BAB IV
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. Di sini penulis akan menjelaskan kesenjangan tersebut. 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 diagnosa medis serta tindakan medis yang dilakukan, usia 27 sampai dengan 80 tahun dengan jenis kelamin laki laki dan perempuan. 

Menurut Tsamsuhidajat & Wong de jong (2010) nyeri timbul karena robeknya jaringan tubuh disebabkan oleh benda tajam atau tumpul yang membuat ujung – ujung saraf rusak.

Dari pengkajian pada 4 pasien post katarak ditemukan data subjektif yaitu semua klien mengatakan mengeluh nyeri  pada bagian mata yang operasi
	DIAGNOSA
	ANALISA DATA LAHAN
	ANALISA DATA TEORI

	Nyeri Akut
	DS : 

· Klien mengatakan nyeri pada mata kiri
DO

· Klien tampak kesakitan (wajah meringis kesakitan)
· P: akibat terputusnya jaringan
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk dan terasa panas

R: nyeri pada mata kiri
S: skala nyeri 6

T: Nyeri hilang timbul
· Vital Sign

TD : 160/80 mmHg

HR : 102 x/mnt

RR : 22 x/mnt

	DS:

Mengeluh nyeri

DO :

1.Tampak meringis

2.Bersikap protektif (mis.waspada,posisi menghindari nyeri)

3.Gelisah

4.Frekuensi nadi meningkat



	Resiko jatuh
	DS :

· Penglihatan mata kiri terganggu(ditutup verband)
DO

· Post op katarak
Morse fall scale 35
	Faktor resiko:
· Usia lanjut

· Kondisi pasca operasi

· Gangguan penglihatan
Kondisi klinis terkait:

Penyakit katarak



Berdasarkan data pengkajian diatas dapat disimpulkan bahwa tidak ada kesenjangan antara pengkajian pada pasien dan konsep pada buku Standart Diagnosa Keperawatan Indonesia untuk ketiga diagnosa.

Pada diagnosa nyeri untuk data subjektif pasien mengeluh nyeri, untuk data objektif tampak meringis dan gelisah, hanya saja tidak ada keluhan bersifat protektif dan nadi meningkat sesuai konsep. 

Pada diagnosa resiko cedera hanya bisa dikaji data obyektif pasien,yaitu dari faktor resiko dan kondisi klinis terkait(katarak).
2. Diagnosa Keperawatan

Dari keempat kasus yang diberikan asuhan keperawatan,terdapat 2 diagnosa yang sama.
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). Pada keempat kasus tersebut telah dilakukan proses analisa data, pengidentifikasian masalah serta perumusan diagnosa keperawatan berdasarkan data yang didapatkan dari proses pengkajian.

Pada kasus pertama,kedua,ketiga dan keempat terdapat diagnosa keperawatan sama yaitu nyeri akut dan resiko jatuh. Hal tersebut terkait dengan keluhan pasien setelah dilakukan pembedahan. 

Berdasarkan kasus  yang didapatkan, penulis mengemukakan 2 diagnosa yaitu

1. Nyeri Akut

Definisi Nyeri Akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringal actual atau fungsional , dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat (Tim Pokja SDKI DPP PPNI,2017). Alasan diagnosa ditegakkan karena berdasarkan keluhan utama pasien pasca pembedahan.

2. Resiko Jatuh
Definisi resiko jatuh adalah beresiko mengalami kerusakan fisik dan gangguan kesehatan akibat terjatuh. (Tim Pokja SDKI DPP PPNI,2017.
3. Intervensi Keperawatan
1. 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. Luaran keperawatan menunjukan status diagnosis keperawatan setelah dilakukan intervensi keperawatan (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018). 
	DIAGNOSA
	LUARAN LAHAN
	LUARAN TEORI

	Nyeri Akut
	1. Keluhan nyeri menurun (skala nyeri 2)

2. Gelisah menurun 

3. Wajah meringis/ menyeringai menurun 

4. Vital sign membaik 

TD : Systole 110-120 Diastol 70-80

HR : 60-90 x/menit

RR : 12-20 x/menit

	1. Keluhan nyeri menurun

2. Meringis menurun

3. Sikap protektif menurun

4. Kesulitan tidur menurun

5. Frekuensi nadi menurun 

	Resiko jatuh
	1. jatuh dari tempat tidur menurun

2. jatuh saat berdiri menurun

3. jatuh saat duduk menurun

4. jatuh saat dipindahkan menurun

5. jatuh saat naik tangga menurun

6. jatuh saat dikamar mandi menurun

7. jatuh saat membungkuk menurun


	1. jatuh dari tempat tidur menurun

2. jatuh saat berdiri menurun

3. jatuh saat duduk menurun

4. jatuh saat dipindahkan menurun

5. jatuh saat naik tangga menurun

6. jatuh saat dikamar mandi menurun

7. jatuh saat membungkuk menurun




Berdasarkan data diatas untuk luaran di lahan dan di konsep tidak ada kesenjangan. Luaran  keperawatan untuk diagnosa Nyeri Akut yaitu Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 2x24 jam, maka tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil: Keluhan nyeri menurun (skala nyeri 2), Gelisah menurun, Wajah meringis/ menyeringai menurun, Vital sign membaik TD : Systole 110-120 Diastol 70-80 HR : 60-90 x/menit RR : 12-20 x/menit. Luaran untuk diagnosa keperawatan resiko jatuh antara luaran di lahan dan konsep tidak ada kesenjangan.
2. 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 sama, kecuali kasus keempat tidak sama untuk diagnosa Nyeri Akut dan resiko jatuh.
	DIAGNOSA
	IMPLEMENTASI DARI INTERVENSI DI LAHAN
	INTERVENSI TEORI

	Nyeri Akut
	· Mengidentifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri

· Mengidentifikasi skala nyeri

· Memonitor vital sign 
· Mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam
· Kolaborasi pemberian analgesic (asam mefenamat 500 mg)

	Managemen nyeri

Observasi

· Identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· Identifikasi skala nyeri

· Identifikasi respon nyeri non verbal

Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Edukasi

· Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Kolaborasi

· Kolaborasi pemberian analgesik


	Resiko jatuh
	· Mengidentifikasi faktor resiko jatuh

· Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh

· Menghitung resiko jatuh(FMS)

· Memonitor kemampuan berpindah pasien

· Mengorientasikan ruangan pada pasien/keluarga

· Memastikan roda tempat tidur dan kursi roda terkunci

· Pasang Handrill tempat tidur

· Menggunakan Alat bantu berjalan(kursi roda,walker dll)

· Mendekatkan bel pemanggil perawat dekat dengan pasien

· Menganjurkan memanggil perawat bila membutuhkan bantuan(menekan bel)

· Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk menjaga keseimbangan tubuh bila berdiri

	Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat



Pada kasus 1,2,3 tidak terdapat kesenjangan antara intervensi dilahan dengan intervensi konsep.
Sedangkan kasus ke 4,sebagai berikut:
	DIAGNOSA
	IMPLEMENTASI DARI INTERVENSI DI LAHAN
	INTERVENSI TEORI

	Nyeri Akut
	sering ditemukan setelah selesai operasi tidak masuk ruang Recovery Room dulu,langsung pindah ruangan dan diberi leflat atau kertas bertuliskan:

1.obat segera diminum sesuai aturan

2.Mata tetap dibebat,tidak boleh dibuka,tidak boleh diobati sendiri,dokter yang akan membuka dan mengobati sendiri.

3.Tidak ada pantangan makanan

4.Mata tidak boleh kena air

5.kontrol besok pagi jam 10.30(untuk hari jumat kontrol jam 09.30),ke poliklinik mata,semua obat harus dibawa.

	Managemen nyeri

Observasi

· Identifikasi karakteristik nyeri, lokasi, durasi, frekuensim kualitas, dan intensitas nyeri

· Identifikasi skala nyeri

· Identifikasi respon nyeri non verbal

Terapeutik

· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Edukasi

· Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Kolaborasi

· Kolaborasi pemberian analgesik


	Resiko jatuh
	Klien diberi leflat atau kertas bertuliskan:

1.obat segera diminum sesuai aturan

2.Mata tetap dibebat,tidak boleh dibuka,tidak boleh diobati sendiri,dokter yang akan membuka dan mengobati sendiri.

3.Tidak ada pantangan makanan

4.Mata tidak boleh kena air

5.kontrol besok pagi jam 10.30(untuk hari jumat kontrol jam 09.30),ke poliklinik mata,semua obat harus dibawa.

	Pencegahan jatuh

Observasi:

· identifikasi faktor resiko jatuh
· identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan resiko jatuh
· hitung resiko jatuh(Fall Morse scale)
· monitor kemampuan berpindah pasien
Terapeutik
· Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga

· Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

· Pasang handraill tempat tidur

· Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah

· Tempatkan pasien beresiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat (nurse station)

· Gunakan alat bantu berjalan (kursi roda,walker dll)

· Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien

Edukasi
· Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah

· Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin

· Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh

· Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

· Anjurkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat



Berdasarkan data diatas dapat disimpulkan bahwa pada kasus 4 ada kesenjangan antara praktik pada pasien dan teori.Intervensi yang dilakukan tidak sesuai rencana asuhan keperawatan.
4. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi merupakan 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 . Evaluasi yang dilakukan penulis melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil yang dicapai. 

Klien 1,2,3, rata – rata mencapai hasil evaluasi yang sama untuk diagnosa Nyeri Akut dan resiko jatuh memiliki pecapaian evaluasi sama dengan masalah teratasi.Untuk diagnosa nyeri akut dan resiko cedera pada klien ke 4,hasil evaluasi tidak seperti yang diharapkan,karena klien hanya diberi leaflat,sehingga penulis kesulitan melakukan evaluasi. 
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