham untuk intervensi tersebut dan mampu mempraktekkan sendiri tanpa arahan dari perawat. 
Pada diagnose hipertermi semua intervensi mulai dari observasi ,terapiutik,edukasi dan kolaborasi dilaksankan pada hari pertama, namun didalam buku SIKI ada item intervensi terapiutik yang tidak memperbolehkan untuk memberikan obat antipiuretik,padahal pada aplikasi sehari –hari merupakan pertolongan pertama jika pasien mengalami hipertermi. Selama ini aplikasi yang digunakan untuk pasien hipertermi adalah kolaborasi pemberian analgetik tetapi didalam SIKI tidak kami temukan sebagai standart dan kami hanya menemukan di SIKI hanya tindakan pemberian cairan.Oleh sebab itu sebagai masukan untuk organisasi profesi dalam membuat standart kami sarankan untuk memberikan tambahan tindakan intervensi ini pada diagnose hipertermi . Untuk hari kedua pada kasus satu dan dua klien masih dilakukan intervensi dengan pemberian kompres dingin oleh karena pada hari kedua MRS keduanya masih demam, untuk hari ketiga hanya 1 kasus ( kasus tiga )yang masih  demam  dan dianjurkan untuk pemeriksaan laborat ulang.
Pada diagnose nausea semua intervensi mulai dari observasi, terapiutik

,edukasi dan kolaborasi dilakasanakan pada hari pertama,untuk selanjutnya harikedua dan ketiga hanya melaksanakan edukasi serta melakukan kolaborasi dengan pemberian anti emetic.
Pada diagnose resiko deficit nutris pada kasus satu dan dua mengacu pada intervensi yang sama dengan diagnose nausea yaitu managemen mual, mulai dari observasi,terapiutik,edukasi dan kolaborasi semua dilakukan pada hari pertama kedua dan ketiga .
c. Evaluasi

Pada diagnosa hipertermi dari keempat kasus didapatkan keberhasilan sesuai dengan luaran yang diharapkan pada kasus satu dua dan empat, sedangkan pada kasus ke tiga masih mengalami hipertermi.
Pada diagnose nausea dari keempat kasus didapatkan keberhasilan evaluasi sesuai dengan luaran konsep.
Pada diagnose nyeri dari keempat kasus hanya terjadi pada kasus tiga dan empat dan didapatkan keberhasilan evaluasi sesuai dengan luaran konsep 
Pada diagnose resiko deficit nutrisi hanya dialamai oleh kasus satu dan dua dan didapatkan keberhasilan evaluasi sesuai dengan luaran konsep
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