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BAB III

LAPORAN MANAGEMEN KASUS
3.1 Profile Lahan

Rumah Sakit Mardi Waluyo Kota Blitar adalah Rumah Sakit tipe B Pendidikan, yang terakreditasi secara nasional oleh komisi akreditasi rumah sakit (KARS), sehingga saat ini telah tersedia ruang kelas kecil dan laboratorium praktek mahasiswa disamping itu banyak institusi pendidikan kesehatan yang telah bekerjasama sebagai lahan praktek profesi, seperti Kedokteran Unisma, STIKes Surya Mitra Husada, STIKes Patria Husada, Polikesma Kemenkes Blitar.

RS Mardi Waluyo memiliki 4 layanan meliputi : pelayanan spesialis dasar (spesialis anak, obstetri gynekologi, bedah dan penyakit dalam), pelayanan spesialis lain (spesialis THT, paru, jantung dan pembuluh darah, kulit kelamin dan kecantikan, mata, urologi, bedah syaraf, bedah ortophedi, saraf, orthodonsi), pelayanan spesialis penunjang (spesialis anastesi, rehabilitasi medik, radiologi, patologi klinik), pelayanan medik umum (pelayanan medik dasar, pelayanan medik gigi, pelayanan KIA / KB).

Jumlah total karyawan adalah 673 orang, tenaga medis spesialis 40 orang, tenaga medis umum 12 orang, tenaga bidan 34 orang dan total perawat 264 orang, dan ditambah tenaga penunjang lainya. Sarana yang ada meliputi CT scan, MRI, Bhroncoscopi, Endoscopi, Mesin Hemodialisa, Peralatan Patologi Klinik dan lainya. Saat ini RS Mardi Waluyo juga masih proses pengembangan bangunan lantai 3 untuk mengembangkan layanan kamar operasi, pelayanan intensive instalasi CSSD dan ruang NICU. Kapasitas layanan tempat tidur pasien adalah 200 tempat tidur, terbagi kelas paviliun (Wijaya Kusuma, Anggrek, Cepaka) dan non paviliun (kelas I,II,III)

Ruang Dahlia merupakan ruang non paviliun (kelas I,II,III) khusus perawatan penyakit bedah baik perawatan konservatif maupun operatif, kasus meliputi bedah orthopedi, bedah umum, bedah urologi serta bedah saraf. Untuk kasus urologi paling banyak adalah BPH dan batu ginjal, sedangkan tindakan pembedahan paling banyak adalah TURP (Transurethral Resection Prostat). 

3.2 Ringkasan Proses Asuhan Keperawatan
3.1.1 Kasus 1


Pasien mengeluh tidak bisa buang air kecil selama 5 sebulan terakhir, pasien ketergantungan penggunaan dower catteter, setiap 2 minggu pasien ganti catteter ke dokter umum dekat dengan rumahnya. Sedangkan kontrol ke dokter spesialis urologi 1 bulan sekali, karena hasil USG menunjukan pembesaran prostat (USG tgl 15, bulan juni sebesar 67,7 ml) sudah lama pasien disarankan operasi prostat sama dr urologi tapi tidak mau karena takut dan merasa sudah tua. Terakhir pada 2 hari sebelum MRS yang lalu waktu ganti cateter baru dokter umum disekitar rumahnya tidak bisa pasang cateter dan terjadi perdarahan sedikit sedikit dan akhirnya pasien dibawa ke IGD RSUD mardi waluyo di lakukan pasang cistostomy sementara  dan dilakukan USG (USG tgl 25, bulan November prostat semakin membesar sebesar 71,9 ml) dan pasien MRS di ruang dahlia, setelah diperiksakan dokter urologi pasien keesokan harinya direncanakan operasi prostat.

Saat dilakukan pengkajian tanggal 26 november 2019 jam 12.00 wib, pasien 4 jam post operasi TUR-P, kondisi kesadaran CM 456, T : 140/80 mmHg, N : 106X/Mnt, S : 37,2`C dan RR : 18X/Mnt, terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt, pasien sudah makan minum diit sedikit sedikit karena mual dihentikan dan puasa lagi saat ini keluhan : saat terasa kencing terasa nyeri dan panas,skala nyeri 4 lemes bedres total, warna urin dan spooling kemerahan, pusing serta pemeriksaan laboratorium tgl 26 nov 2019 atau HB post op TUR-P 9,89 gr/dl dan lecosit 22.700 gr/dl. 

Diagnosa keperawatan yang diangkat :

1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P).
a. Rencana tindakan yang ditetapkan :
Managemen nyeri

Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Identifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri


Terapeutik

3. Berikan teknik non farmakologi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenangan, rileksasi, posisi senyaman mungkin)


Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur

9. Gunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat


Aktivitas kolaboratif :
10. Kolaborasi pemberian analgesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri dimasa lalu

b. Tindakan keperawatan yang diberikan :
· Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

· Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK

· Memberikan teknik relaksasi nafas dalam

· Memfasilitasi dalam istirahat tidur 

· Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur

· Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

· Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi seperti berdoa, menonton TV, mendengarakan radio atau musik)

· Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya

· Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

c. Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan Masalah nyeri pasien masih teratasi sebagian karena klien masih mengeluhPasien mengatakan masih nyeri pada kandung kemih bila mengejan waktu BAK, - Skala nyeri menurun jadi 3, Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam(Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt dan Tekakanan darah membaik sistolik 140/70 mmHg
Pada hari kedua perawatan Masalah nyeri pasien juga masih teratasi sebagian karena klien masih mengalami Skala nyeri 3 walaupun Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg   

Pada hari ketiga perawatan Masalah nyeri pasien telah teratasi karena Skala nyeri sudah menurun jadi 1, Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 80x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg (kriteria standart luaran hasil tercapai).

2. Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih

a. Rencana tindakan yang ditetapkan :
Pemantauan tanda vital

Observasi :

1. Monitor tekanan darah

2. Monitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

3. Monitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

4. Monitor suhu tubuh

5. Monitor oksimetri nadi

6. Identivikasi perubahan tanda vital

Terapeutik

7. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien

8. Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi :

9. Jelaskan tujuan dan hasil pemantauan

Pemberian produk darah

Pemantauan hasil labotarorium

Observasi :

1. Observasi laboratorium yang diperlukan

2. Monitor hasil laborat

3. Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

Terapeutik

4. Ambil sampel darah sesuai protokol

5. Intepretasikan hasil pemeriksaan laboratorium

b. Tindakan keperawatan yang diberikan :
Pemantauantanda vital
· Memonitor tekanan darah

· Memonitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

· Memonitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

· Memonitor suhu tubuh

· Memonitor oksimetri nadi

· Mengatur interval pemantauan tanda vital tiap 4 jam sesuai kondisi pasien

· Mendokumentasikan hasil pemantauan

Pemberian produk darah

· Memberikan transfusi darah WB 2 kholf

· Memantau reaksi pasien selama periode transfusi

Pemantauan hasil labotarorium

· Mengobservasi laboratorium yang diperlukan

· Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

· Mengambil sampel darah sesuai protokol

· Melakukan intepretasikan hasil pemeriksaan laboratorium

· Kolaborasi dengan dokter jika hasil laboratorium memerlukan intervensi

c. Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatanMasalah pasien telah teratasi sehingga intervensi langsung dihentikan karena kondisi pasien Hb post transfusi WB 2 kolf : 11,6 gr/dl, Denyut nadi perifer meningkat, CRT < 3 detik, Warna kulit pucat menurun, Konjungtiva anemis (-), Akral cukup membaik, Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 140/70 mmHg, Urin irigasi dalam urobeg kuning jernih(kriteria standart luaran hasil telah tercapai).

3. Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

a. Intervensi yang diberikan :

Pencegahan infeksi
Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit, penurunan albumin)

Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi (Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin)
5. Cuci tangan pada 5 moment

Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minumanAktivitas 
kolaboratif :

9. Kolaborasi pemberian obat antibiotik 

b. Tindakan keperawatan yang diberikan :

· Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

· Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

· Membatasi pengunjung

· Mertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi dengan Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin

· Melakukan cuci tangan pada 5 moment

· Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

· Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena

c. Evaluasi :

Pada hari pertama perawatanMasalah masih teratasi sebagiankarena Sel darah putih membaik dari sebelumnya tapi Leukosit masih : 15.100/Cmm, walaupun Demam menurun suhu antara 36,7 C dan Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 3
Pada hari kedua perawatanMasalah masih teratasi sebagian karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 3 sedangkan pemeriksaan lab lekosit tidak dilakukan karena tidak ada intruksi dokter.
Pada hari ketiga perawatan Masalah sudah teratasi karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 sedangkan pemeriksaan lab lekosit tidak dilakukan karena tidak ada intruksi dokter.Tapi walaupun demikian intervensi tetap dipertahankan agar masalah tidak menjadi actual.
Pada hari keempat perawatanMasalah sudah teratasi karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 dan pasien ACC KRS dengan discharge planning :
1. Spooling irigasi dihentikan

2. Pulang urobeg dan cateter tree way di pertahankan (dibawakan pulang)

3. Kontrol 2 minggu lagi dipoli urologi untuk lepas cateter tree way (11 desember 2019)

4. Dirumah minum air putih 1,5-2 liter/24 jam

5. Makan minum bebas

6. Obat oral dirumah asam mefenamad 500 mg 3x1, kalnek 250 mg 2X1 dan ciprofloxasin 500 mg 2X1   
4. Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan dengan efek agen farmakologis, kelemahan pada post TUR-P, kateter urine, irigasi kandung kemih yang sering
a. Intervensi yang diberikan :

Dukungan perawatan diri :

Observasi :

1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

Terapeutik
3. Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

4. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

5. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

6. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi 

8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan
Dukungan mobilisasi :
Observasi : 
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi
Terapeutik
5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  
7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini

10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

b. Tindakan keperawatan yang diberikan :
Dukungan perawatan diri :
· Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

· Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

· Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling

· Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

· Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

· Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumen tasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi :
· Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

· Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

· Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

· Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

· Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

· Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi
· Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

· Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

c. Evaluasi :

Pada hari pertama perawatanMasalah masih teratasi sebagian karena Keluhan lelah dan perasaan lemah masih ada, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua kebutuhan ADL masih dibantu), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat karena mampu duduk, Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 140/70 mmHg   

Pada harikedua perawatanMasalah juga masih teratasi sebagian walaupun Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk ditepi tempat tidur dan keb ADL dibantu), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat terbukti mampu duduk ditepi tempat tidur, Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg   

Pada harikedua perawatan masalah telah teratasi karena Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu turun dan berdiri ditepi tempat tidur serta duduk dikursi dan kebutuhan ADL dapat dilakukan dengan bantuan minimal dari keluarga), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, (mampu turun dan berdiri ditepi tempat tidur serta duduk dikursi dengan bantuan minimal), Frekuensi Nadi membaik 80x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg. 

3.1.2 Kasus 2.

Pasien mengatakan sjak 3 bulan terakhir jika kencing sulit, air kencing tidak keluar jika tidak mengejan terutama jika setelah duduk lama, kurang minum atau saat kecapekan, jika macet terkadang perut bagian baawah sakit karena kandung kemih penuh tidak bisa kencing, saat terjadi seperti itu pasien ke IGD aminah selanjutnya dipasang cateter urin, jika sudah keluar kencingnya, kateter yang terpasang tadi dilepas kembali dan bisa kencing lagi secara spontan. Satu bulan terkadang 1 kali sampai 4 kali kejadian. Saat diperiksakan ke dokter urologi dan di lakukan USG disimpulkan adanya pembesaran prostat sebesar 65,9 ml, selanjutnya pasien dijadwalkan operasi TUR-P tanggal 02 desember 2019 di RS Mardi Waluyo dengan menggunakan BPJS. Saat MRS tgl 1 desember pasien sudah terpasang cateter dari poli urologi saat control sebelumnya, selanjutnya dirawat 1 hari sebelumnya di ruang dahlia untuk persiapan operasi besuknya. 

Saat dilakukan pengkajian tanggal 2 desember 2019 jam 14.00 wib, pasien sudah menjalani operasi (5 jam post operasi TUR-P), kondisi kesadaran CM 456, T : 150/90 mmHg, N : 112X/Mnt, S : 37,7`C dan RR : 20X/Mnt, terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt, warna urin dan spooling merah, skala nyeri 6 lemes bedres total pasien sudah flatus, perilstaltik 12X/m, makan minum diit sedikit sedikit tidak mual atau muntah, saat terasa kencing terasa nyeri dan panas pada saluran kencing, pusing, serta HB post OP TUR-P :  9,1 gr/dl dan lecosit : 16.800 gr/dl

Penyakit yang pernah diderita :

Klien menderita  hipertensi sejak 4 tahun yang lalu, pasien minum rutin obat penurun tekanan darah dari dokter spesialis jantung mardi waluyo, rata rata tekanan darah pasien antara 140/80 sampai 160/90 mmHg dengan minum obat rutin

Diagnosa keperawatan yang diangkat :
1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P).
a. Rencana tindakan yang ditetapkan :
Managemen nyeri

Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Identifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri


Terapeutik

3. Berikan teknik non farmakologi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenangan, rileksasi, posisi senyaman mungkin)


Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur

9. Gunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat


Aktivitas kolaboratif :
10. Kolaborasi pemberian analgesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri pasien dimasa lalu

b. Tindakan keperawatan yang diberikan :
· Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

· Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK

· Memberikan teknik relaksasi nafas dalam

· Memfasilitasi dalam istirahat tidur 

· Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur

· Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

· Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)

· Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya

· Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

c. Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan Masalah nyeri pasien masih teratasi sebagian karena klien masih mengeluh Pasien mengatakan masih nyeri pada waktu BAK, Skala nyeri menurun jadi 5, meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), frekuensi Nadi membaik 110x/mnt, tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg      
Pada hari kedua perawatan Masalah nyeri pasien juga masih teratasi sebagian karena klien masih mengalami Skala nyeri 3 walaupun Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg   

Pada hari ketiga perawatan Masalah nyeri pasien telah teratasi karena Skala nyeri sudah menurun jadi 1, Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 94x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 140/80 mmHg (kriteria standart luaran hasil tercapai).

2. Perfusi perifer tidak efektif  (0009) berhubungan dengan konsentrasi HB berkurang akibat perdarahan tindakan pembedahan, irigasi kandung kemih

a. Rencana tindakan yang ditetapkan :
Pemantauan tanda vital

Observasi :

1. Monitor tekanan darah

2. Monitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

3. Monitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

4. Monitor suhu tubuh

5. Monitor oksimetri nadi

6. Identivikasi perubahan tanda vital

Terapeutik

7. Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien

8. Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi :

9. Jelaskan tujuan dan hasil pemantauan

Pemberian produk darah

Pemantauan hasil labotarorium

Observasi :

1. Observasi laboratorium yang diperlukan

2. Monitor hasil laborat

3. Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

Terapeutik

4. Ambil sampel darah sesuai protokol

5. Intepretasikan hasil pemeriksaan laboratorium

b. Tindakan keperawatan yang diberikan :
Pemantauantanda vital
· Memonitor tekanan darah

· Memonitor nadi (frekuensi, kekuatan, irama)

· Memonitor pernafasan (frekuensi dan kedalaman)

· Memonitor suhu tubuh

· Memonitor oksimetri nadi

· Mengatur interval pemantauan tanda vital tiap 4 jam sesuai kondisi pasien

· Mendokumentasikan hasil pemantauan

Pemberian produk darah

· Memberikan transfusi darah WB 2 kholf

· Memantau reaksi pasien selama periode transfusi

Pemantauan hasil labotarorium

· Mengobservasi laboratorium yang diperlukan

· Periksa hasil pemeriksaan laborat dengan penilaian klinis pasien

· Mengambil sampel darah sesuai protokol

· Melakukan intepretasikan hasil pemeriksaan laboratorium

· Kolaborasi dengan dokter jika hasil laboratorium memerlukan intervensi

c. Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan Masalah pasien masih teratasi sebagian karena Hb post transfusi WB 2 kolf  9,9 gr/dl, denyut nadi perifer meningkat, CRT > 3 detik, Warna kulit pucat menurun, Konjungtiva anemis (+), Akral cukup membaik, Frekuensi Nadi membaik 110x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg, Urin irigasi dalam urobeg masih kemerahan,  (kriteria standart luaran hasil belum telah tercapai).

Pada hari kedua perawatan Masalah pasien masih teratasi sebagian karena Hb post transfusi WB 1 kolf  11,1 gr/dl, denyut nadi perifer meningkat, CRT > 3 detik, Warna kulit pucat menurun, Konjungtiva anemis (-), Akral cukup membaik, Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg, Urin irigasi dalam urobeg masih merah muda,  (kriteria standart luaran hasil belum telah tercapai).

Pada hari ketiga perawatan Masalah pasien telah teratasi karena pemeriksaan HB tidak ada intruksi pemeriksaan lab dari dokter, Denyut nadi perifer meningkat, CRT < 3 detik, Warna kulit pucat menurun, Konjungtiva anemis (-), Akral cukup membaik, Frekuensi Nadi membaik 94x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 140/80 mmHg, Urin irigasi dalam urobeg sudah jernih (kriteria standart luaran hasil telah tercapai).

3. Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

a. Intervensi yang diberikan :

Pencegahan infeksi
Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit, penurunan albumin)

Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi (Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin)
5. Cuci tangan pada 5 moment

Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minuman, Anjurkan makanan tinggi protein, kalori, vitamin A, C, dan zinc

Aktivitas kolaboratif :

9. Kolaborasipemberian obat antibiotik 

b. Tindakan keperawatan yang diberikan :

· Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

· Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

· Membatasi pengunjung

· Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin

· Melakukan cuci tangan pada 5 moment

· Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

· Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena

c. Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan Masalah masih teratasi sebagian karena Demam menurun suhu antara  37,1 C, Sel darah putih membaik, Leukosit : 14.300/Cmm, Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 5   
Pada hari kedua perawatan Masalah masih teratasi sebagian Demam menurun suhu antara 36,8 C, Sel darah putih membaik, lekosit 10.200/cmm, Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 3, Terjadi penyumbatan irigasi akibat stosel gumpalan darah pada cateter sehingga irigasi macet dan dilakukan vakum cateter 4 kali pada shif jaga pagi dan sore untuk mengurangi dan menghilangkan stosel pada cateter
Pada hari ketiga perawatan Masalah sudah teratasi karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 sedangkan pemeriksaan lab lekosit tidak dilakukan karena tidak ada intruksi dokter.Tapi walaupun demikian intervensi tetap dipertahankan agar masalah tidak menjadi actual.
Pada hari keempat perawatan Masalah sudah teratasi karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 dan pasien ACC KRS dengan discharge planning :
1. Spooling irigasi dihentikan

2. Pulang urobeg dan cateter tree way di pertahankan (dibawakan pulang)

3. Kontrol 2 minggu lagi dipoli urologi untuk lepas cateter tree way (16 desember 2019)

4. Dirumah minum air putih 1,5-2 liter/24 jam

5. Makan minum bebas

6. Obat oral dirumah asam mefenamad 500 mg 3x1, kalnek 250 mg 2X1 dan ciprofloxasin 500 mg 2X1 
7. Tetap kontrol ke poli jantung untuk mengendalikan hipertensinya sesuai jadwal, obat hipertensi yang sdh ada dari poli jantung tetap diminum sesuai aturan
4. Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan dengan efek agen farmakologis, kelemahan pada post TUR-P, kateter urine, irigasi kandung kemih yang sering

a Intervensi yang diberikan :

Dukungan perawatan diri :

Observasi :
1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

Terapeutik

3. Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

4. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

5. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

6. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi 

8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

Dukungan mobilisasi :
Observasi : 

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi

Terapeutik

5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  

7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini

10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

b Tindakan keperawatan yang diberikan :

Dukungan perawatan diri :

· Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

· Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

· Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling

· Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

· Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

· Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumen tasikan produksi urine, dan pemberian diit 

Dukungan mobilisasi :
· Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

· Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

· Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

· Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

· Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

· Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

· Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

· Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

c Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan Masalah masih teratasi sebagian karena Keluhan lelah dan perasaan lemah masih ada, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua kebutuhan ADL masih dibantu), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat karena mampu duduk, Frekuensi Nadi membaik 110x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg   

Pada hari kedua perawatan Masalah juga masih teratasi sebagian karena Klien mengatakan jika terlalu banyak bergerak spooling irigasi urin dalam urobag memerah, Keluhan lelah dan perasaan  lemah menurun, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk ditepi tempat tidur), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, mampu duduk ditepi tempat tidur, Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 150/80 mmHg   

Pada hari ketiga perawatan masalah telah teratasi karena Klien mengatakan sudah mampu turun dari tempat tidur, Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu turun dan berdiri ditepi tempat tidur serta duduk dikursi), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, (mampu turun dan berdiri ditepi tempat tidur serta duduk dikursi), Frekuensi Nadi membaik 94x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 140/80 mmHg   

3.1.3 Kasus 3
Pasien kontro rutin ke poli urologi  terakhir 4 bulan yang lalu karena jika kencing sering macet selanjutnya dipasang cateter urin, jika sudah keluar kencingnya, kateter yang terpasang tadi dilepas kembali dan bisa kencing lagi secara spontan, dua bulan terakhir pasien ketergantungan cateter dan saat di lakukan USG didiagnosa BPH karena pembesaran prostat sebesar 67,7 ml, pasien dapat jadwal operasi TUR-P tanggal 11 desember 2019 di RS Mardi Waluyo 

Saat dilakukan pengkajian tanggal 11 desember 2019 jam 13.00 wib, pasien sudah menjalani operasi (4 jam post operasi TUR-P), kondisi kesadaran CM 456, T : 130/70 mmHg, N : 110X/Mnt, S : 37,9`C dan RR : 18X/Mnt, terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt, warna urin dan spooling merah, skala nyeri 6 lemes bedres total pasien sudah flatus, perilstaltik belum terdengar, pasien masih puasah, saat terasa kencing pasien meringis terasa nyeri dan panas pada saluran kencing, tidak anemis

Diagnosa keperawatan yang diangkat :

1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P).
a Rencana tindakan yang ditetapkan :
Managemen nyeri

Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Identifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri


Terapeutik

3. Berikan teknik non farmakologi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenangan, rileksasi, posisi senyaman mungkin)


Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur

9. Gunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat


Aktivitas kolaboratif :
10. Kolaborasi pemberian analgesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri pasien dimasa lalu

b Tindakan keperawatan yang diberikan :
· Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

· Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK

· Memberikan teknik relaksasi nafas dalam

· Memfasilitasi dalam istirahat tidur 

· Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur

· Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

· Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)

· Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya

· Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena

c Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan Masalah nyeri pasien masih teratasi sebagian karena Pasien mengatakan masih panas pada kandung kemih bila waktu BAK,  Skala nyeri menurun jadi 3, Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 90x/mnt
Pada hari kedua perawatan Masalah nyeri pasien sudah teratasi karena klien masih mengalami Skala nyeri 1 walaupun Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 120/70 mmHg   

2. Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

a Intervensi yang diberikan :

Pencegahan infeksi
Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit, penurunan albumin)

Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi (Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin)
5. Cuci tangan pada 5 moment

Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minuman, Anjurkan makanan tinggi protein, kalori, vitamin A, C, dan zinc

Aktivitas kolaboratif :

9. Kolaborasipemberian obat antibiotik 

b Tindakan keperawatan yang diberikan :

· Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

· Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

· Membatasi pengunjung

· Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin

· Melakukan cuci tangan pada 5 moment

· Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

· Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena

c Evaluasi :

Pada hari pertama perawatanMasalah masih teratasi sebagian karena Sel darah putih membaik dari sebelumnya: 10.200/Cmm, Demam menurun suhu antara 37,0 C dan Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 3
Pada hari kedua perawatan Masalah sudah teratasi karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 sedangkan pemeriksaan lab lekosit tidak dilakukan karena tidak ada intruksi dokter tapi intervensi dipertahankan sampai pasien diperbolehkan pulang.
Pada hari ketiga perawatan Masalah sudah teratasi karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 dan pasien ACC KRS dengan discharge planning :
1. Spooling irigasi dihentikan

2. Pulang urobeg dan cateter tree way di pertahankan (dibawakan pulang)

3. Kontrol 2 minggu lagi dipoli urologi untuk lepas cateter tree way (25 desember 2019)

4. Dirumah minum air putih 1,5-2 liter/24 jam

5. Makan minum bebas

6. Obat oral dirumah asam mefenamad 500 mg 3x1, kalnek 250 mg 2X1 dan ciprofloxasin 500 mg 2X1 

3. Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan dengan efek agen farmakologis, kelemahan pada post TUR-P, kateter urine, irigasi kandung kemih yang sering

a Intervensi yang diberikan :

Dukungan perawatan diri :

Observasi :

1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

Terapeutik

Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

3. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

4. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

5. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

6. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi 

7. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

Dukungan mobilisasi :
Observasi : 

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi

Terapeutik

5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  

7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini

10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
b Tindakan keperawatan yang diberikan :

Dukungan perawatan diri :

· Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

· Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

· Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling

· Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

· Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

· Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumen tasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi :
· Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

· Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

· Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

· Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

· Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

· Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

· Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

· Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

c Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan Masalah masih teratasi sebagian karena Klien mengatakan mampu turun dari tempat tidur, Keluhan lelah dan perasaan lemah masih ada, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk ditepi tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat karena mampu duduk, Frekuensi Nadi membaik 90x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg   
Pada hari kedua perawatan masalah telah teratasi karena Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu ke kamar mandi), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat, (mampu ke kamar mandi), Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 130/70 mmHg. 

3.1.4 Kasus 4.

1 bulan sebelum MRS pasien tiba tiba sulit kencing, dan harus dipasang slang cateter urin menetap karena habis menahan kencing dari perjalanan jauh ke Jakarta, Saat diperiksakan ke dokter urologi dan di lakukan USG dr urologi langsung menyatakan operasi jika setuju karena adanya pembesaran prostat sebesar 71,27 ml selanjutnya.

Saat dilakukan pengkajian tanggal 18 desember 2019 jam 12.00 wib, pasien sudah menjalani operasi (4 jam post operasi TUR-P), kondisi kesadaran CM 456, T : 120/70 mmHg, N : 109X/Mnt, S : 37,8`C dan RR : 20X/Mnt, terpasang tree way catteter spooling watter irrigation tetesan 50-60 Tts/Mnt, warna urin dan spooling merah, skala nyeri 5 lemes bedres total pasien sudah flatus, perilstaltik 19X/m, makan minum diit sedikit sedikit tidak mual atau muntah, saat terasa kencing terasa nyeri dan panas pada saluran kencing.

Diagnosa keperawatan yang diangkat :

1. Nyeri akut (D0077) berhubungan dengan Agen pencidera fisik (spasmus kandung kemih dan insisi sekunder pada TUR-P).
a. Rencana tindakan yang ditetapkan :
Managemen nyeri

Observasi :

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

2. Identifikasi pengetahuan pasien yang memperberat dan memperingan nyeri


Terapeutik

3. Berikan teknik non farmakologi dalam menurunkan nyeri (relaksasi distraksi)

4. Fasilitasi dalam istirahat tidur

5. kontrol lingkungan dalam menurunkan nyeri (ketenangan, rileksasi, posisi senyaman mungkin)


Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

7. Informasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri dan tawarkan saran koping

8. Informasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur

9. Gunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat


Aktivitas kolaboratif :
10. Kolaborasi pemberian analgesik

11. Laporkan kepada dokter jika tindakan tidak berhasil atau keluhan saat ini merupakan perubahan yang bermakna dari pengalaman nyeri pasien dimasa lalu

b. Tindakan keperawatan yang diberikan :
· Mengdentifikasi lokasi, karakteristik, awitan/durasi, frekuensi, kualitas, intensitas/keparahan nyeri, dan faktor presipitasinya

· Mengdentifikasi pengetahuan pasien pada yang memperberat dan memperingan nyeri yaitu saat BAK

· Memberikan teknik relaksasi nafas dalam

· Memfasilitasi dalam istirahat tidur 

· Mengkontrol lingkungan terutama ketenangan ruangan, rileksasi dengan mendengar musik, posisi senyaman mungkin diatas tempat tidur

· Menginstruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika pengurang nyeri tidak dapat dicapai

· Menginformasikan pada pasien tentang prosedur yang dapat menurunkan nyeri selain relaksasi nafas dalam (distraksi)

· Menginformasikan tentang nyeri, seperti penyebab nyeri, seberapa lama akan berlangsung, dan antisipasi ketidaknyamanan dari prosedur tindakan yang diberikan seperti spooling cateter, injeksi, ambil sampel darah dan tindakan lainya

· Menggunakan tindakan pengendalian nyeri sebelum menjadi berat dengan kolaborasi pemberian antrain injeksi 1 ampul intravena
c. Evaluasi : 

Pada hari pertama perawatan Masalah nyeri pasien masih teratasi sebagian karena klien masih mengeluh Pasien mengatakan masih nyeri pada kandung kemih bila mengejan waktu BAK, - Skala nyeri menurun jadi 2, Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 84x/mnt dan Tekakanan darah membaik sistolik 120/70 mmHg
Pada hari kedua perawatan Masalah nyeri pasien sudah  teratasi karena klien masih mengalami Skala nyeri 1 walaupun Meringis menurun, klien tampak mampu mengontrol nyeri menggunakan teknik relaksasi nafas dalam (Gelisah menurun), Frekuensi Nadi membaik 88x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 110/70 mmH (kriteria standart luaran hasil tercapai).

2. Resiko infeksi (D0142) terhadap faktor efek prosedur invansif (alat selama pembedahan, kateter, irigasi kandung kemih sering)

a. Intervensi yang diberikan :

Pencegahan infeksi
Observasi :

1. Monitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

2. Monitor tanda tanda infeksi sistemik (panas badan, peningkatan lekosit, penurunan albumin)

Terapeutik

3. Batasi pengunjung

4. Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi infeksi (Irigasi Kandung Kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin)
5. Cuci tangan pada 5 moment

Pendidikan untuk pasien/keluarga :

6. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

7. Ajarkan cara cuci tangan dengan benar

8. Ajarkan cara meningkatkan asupan makanan dan minuman, Anjurkan makanan tinggi protein, kalori, vitamin A, C, dan zinc

Aktivitas kolaboratif :

9. Kolaborasipemberian obat antibiotik 
b. Tindakan keperawatan yang diberikan :

· Memonitor tanda dan gejala infeksi local  (warna urin dan irigasi keruh)

· Memonitor tanda tanda infeksi sistemik (mengukur suhu tubuh dan monitor hasil lab lekosit)

· Membatasi pengunjung

· Melakukan irigasi kandung kencing sesuai prosedur,  teknik Spooling steril saat terjadi stoosel atau gumpalan darah pada saluran cateter urin

· Melakukan cuci tangan pada 5 moment

· Mengajarkan keluarga cara cuci tangan dengan benar disetiap selesai kontak dengan cairan tubuh pasien seperti air kencing, feses dll

· Melakukan pemberian obat inj antibiotic ceftriakson 1 gr intravena

c. Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan Masalah masih teratasi sebagian karena Sel darah putih membaik Leukosit : 9.900/Cmm, walaupun Demam menurun suhu antara 36,9 C dan Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 2
Pada hari kedua perawatan Masalah masih teratasi sebagian karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 sedangkan pemeriksaan lab lekosit tidak dilakukan karena tidak ada intruksi dokter.
Pada hari ketiga perawatan Masalah sudah teratasi karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 sedangkan pemeriksaan lab lekosit tidak dilakukan karena tidak ada intruksi dokter.Tapi walaupun demikian intervensi tetap dipertahankan agar masalah tidak menjadi actual.
Pada hari keempat perawatanMasalah sudah teratasi karena Keluhan nyeri menurun dengan skala nyeri 1 dan pasien ACC KRS dengan discharge planning :
1. Spooling irigasi dihentikan

2. Pulang urobeg dan cateter tree way di pertahankan (dibawakan pulang)

3. Kontrol 2 minggu lagi dipoli urologi untuk lepas cateter tree way (02 jnuari 2020)

4. Dirumah minum air putih 1,5-2 liter/24 jam

5. Makan minum bebas

6. Obat oral dirumah asam mefenamad 500 mg 3x1, kalnek 250 mg 2X1 dan ciprofloxasin 500 mg 2X1 

3. Gangguan mobilitas fisik (D0054) berhubungan dengan dengan efek agen farmakologis, kelemahan pada post TUR-P, kateter urine, irigasi kandung kemih yang sering

a Intervensi yang diberikan :

Dukungan perawatan diri :

Observasi :

1. Identifikasi kebutuhan aktifitas perawatan

2. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri

Terapeutik

3. Sediakan lingkungan yang tenang dan menjaga prifacy 

4. Siapkan keperluan pribadi (sikat gigi, sabun mandi, baju, handuk)

5. Berikan perawatan diri secara bertahap sesuai kebutuhan 

6. Fasilitasi semua kebutuhan dalam fase ketergantungan

7. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi 

8. Anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan

Dukungan mobilisasi :
Observasi : 

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya

2. Identifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan

3. Monitor tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

4. Monitor kondisi umum selama mobilisasi

Terapeutik

5. Fasilitasi aktifitas mobilisasi dengan alat bantu pagar tempat tidur,

6. Fasilitasi melakukan pergerakan  

7. Libatkan keluarga dalam untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 

Edukasi 

8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi 

9. Ajarkan melakukan mobilisasi dini

10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
b Tindakan keperawatan yang diberikan :

Dukungan perawatan diri :

· Mengindentifikasi kebutuhan perawatan diri dengan koordinasi dengan keluarga penunggu pasien (baju, handuk, sabun mandi, dan kebutuhan oral higin, selimut)

· Menilai tingkat kemampuan pasien terhadap perawatan diri

· Bersama dengan keluarga melakukan perawatan hygine pasien meliputi penggantian baju, selimut, mandi seka dengan air hangat, miring kanan atau kiri, pengaturan posisi dengan tetap memperhatikan stabilitas vital sign, kelancaran irigasi spooling

· Memberikan privacy disetiap tindakan perawatan diri

· Bersama keluarga membuat jadwal perawatan diri pasien 

· Mengganti cairan spooling sesuai kebutuhan, Membuang dan mendokumen tasikan produksi urine, dan pemberian diit 
Dukungan mobilisasi :
· Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainya seperti nyeri sendi yang menyebabkan keterbatasan gerak

· Mengidentifikasi toleransi fisik terhadap pergerakan sesuai kemampuan

· Mengukur tensi, nadi sebelum melakukan pergerakan mobilisasi

· Memfasilitasi aktifitas mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

· Memonitor kondisi umum selama mobilisasi ROM ektermitas diatas tempat tidur

· Mellibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan mobilisasi

· Menjelaskan prosedur dan tujuan mobilisasi fisik. 

· Mengajarkan dan membantu mobilisasi sederhana yang harus dilakukan pasien (duduk ditempat tidur, duduk disisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

c Evaluasi :

Pada hari pertama perawatan Masalah masih teratasi sebagian karenaKeluhan lelah dan perasaan lemah masih ada, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu duduk diatas tempat tidur tapi semua ADL dipenuhi keluarga), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat karena mampu duduk, Frekuensi Nadi membaik 100x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 140/70 mmHg   

Pada hari kedua perawatan Masalah teratasi walaupun Keluhan lelah dan perasaan lemah menurun, Kemudahan melakukan aktifitas meningkat (mampu kekamar mandi), Kekuatan tubuh bagian atas dan bawah meningkat terbukti mampu kekamar mandi, Frekuensi Nadi membaik 84x/mnt, Tekakanan darah membaik sistolik 120/70 mmHg   
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