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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Katarak merupakan salah satu gangguan penglihatan yang
mengakibatkan kebutaan. Gangguan penglihatan dan kebutaan merupakan
suatu masalah kesehatan masyarakat dunia yang menjadi salah satu penyebab
utama penurunan kualitas hidup, kecelakaan, dan kematian (Sukoco, .K and
Karim, 2020)

Salah satu penyebab kebutaan terbesar adalah katarak ditandai dengan
hilangnya kejernihan atau terjadinya kekeruhan pada lensa mata. kejernihan
mata disebabkan oleh adanya penambahan volume cairan (dehidrasi atau
karena dinaturasi protein yang terdapat pada lensa mata. salah satunya
gangguan penglihatan, katarak memiliki = implikasi secara multidimensi,
seperti dampak yang berkaitan dengan fisik (penurunan visus mata yang
berpengaruh pada ketajaman penglihatan), berpengaruh pada mentalnatau
psikologis = (tidak stabilnya emosi), depresi, dampak secara sosial
(keterbatasan melakukan kegiatan soaialyang berhubungan dengan
interpersonal di masyarakat), dampak fungsional (hambatan pada mobilitas,
melakukan aktivitas sehari-hari, dan juga kurangnya kemampuan dalam
perawatan diri) (Farmasi, limu and Indonesia, 2021).

Jumblah kebutaan karena katarak di dunia saat ini sebesar 17 juta
orang, dan akan meningkat menjadi 40 juta pada tahun 2020. Katarak terjadi
khususnya pada warga di Amerika Serikat 10% dan prevalensi ini meningkat
sampai sekitar 50% untuk mereka yang berusia 65 dan 74 tahun, dan sampai

sekitar 70%, untuk orang yang berusia lebih dari 75 tahun (Novianta, 2018)

Sedangkan di indonesia kasus katarak akan selalu bertambah sebesar
0,1% dari jumblah penduduk atau kira-kira 250.000 orang pertahun.

Sementara kemampuan tenaga medis untuk melakukan operasi katarak setiap



tahun diperkirakan hingga mencapai 180.000/tahun sehingga setiap tahun
selalu bertambah kasus katarak sebesar 70.000 (Arifatul Mahmudah, 2018)

Provinsi jawa tengah merupakan salah satu provinsi yang memiliki
provalensi katarak diatas angka nasional (1,8%) dan merupakan provinsi
dengan jumblah kebutaan terbanyak di indonesia dengan penyebab utama
kebutaan adalah katarak. Pada tahun 2014 jumblah katarak senilis mencapai
194 kasus. Pada pahun 2015 kasus melunjak naik menjadi 734. Pada tahun
2016 katarak mengalami penurunan kasus menjadi 593 penderita (Gianyar et
al., 2017)

Katarak hanya dapat diatasi melalui prosedur operasi. Akan tetapi jika
gejala katarak tidak mengganggu, tindakan operasi tidak diperlukan.
Kadangkala cukup dengan mengganti kacamata. Operasi dilakukan apabila
tajam pengelihatan sudah menurun sedemikian rupa sehingga mengganggu
pekerjaan sehari-hari atau bila katarak ini- menimbulkan penyulit seperti

glukoma dan uveitis (Ibrahim, 2014)

Peran perawat yang utama yaitu sebagai educator dengan tingkat
kecemasan pasien pada waktu akan melakukan operasi katarak di Rumah
Sakit Islam Sultan Agung Semarang. Kecemasan adalah hal wajar yang akan
menjalankan proses pembedahan. Akan tetapi jika kecemasan tidak diatasi
akan mempengaruhi hasil tindakan yang akan dijalani pasien. Edukasi dan
pendidikan yang dilakukan perawat kepada pasien dan keluarga membuat
pasien dan keluarga mengerti tentang tindakan yang kana dijalaninya.
Pemberian informasi kepada pasien sangat membantu pasien agar kondisi
pasien lebih tenang, dan membuat responpasien terhadap tindakan yang akan
dijalaninya menjadi adaptif (Yulia, 2019)

Peran perawat post operasi yaitu untuk mendidik dalam keperawatan,
mampu berperan dalam mendidik klien, keluarga, dan masyarakat. Perawat
juga dapat memberi keputusan Klinis, perlindungan advokat klien, manajer

kasus, rehabilitator, pemberi kenyamanan pasien, dan peran sebagai



komunikator. Semakin banyak komunikasi dengan pasien diharapkan dapat
memberikan manfaat bagi dan motivasi kesembuhan klien (Abdullah, 2019)

Berdasarkan uraian latar belakang tersebut maka penulis mempunyai
gagasan untuk membuat studi kasus mengenai katarak di ruang Baitul 1zzah 1

Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang.

B. Tujuan Studi Kasus

1. Tujuan Umum
Menjelaskan tentang asuhan keperawatan pada pasien post operasi
katarak diruang baitul izzah 1 Rumah Sakit Islam Sultan Agung

Semarang.

2. Tujuan Khusus

a. Mampu melakukan pengkajian keperawatan pada pasien pre dan
post operasi katarak.

b. Mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien pre dan post
operasi Katarak.

c. Mampu menyusun intervensi keperawatan pada pasien post operasi
batu ginjal.

d. Mampu melakukan implementasi pada pasien pre dan post operasi
katarak.

e. Mampu melakukan evaluasi pada pasien pre dan post operasi

katarak.

C. Manfaat Penulisan

1. Institusi Pendidikan
Penulisan ini diharapkan dapat dimanfaatkan sebagai tambahan
laporan untuk disampaikan pada perawat dan kegiatan proses belajar di

fakultas ilmu keperawatan islam sultan agung semarang.



2. Profesi Keperawatan
Dapat meningkatkan pengetahuan tentang katarak dan memberikan
pelayanan yang berkualitas dalam memberikan asuhan keperawatan pada

pasien dengan penyakit katarak

3. Lahan Praktik
Dapat memberikan pelayanan yang optimal khususnya pada pasien

dengan penyakit katarak

4. Masyarakat
Menambah pengetahuan dan pemahaman masyarakat tentang
penyakit katarak sehingga jika mengalami gejala yang sama bisa
langsung dibawa ke dokter atau rumah sakit untuk pemeriksaan lebih

lanjut atau mendapatkan pelayanan yang terbaik.
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KONSEP DASAR

A. Konsep Dasar

1. Pengertian

Katarak yaitu keadaan dimana kekeruhan lensa kristalin dalam
mata yang dapat mengakibatkan menurunnya fungsi penglihatan.
Kekeruhan lensa mata yang berkaitan dengan usia merupakan salah satu
penyebab utama kebutaan (Soleha, Yusran and Lisiswanti, 2015)

Orang yang menderita katarak pada awalnya terdapat gumpalan
kecil pada mata yang tidak mengganggu penglihata, selanjutnya
gumpalan bertambah besar sehingga ketajaman penglihatan berkurang.
Penglihatan penderita katarak akan terganggu dan bisa mengakibatkan
kebutaan jika tidak ditanggani dengan baik (Yustina, 2016).

Penuaan merupakan penyebab katarak yang banyak dialami, tetapi
banyak juga penyebab faktor lain yang mungkin terlihat, antara trauma,

toksin, penyakit sistemik (misalkan diabetes), merokok, dan herediter.

2. Etiologi
Menurut (Aini and Santik, 201 8) ada beberapa faktor penyebab
katarak termasuk katarak sinilis yaitu :

a. Faktor dari riwayat keluarga.

b. Kondisi medis seperti diabetes, dehidrasi akut, gangguan atopik,
hipertensi, dan asam urat (lebih dari 10 tahun).

c. Mempunyai riwayat trauma pada mata.

d. Konsumsi obat seperti kortikosteroid, statin, agen topikal yang
digunakan dalam pengobatan glukoma.

e. Gaya hidup seperti kebiasaan merokok, paparan sinar matahari,

mengkonsumsi alkohol.



3. Patofisiologi

Banyak terkena sinar ultra violet (matahari), dapat mengakibatkan
kerusakan terbatas pada kornea sehingga kerusakan pada lensa dan
retina, sifatnya dapat merusak epitel pada bagian-bagian mata (KNBS,
2021)

Ultraviolet, yang berasal dari sinr matahari (lebih dari 4 jam) akan
diserap oleh protein lensa, terutama asam amino aromatik, yaitu
triptofan, fenil, alanin dan tirosin dan kemudian bisa menimbulkan reaksi
fotokimia sehingga terbenttuk radikal bebas atau spesies oksigen yang
bersifat sangat reaktif. Reaksi oksidatif ini akan mengganggu srtuktur
protein pada lensa mata sehingga terjadi cross link antar dan intra protein
juga menambah jumblah - high  molecular weigh protein yang
menyebabkan agregasi protein, kemudian akan menimbulkan kekeruhan

lensa atau yang biasa disebut dengan katarak (Merangin et al., 2018)

4. Manifestasi Klinis
Manifestasi klinis yang terjadi pada penderita katarak yaitu :
(American Academy, 2019)

a. Turunnya ketajaman penglihatan disertai radang pada mata.
penurunan ketajaman pada mata tergantung dari letak danstadium
kekeruhan pada lensa.

b. Pandangan ganda atau yang biasa disebut dengan Diplopia

c. Pandangan kabur atau berkabut seperti melihat awan

d. Tidak dapat melihat cahaya yang terlalu terang

5. Pemeriksaan Diagnostik
Operasi katarak saat ini disertai dengan implantasi lensa intra
okular (Intra Ocular Lens = IOL) yang disesuaikan dengan kondisi
refraktif mata pasien. Pemeriksaan keratometri dan biometri adalah
pemeriksaan rutin untuk menentukan besar power I0OL yang akan di-
implantasi. Kelainan katarak juga dapat disertai dengan keadaan
patologis lain baik pada mata maupun pada masalah sistemik.



Pemeriksaan mata menggunakan slit lamp biomikroskopi harus
dilakukan dengan cermat untuk menilai ada tidaknya patologi pada
segmen anterior dan segmen posterior yang meningkatkan resiko
komplikasi dan prognosis pasca tindakan operasi.

Adapun pemeriksaan lainnya adalah :

a. Pemeriksaan darah rutin yaitu terdiri dari hemoglobin, leukosit,
trombosit dan gula darah sewaktu dilakukan pada pasien yang akan
dilakukan operasi katarak.

b. Pemeriksaan USG (ultrasonografi) okular dilakukan apabila
dicurigai terdapat patologi pada retina atau vitreus terkait temuan
anamnesis dan kondisi sistemik pasien namun tidak dapat
dilakukan pemeriksaan funduskopi karena kekeruhan media
refraksi.

c. Pemeriksaan makula (Optical Coherence Tomography/OCT)
dilakukan jika derajat kekeruhan didapatkan ringan namun
penurunan tajam penglihatan lebih buruk dari yang seharusnya, dan
evaluasi patologi pada makula tidak jelas akibat kekeruhan lensa.
(Grade A, Level Ib). Tetapi, pada beberapa kasus katarak dengan
kekeruhan media yang berat, pemeriksaan OCT tidak dapat
dilakukan.

d. Pemeriksaan spekular mikroskopi untuk menghitung kerapatan sel
endotel kornea. Pemeriksaan ini dilakukan jika dicurigai adanya

patologi pada endotel kornea (llyas, 2016).

6. Komplikasi
Terdapat komplikasi pada post operasi katarak yaitu :

a. Edema kornea yang terjadi akibat adanya inflamasi atau adanya
cedera pada endotel kornea selama proses operasi katarak. Trauma
mekanik yang disebabkan oleh efek toksisitas dari penggunaan
larutan untuk irigasi. Kornea adalah salah satu media infraksi, pada

kondisi edema kornea yang disebabkan oleh adanya cedera pada



endotel kornea dapat mengganggu proses pembiasan cahaya
sehingga menyebabkan terjadinya penurunan ketajaman
penglihatan.

b. Sisa korteks merupakan komplikasi yang terjadi akibat tidak
melakukan aspirasi dengan baik sehingga mengganggu penglihatan
jika terletak di aksis visual (Nurjanah, Indawaty and Purwoko,
2019).

7. Penatalaksanaan Medis
Katarak hanya dapat diatasi melalui prosedur operasi atau
pembedahan

a. Ekstraksi katarak merupakan suatu cara pembedahan dengan cara
mengangkat lensa mata yang terdapat katarak. Dapat dilakukan
dengan metode Ekstraksi Katarak Intra Kapsular (EKIK), yaitu
pengeluaran isi lensa(korteks dan nukleus) melalui kapsulanterior
yang dirobek (kapsulotomi anterior) dengan meninggalkan kapsul
posterior.

b. Fakoemulsifikasi yaitu merupakan metode pembedahan dengan
menggunakan vibrator ultrasonik untuk menghancurkan nukleus
yang kemudian di aspirast melalut insisi 2,5-3 mm, kemudian
dimasukkan lensa intraokular yang dapat dilipat. Dengan insisi
kecil yang dilakukan pada fakoemulsifikasi, meminimalisir kasus
antigmatisme yang terjadi setelah dan terbukti akan kestabilan dari
refraksi akan terjadi lebih cepat, biasanya tercapai kestabilan
refraksi tiga minggu operasi dengan insisi sebesar 3,0 mm dan
lebih cepat dari tiga minggu dengan insisi 2,5 mm (Hutauruk dan
Siregar, 2017).



B. Konsep Dasar Keperawatan

1. Pengkajian

Menurut (Meilan Eka Putri, 2017) pada pasien post operasi katarak

terdapat pengkajian focus yang dilakukan antaranya yaitu:

a. Kaji identitas pasien seperti nama pasien, usia, jenis kelamin,

suku/bangsa, agama, pendidikan terakhir, alamat dan pekerjaan

1)

2)

3)

4)

5)

Keluhan utama saat mengkaji pasien mengeluh nyeri post
operasi di mata sebelah Kiri

Riwayat penyakit saat ini

Dimana dapat mengetahui bagaimana penyakit itu bisa timbul,
penyebab dan juga faktor yang dapat mempengaruhi, dan
memperberat sehingga mulai sejak kapan timbul dan dibawa ke
rumah sakit

Riwayat penyakit dahulu

Pasien -mengatakan tidak ada riwayat penyakit katarak
sebelumnya

Riwayat kesehatan keluarga.

Pasien mengatakan ada riwayat penyakit katarak dari keluarga
Riwayat pstkososial

Siapa yang merawat pasien, bagaimana hubungan pasien
dengan keluarga, teman sebaya dan bagaimana perawat pada

umumnya.

b. Pola fungsi kesehatan

1) Pola persepsi

Adalah bagaimana pola hidup orang tersebut atau pasien yang
memiliki penyakit katarak dalam menjaga kebersihan diri

pasien dalam merawat diri tata hidup yang sehat

2) Pola aktivitas dan latihan

Apakah pasien mengalami gangguan aktivitas

3) Pola Eliminasi
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Bagaimana dengan pola BAB dan BAK pasien dengan katarak
Pola tidur dan istirahat

Mengkaji pola tidur pasien seperti waktu tidur, lamanya tidur,
kebiasaan dalam tidur, serta kesulitan yang dialami selama
tidur. Untuk pasien katarak biasanya mengalami kesulitan tidur
atau tidak

Pola persepsi dan konsep diri

Bagaiman dengan persepsi pasien terhadap dengan tindakan
operasi yang akan segera dilakukan.

Pola sensori dan kognitif

Bagaimana pengetahuan pasien terhadap penyakit yang sedang
dialami selama di rumah sakit. Untuk mengetahui skala nyeri
yang dialami oleh pasien harus dilakukan pengkajian nyeri
dengan menggunakan metode pendekatan PQRST vyaitu :

P (Provoced) : Pencetus nyeri, menanyakan hal yang dapat
menimbulkan nyeri

Q (Quality) : Bagaimana kualitas nyerinya

R (Region) : Arah perjalanan nyeri

S (Scale) : Skala nyeri antara 1-10

Pola reproduksi sexsual

Apakah pasien dengan penyakit nefrolitiasis dalam
berhubungan dengan produksi sexual

Pola hubungan peran

Biasanya pasien dengan penyakit katarak dalam berhubungan
dengan orang sekitar tetap baik atau mengalami gangguan

Pola kepercayaan

Pasien selalu berusaha dan berdoa agar penyakit yang sedang

dialami segera di sembuhkan

Pemeriksaan Fisik

1) Keadaan umum

a) Pasien biasanya keadaan lemah
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b) Kesadaranya komposmetis
c) Adanya nyeri
2) Kepala
a) Rambut
b) Mata
c) Telinga
d) Hidung
e) Mulut
3) Leher
4) Thorak
a) Paru-paru
Inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi
b) Jantung
Inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi
c) Abdomen
Inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi
5) Genetalia

2. Diagnosa Keperawatan

a.

Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan gangguan
penglihatan D.0085

Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
D.0080

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik D.0077



C. Pathways

Usia lanjut dan
proses penuaan

Traumatik atau

Kongenital cedera pada mata

12

Penyakit
metabolik
(misalkan DM)

¥

Nukleus mengalami perubahan warna menjadi coklat kekuningan

¥

Perubahan fisik (perubahan pada serabut halus multiple (zunula)
yang memanjang dari badan silier kesekitar daerah lensa)

\

Hilangnya tranparasi lensa

|

Kekeruhan pada lensa mata

Nyeri

D Jm— pembedahan

T —

KATARAK

Gangguan persepsi

sensori

————31 Rencana pembedahan

Pre Operatif e Proses penyakit
o Kekeruhan pada
e lensa mata

Post operatif

o Kekurangan
paparan informasi
mengenai katarak
dan penanganannya

e Luka insisi pasca

e Kurang informasi mengenai
perawatan pasca
pembedahan

Gambar 2.1 Pathways

Ansietas




BAB IlI
TINJAUAN KASUS

A. Pengkajian Umum
Pengkajian keperawatan dilaksanakan di ruang Baitul izzah 1
pukul 08.00 WIB pada tanggal 17 januari 2022 dengan metode observasi,
wawancara terhadap pasien dan keluarga, dan melakukan pemeriksaan fisik
secara langsung terhadap pasien, data-data yang didapatkan divalidasi
kembali dalam rekam medis pasien serta meminjau pemeriksaan-pemeriksaan
penunjang yang didapatkan seperti terapy yang didapat, pemeriksaan

laboratorium, hasil radiologi, serta catatan perkembangan pada pasien.

1. Data Umum

a. ldentitas
Identitas pasien bernama Ny. H yang berumur 67 tahun, berjenis
kelamin perempuan, beragama islam, pendidikan terakhir SD, pasien
bekerja sebagai petani, pasien bersuku jawa, dan alamat rumahnya di
Sumberejo Rt.02/Rw.01 Rembang Jawa Tengah. Diagnosa medis
Katarak. Pasien masuk di Rumah Sakit Sultan Agung pada tanggal
17 Januari 2022 pukul 08:00 WIB. Identitas penanggungjawab
adalah anaknya yang bernama Ny. M yang berumur 38 tahun,
berjenis kelamin perempuan, beragama islam, bersuku jawa, anak
pasien berpendidikan terakhir SMP, bekerja sebagai petani,
beralamat di desa Sumberejo RT.02/Rw.01 Rembang, Jawa Tengah.

b. Keluhan utama
Pasien mengatakan matanya sbeelah kiri buram.

c. Faktor pencetus
Pasien mengatakan masuk ke Rumah Sakit Sultan Agung ingin
melakukan operasi matanya.

d. Lamanya keluhan
Pasien megatakan keluhan timbul 3 bulan terakhir.

13
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e. Timbulnya keluhan

f.

Pasien mengatakan sering mengeluh karena matanya sebelah Kkiri
tidak bisa melihat dengan jelas, pasien mengatakan ingin sekali bisa
melakukan operasi mata secepatnya.

Upaya yang dilakukan untuk mengatasi

Pasien megatakan tidak menggunakan obat mata atau obat lainnya.

g. Faktor yang memperberat

Pencahayaan, paparan sinar matahari, dan cahaya yang terlalu

terang.

2. Riwayat kesehatan lalu

a.

Penyakit yang pernah dialami

Pasien mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit sebelumnya.
Pasien mengatakan kadang hanya sakit demam atau meriang seperti
biasanya jika badan pasien merasa capek.

Kecelakaan

Pasien - mengatakan Alhamdulillah- belum pernah mengalami
kecelakaan sekalipun.

Pernah dirawat

Pasien engatakan belum pernah dirawaat di Rumah Sakit
sebelumnya, pasien mengatakan baru kali ini dirawat

Alergi

Pasien mengatakan tidak ada riwayat alergi obat maupun alergi
makanan

Imunisasi

Pasien mengatakan dulunya sudah lupa tentang imunisasi, tetapi

sekarang asien rutin mengikuti posyandu lansia yang ada di desa

3. Riwayat kesehatan keluarga

a. genogram 3 generasi

Pasien merupakan anak ke 3 dari 4 bersaudara, dan orang tua pasien

beserta suami pasien sudah meninggal, suami meninggal sejak tahun
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2015, pasien mempunyai 4 orang anak yaitu (3 laki-laki dan 1
perempuan). Anak ke 1 dan ke 2 pasien yang berkelamin laki-laki
sudah meninggal. Saat ini pasien hanya tinggal sendiri dirumah.

b. Penyakit yang pernah diderita anggota keluarga
Pasien mengatakan saudara laki-lakinya mempunyai penyakit
hipertensi, namun tidak tinggal serumah dengannya.

c. Penyakit yang sedang diderita keluarga
Pasien mengatakan saudara laki-lakinya mempunyai riwayat penyakit

hipertensi dari dulu hingga saat ini.

4. Riwayat kesehatan lingkungan

a. Kebersihan rumah dan lingkungan
Pasien mengatakan lingkungan rumahnya bersih, tersedia tempat
sampah disekitar halaman rumahnya, air dirumah juga bersih,
menggunakan air sumur, pasien juga selalu menjaga kebersihan
rumahnya.

b. Kemungkinan terjadinya bahaya
Pasien mengatakan tidak ada kemungkinan terjadinya bahaya di

lingkungan rumahnya.

5. Pola Kesehatan Fungsional (Data Fokus)
a. Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan

1) Persepsi klien tentang kesehatan diri
Pasien mengatakan dirinya sehat, tidak ada riwayat penyakit
lainnya. Hanya saja pasien mengalami gangguan pada
penglihatan yaitu pada mata sebelah Kkirinya.

2) Pengetahuan dan persepsi klien tentang penyakit dan
perawatannya
Pasien mengatakan mngetahui jika matanya mengalami katarak.

3) Upaya yang bisa dilakukan dalam mempertahankan kesehatan
Pasien mengatakan ingin sekali bisa operasi lensa mata, dan
Alhamdulillah keinginannya bisa tercapai.
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Kemampuan pasien mengontrol kesehatan

Pasien mengatakan jika sakit hanya berobat di klinik terdekat, dan
puskesmas terdekat.

Kebiasaan hidup

Pasien mengatkan tidak mengkonsumsi obat-obatan dirumah,
terkecuali jika pasien sakit, terkadang pasien mengkonsumsi
jamu-jamuan dirumah, seperti jamu kunyit, kencur, dan wedang
jahe.

Faktor sosial ekonomi yang berhubungan dengan kesehatan
Pasien mengatakan dulu waktu penglihatan masih bagus beliau
menananm padi, tetapi sekarang sudah tidak menanam padi lagi
karena faktor penglihatan dan faktor usia yang sudah tua. Biaya

sehari-hari.

. Pola nutrisi dan metabolik

Pola makan

Sebelum dirawat pasien makan seperti biasa, makan 2 kali sehari,
terkadang 3 kali sehari. Makan dengan nasi, sayur, daging/ikan,
dan terkadang juga makan buah. Setelah dirawat pasien
mengatakan porsi makan berkurang, makan 2 kali dalam sehari.
Pasien mengatakan makannya mau tetapi kadang tidak dihabiskan
karena belum terbiasa dengan menu Rumah Sakit.

Apakah keadaan sakit saat ini mempengaruhi pola makan/minum

Pasien mengatakan tidak ada perubahan dalam pola makan dan
minum selama sakit, tetapi ada perubahan makan waktu dirawat
di Rumah Sakit.

Makanan yang disukai pasien, adakah pantangan/makanan yang
menyebabkan alergi, adakah makanan yang dibatasi

Pasien mengatakan lebih suka makan dengan sayur, pasien tidak
mempunyai alergi makanan, tetapi pasien tetap membatasi jenis

makanan yang pasien makan, seperti daging kambing.
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4) Adakah keyakinan/kebudayaan yang dianut yang mempengaruhi
diet

5)

6)

Pasien mengatakan tidak ada pantangan keyakinan dan

kebudayaan yang mempengaruhi diet.

Kebiasaan mengkonsumsi vitamin/obat penambah napsu makan

Pasien mengatakan tidak pernah mengkonsumsi obat penambah

nafsu makan.

Keluhan dalam makan

a)

b)

Adanya keluhan anoreksia

Sebelum sakit tidak ada keluhan anoreksia nervosa, bulimia
nervosa, dan tidak ada keluhan saat mengunyah makanan.
Setelah sakit juga tidak ada keluhan anoreksia nervosa,
bulimia nervosa, tidak ada mual dan muntah.

Adanya keluhan mual/muntah

Sebelum sakit tidak ada keluhan mual dan muntah, setelah
sakit juga tidak ada keluhan mual dan muntah.

Bagaimana kemampuan mengunyah dan menelan

Tidak ada gangguan waktu menelan makanan, pasien
mengatakan karena giginya sudah mulai ompong jadi
kesusahan mengunyah juka makanan terlalu keras.

7) Adakah penurunan berat badan dalam 6 bulan terakhir
Sebelum sakit BB : 65Kg TB : 165¢cm, setelah sakit BB : 65Kg
dan TB : 165cm.

Pola minum

Sebelum dirawat pasien suka meminum teh terkadang minum susu,

minum air putih 6 sampai 7 gelas perhari. Setelah dirawat pasien juga

minum teh, tetapi lebih sering minumm air putih 6 sampai 7 gelas

perhari.
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1) Bila pasien terpasang infuse berapa cairan yang masuk dalam
sehari
Sebelum dirawat tidak menggunakan cairan infus. Setelah dirawat
terpasang infus 500 CC larutan RL dengan tetesan 20tpm.
2) Adanya keluhan demam
Sebelum dirawat tidak ada demam, suhu 36,40C. setelah dirawat
tidak ada demam dengan suhu, 36,40C.
d. Pola eliminasi
1) Eliminasi fases
a) Pola BAB
Sebelum sakit BAB pasien seminggu 4 sampai 5 kali, warna
kuning kecoklatan, konsistensi lembek, lunak, tidak ada
konstipasi. Setelah dirawat belum hanya 1 kali BAB dalam 3
hari dirawat, warna kuning kecoklatan, konsistensi lembek,
lunak, tidak ada konstipasi.
b) Adakah perubahan dalam kebiasaan BAB
Pasien mengatakan ada perubahan BAB sebelum dan setelahh
dirawat karena belum terbiasa dengan tempat baru.
2) Pola BAK
Sebelum dirawat BAK 3 sampai 4 kali sehari, tiap pagi, siang,
sore, dan tengah malam. Warna kekuningan, setiap BAK sekitar
50-70 cc. setelah dirawat BAK 3 kali sehari, tiap pagi, siang,
malam, warna kekuningan, setiap BAK sekitar 50-70 cc. tidak
menggunakan kateter.
e. Pola aktivitas dan latihan
1) Kegiatan dalam bekerja
Sebelum dirawat pasien sudah tidak bekerja karena terkendala
dalam penglihatan, pasien hanya dirumah. Pekerjaan rumah juga
sering dibantu oleh anaknya, seperti menyapu rumah, mencuci
baju, memasak, dan membereskan dapur. Setelah dirawat pasien

mengatakan setiap ingin melakukan aktivitas selalu dibantu oleh
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anak perempuannya, dan selalu ditemani anaknya dalam
beraktivitas.
Olahraga yang dilakukan
Sebelum sakit pasien mengatakan tidak pernah olahraga, pasien
berpendapat kerja sudah termasuk olahraga. Terkadang setiap
sore pasien jalan-jalan ke luar rumah untuk main ke rumah
tetangganya. Setelah sakit pasien sudah tidak bekerja, pasien
lebih sering jalan-jalan di sekeliling rumahnya ataupun kerumah
tetanggannya.
Kesulitan/keluhan dalam aktifitas
a) Pergerakan tubuh
Pasien mengatakan tidak ada keluhan ataupun kesulitan dalam
pergerakan tubuhnya.
b) Perawatan diri
Sebelum dirawat, pasien mengatakan mandii sehari 3 kali
yaitu waktu subuh, siang  hari, dan sore hari. Mandi
menggunakan air bersih. Mandi, makan, dan melakukan
aktivitas mandiri. Setelah dirawat, pasien mengatkan mandi 2
kali sehari, pagi dan sore hari. Mandi, makan, dan melakukan
aktivitas lainnya dibantu oleh anaknya.
c) Berhajat (BAB/BAK)
Sebelum dirawat, pasien mengatakan BAB dan BAK di kamar
mandi sendiri tanpa dibantu. Setelah dirawat, pasien BAB dan
BAK ke kamar mandi dibantu oleh anak perempuannya,
pasien tidak terpasang kateter.
d) Keluhan sesak napas setelah melakukan aktivitas
Pasien mengatakan tidak ada keluhan sesak napas setelah
melakuakan aktivitas.
e) Mudah merasa kelelahan
Pasien mengatakan kelelahan itu sudah biasa, karena faktor

usia juga jadi bisa mudah merasa kelelahan.
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f. Pola istirahat dan tidur

1)

2)

Kebiasaan tidur

Sebelum dirawat, pasien mengatakan siang tidur sekitar 2 jam,
kadang juga tidak tisur siang. Malam tidur pukul 21.00 WIB dan
kemudian terbangun jam 2 pagi untuk nelakukan sholat tahajud,
setelah itu melanjutkan tidur dan terbangun lagi pukul 04.00 WIB
untuk melakukan sholat subuh, setelah sholat sudah tidak bisa
tidur kembali. Setelah dirawat, pasien mengatakan waktu tidurnya
tidak teratur, tidak bisa diperkirakan tidurnya jam berapa saja,
tidur sering terbangun karena terganggu dengan pasien lain, dan
juga pasien merasa tidak tenang karena memikirkan operasinya,
pasien merasa takut dengan melakukan operasi.

Kesulitan tidur

Sebelum dirawat, pasien mengatakan tidak ada kesulitan tidur.
Setelah dirawat, pasien mengatakan bisa tidur sebentar-sebentar
di siang hari. Di malam hari pasien tidur tetapi sering terbangun

karena terganggu oleh pasien lain.

g. Pola kognitif-perseptual sensori

1)

2)

Keluhan yang berkenaan dengan kemampuan sensasi

Pasien mengatakan ada gangguan pada penglihatannya tetapi
tidak ada gangguan pada pendengarannya, pasien dapat
mendengar dengan baik.

Kemampuan kognitif

Sebelum sakit, pasien mampu mengingat hari, tanggal, dan
kejadian sebelumnya. Bicara jelas dan paham dengan pesan yang
disampaikan, pengambilan keputusan dipilih sesuai pertimbangan
terbaiknya. Setelah sakit, pasien mampu mengingat hari, tanggal,
dan kejadian sebelumnya. Bicara juga jelas, dan paham dengan
pesan yang disampaikan, pengambilan keputusan dipilih sesuali

pertimbangan terbaiknya.
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Kesulitan yang dialami

Pasien mengatakan kesulitan yang dialami adalah melihat,
kesulitan melakukan aktivitas dirumah karena faktor penglihatan.
Pasien juga sudah tidak jelas melihat jumblah uang

Persepsi terhadap nyeri dengan menggunakan pendekatan
P.QR,ST

P : peningkatan nyeri terjadi setelah melakukan operasi

Q : nyeri seperti tertusuk-tusuk/ditusuk-tusuk

R : nyeri dibagian mata sebelah kiri sampai kepala

S : skala nyeri 5

T : nyeri meningkat ketika diberi obat tetes mata, nyeri hilang

timbul

h. Pola persepsi diri dan konsep diri

1)

2)

3)

Persepsi diri
Pasien mengatakan sakit yang dialaminya sebagai ujian dari
hidupnya, dan pasien berharap bisa sembuh dan kembali normal.
Status emosi
Sebelum sakit pasien selalu bersyukur, semangat kerja, dan bisa
mengontrol ego dan emosinya. Setelah dirawat, pasien saat
dilakukan pengkajian dapat merespon dengan baik, menjawab
pertanyaan sesuai dengan apa yamg ditanyakan. Tetapi pasien
masih merasa gelisah karena takut jika operasinya gagal
Konsep diri
a) Citra diri/body image
Pasien mengatakan mensyukuri keadaannya yang sekarang
dan berharap bisa pulih kembali
b) Identitas
Pasien mengatakan jika ada masalah selalu terbuka dengan

keluarganya
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c) Peran
Pasien mengatakan berperan di rumah sebagai ibu rumah
tangga, meskipun tnggal sendirian dirumah

d) Ideal diri
Pasien mengatakan harapannya agar segera bisa sembuh dari
sakitnya, dan bisa berkumpul dengan keluarga, dan bisa
mengikuti kegiatan di lingkungannya

e) Hargadiri
Pasien mengatakan keluarganya sangat peduli terhadapnya

dan mau membantu boiaya pengobatan di Rumah Sakit

Pola mekanisme koping

1)

2)

3)

4)

Bagaimana pasien dala mengabil keputusan

Pasien mengatakan selalu dibantu anaknya dalam mengambil
keputusan, tetapi tetap mempertimbangkan sendiri

Yang dilakukan jika menghadapi masalah

Pasien mengatakan jika ada masalah selalu terbuka dengan
keluarganya

Bagaimana wupaya pasien dalam menghadapi masalahnya
sekarang

Pasien mengatakan selalu membicarakan masalahnya dengan
keluarganya

Menurut pasien apa yang dapat dilakukan agar pasien merasa
nyaman

Pasien mengatakan merasa nyaman jika tempat tidurnya
ditinggikan 15 derajat, perawat memberikan asuhan keperawatan

dengan baik, dan selalu nyaman ketika dikunjungi dan dido’akan

Pola seksual-reproduksi

1)

Bagaimana pemahaman pasien tentang fungsi seksual
Pasien mengetahui fungsi seksual dan cara pencegahan penularan
penyakit seksual. Pasien sudah menikah dan mempunyai 4 orang

anak
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Adakah gangguan hubungan seksual disebabkan oleh berbagai
kondisi

Pasien menagatakan dalam melakukan hubungan seksual tidak
ada hambatan, tetapi sekarang pasien tidak pernah melakukan
hubungan seksual karena suaminya sudah meninggal

Adakah permasalahan selama melakukan aktivitas seksual

Pasien mengatakan tidak ada masalah dalam berhubungan
Pengkajian pada perempuan terutama pada pasien dengan
masalah tumor atau keganasan system reproduksi

Riwayat menstruasi

Pasien mengatakan dulu waktu menstruasi tidak aada maslaah,
sekarang pasien sudah tidak menstruasi

Riwayat kehamilan

Pasien mengatakan dulu waktu hamil tidak ada kendala, tidak
mempunyai riwayat keguguran, persalinan semua normal

Riwayat pemeriksaan ginekologi misal pap smear

Pasien mengatakan belum pernah melakukan pemeriksaan

ginekologi/pap smear

. Pola peran-berhubungan dengan orang lain

1)

2)

3)

Kemampuan pasien dalam berkomunikasi

Pasien mampu berkomunikasi dengan jelas, mengekspresikan
keadaannya, mengerti orang lain, dan mampu menangkap
pembicaraan dengan orang lain atau lawan bicaranya

Siapa orang yang terdekat dan lebih berpengaruh pada pasien
Pasien mengatakan orang terdekatnya adalah anak perempuannya,
karena anak laki-lakinya berada di luar kota, anaknya selalu
memberi saran yang baik untuk orangtuanya

Kepada siapa pasien meminta bantuan bila mempunyai masalah
Pasien mengatakan orang pertama yang diminta bantuan adalah
anak perempuannya yang saat ini bersamanya di Rumah Sakit,

karena hanya itu yang saat ini dekat dengan pasien
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4) Adakah kesulitan dalam keluarga
Pasien mengatakan sering merasa kesepian jika dirumah, karena
suami juga sudah meninggal, tetapi hubungan keluarga tetap
terjaga dengan baik

I. Pola nilai dan kepercayaan

1) Bagaimana pasien menjelaskan kegiatan agama atau kepercayaan
Pasien menganut agama islam, dan itu adalah sumber kekuatan,
pasien selalu meminta kepada Allah SWT. Pada saat sakit pasien
tetap melakukan ibadah di tempat tidur

2) Masalah yang berkaitan dengan aktivitasnya tersebut selama
dirawat
Pasien mengatakan melaksanakan ibadah sholat di tempat tidur
dengan bantuan keluarganya

3) Adakah keyakinan atau kebudayaan yang dianut pasien yang
bertentangan dengan kesehatan
Pasien mengatakan tidak ada nilai yang bertentangan dengan
kesehatan dan pengobatannya, yang terpenting bagi pasien adalah

berusaha dan berdo’a

6. Pemeriksaan Fisik (Head To Toe)

Hasil pemeriksaan fisik (Head to toe) yang dilakukan pada pasien
didapatkan kesadaran composmetis, dan pemeriksaan tanda-tanda vital
pasien suhu 36,40C, tekanan darah: 140/80 mmHg, respirasi: 20x/menit,
nadi: 84x/menit dan pada pemeriksaan kepala berbentuk meshocepal,
rambut beruban, tidak ada ketombe, tidak rontok, dan tidak ada nyeri
tekan atau edema. Mata berbentuk simetris, mata sebelah kiri kabur,
lensa keruh, pandangan kabur. Hidung bersih dan tidak ada lukasecret,
polip dan tidak ada cuping hidung dan tidak menggunakan oksigen.
Telinga, telinga berbentuk simetris, pendengaran normal dan tidak ada
luka atau infeksi, tidak menggunakan alat bantu. Mulut dan tenggorokan,

mulut normal tidak ada gangguan bicara, warna bibir merah muda,
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lembab, tidak kering, dan tidak ada sariawan, warna gigi putih bersih,
gigi sudah ada yang ompong, tidak ada pembengkakan gusi, tidak
radang, tidak ada benjolan pada leher, dan tidak pembesaran tonsil. Dada
dilakukan pemeriksaan pada dua lokasi yaitu jantung dan paru-paru, saat
dilakukan pemeriksaan inspeksi pada jantung di dapatkan gambaran dada
simetris dan tidak ada nyeri tekan saat palpasi, suara pekak saat
dilakukan perkusi dan berbunyi normal (lupdup) dan tidak ada suara
tambahan auskultasi.

Ketika dilakukan inspeksi didapatkan hasil pengembangan paru
simetris antara kanan dan kiri dan tidak ada nyeri tekan saat palpasi
gerakan fremitus sama antara kanan dan kiri, dan suara napas vasikuler
ketika dilakukan perkusi dan bunyi paru sonor saat auskultasi. Dari hasil
pemeriksaan abdomen pada pasien yaitu melakukan inpeksi abdomen
pasien datar dan tidak ada benjolan, tidak ada bising usus, suara tympani
saat perkusi. Genetalia, pasien berjenis kelamin perempuan, tidak
terpasang DC kateter. Ekstermitas kanan dan bawah, warna kulit kuning
sangsat, kulit normal, tidak ada lesi dan edema, kuku bersih, capillary
retill time: kurang dari 2 detik, kemampuan berfungsi (mobilias dan
keamanan), koordinas gerak dan keseimbangan singkron, pasien tidak
menggunakan alat bantu, tidak ada tanda-tanda infeksi pada area
penusukan infus, tidak ada nyeri tekan yang berlebihan pada area

penusukan.

. Data Penunjang
Hasil pengkajian pada pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada

pasien didapatkan hasil laboratorium

Tabel 3.1 Pemeriksaan Hasil Nilai Rujuka Satuan Keterangan

Pemeriksaan Hasil '\!'Ia' Satuan Keterangan
Rujukan

Hematologi

Darah rutin 1

Hemoglobin 12.6 11.7-155 g/di

Hematokrit 37.5 33.0-45.0 %
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Leukosit 9.62 3.60-11.00 | Ribu/yL
Trombosit 295 150 -440 | Ribu/ YL
Golongan A/Positif
Darah/Rh
PPT
PT 11.0 93-11.4 Detik
APTT
APTT 24.5 21.8-28.4 detik
APTT 26.5 21.2-28.6 detik
(kontrol)
KIMIA
KLINIK
Glukosa H 172 75 -110 mg/dL
darah
sewaktu
Ureum 24 10 - 50 mg/dL
Creatinin 0.85 0.60-1.10 mg/dL
Elektrolit
(Na, K, CI)
Natrium (Na) 138.0 135 -147 mmo/L
Kalium (K) 3.90 3.5-5.0 mmo/L
Klorida (ClI) H 108.0 95 - 105 mmo/L
Pemeriksaan Hasil N Satuan | Keterangan
Rujukan g
IMUNOLOGI
HbsAg (kualitatif) | Non Non Reaktif
Reaktif
Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan
MIKROBIOLOGI
Antigen Rapid Test | Negatif Negatif
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Terapi obat:

a) Terapi pre op : tetes SA 12 ed tiap 6 jam sejak masuk, tetes diberi
pada mata yang sakit 14. 18. 06

b) Terapi post op : molcin ed, p. pred ed 6x1 os
1) SA12ed 2x1 os
2) Ciprofloxacin 2x500 mg p.o
3) Methylprednisolone 2x4 mg p.o
4) Ranitidine 2x1 p.o

Diit:

a) Tanggal 17 januari 2022
Pagi : Tim/bubur , Siang : Tim/bubur, Sore : bubur, Asupan
makanan 80%

b) Tanggal 18 januari 2022
Pagi : Tim/bubur, Siang : Tim/bubur, Sore : bubur, Asupan
makanan 70%,

c) Tanggal 19 januari 2022

Pagi : bubur, Siang : nasi, Sore : nasi

B. Analisa Data

Berdasarkan data hasil pengkajian yang dilakukan di tanggal 17
januari 2022, penulis mendapatkan data pasien sebelum operasi diantaranya
yaitu gangguan persepsi sensori berhubungan dengan gangguan penglihatan,
menurut data ditemukan dari data subjektif, pasien menyampaikan ada
gangguan penglihatan pada mata sebelah kirinya, pasien mengatakan
pandangan buram, lensa mata keruh, pasien sudah tidak jelas dengan tulisan,
dites melihat uang sudah tidak jelas melihat jumblah uang tersebut, dan dari
data objektif didapatkan pasien tampak dibantu keluarga saat melakukan
aktivitas, pasien terlihat bingung, TD: 140/80 mmHg, suhu: 36,40C, nadi:
85x/menit, RR;20x/menit.

Data hasil pengkajian pada tanggal 17 januari 2022, penulis
mendapatkan  data pasien sebelum operasi diantaranya yaitu ansietas

berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan, menurut data yang
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ditemukan dari data subjektif, pasien mengatakan takut jika nanti operasinya
gagal, takut jika tidak bisa smbuh, pasien susah tidur karena selalu
memikirkan operasinya, data objektif didapatkan pasien, tampak bingung,
TD: 140/80 mmHg, suhu: 36,40C, nadi: 85x/menit, RR;20x/menit.

Data hasil pengkajian yang didapatkan di tanggal 18 januari 2022,
penulis mendapatkan data pasien setelah operasi diantaranya yaitu nyeri akut
berhubungan dengan agen pencedera fisik, mengikuti data yang ditemukan
dari data subjektif, pasien mengatakan nyeri di bagian mata sebelah Kkiri,
pasien mengatakan nyeri hingga mengakibatkan kepalanya sakit, nyeri
semakin hebat ketika diberi obat tetes mata P : peningkatan nyeri terjadi
setelah melakukan operasi, Q : nyeri seperti tertusuk-tusuk/ditusuk-tusuk, R :
nyeri dibagian mata sebelah Kiri sampai kepala, S : skala nyeri 5, T : nyeri
meningkat ketika diberi obat tetes mata, nyeri hilang timbul. Dari data
objektif, pasien didapatkan tampak meringis, TD: 139/90 mmHg, suhu:
36,60C, nadi: 90x/menit, RR;20x/menit.

. Diagnosa Keperawatan

1. Gangguan Persepsi Sensori berhubungan dengan Gangguan Penglihatan
D.0085

2. Ansietas berhubungan dengan Kekhawatiran mengalami kegagalan
D.0080

3. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisiologis D.0077

. Intervensi Keperawatan

Pada tanggal 17 januari 2022dari diagnosa pre operasi, gangguan
persepsi sensori berhubungan dengan gangguan penglihatan, setelah
dilakukan selama 3x8 jam diharapkan reaksi pupil meningkat dari angka 1 ke
angka 5, pandangan kabur cukup menurun dari 1 di angka 4. Intervensi
keperawatan yang direncanakan penulis antara lain, identifikasi tingkat stress,
Lakukan reduksi ansietas (anjurkan napas dalam sebelum prosedur), Gunakan

metode untuk meningkatkan kenyamanan dan ketenangan spiritual.
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Masalah keperawatan kedua ansietas berhubungan dengan
kekhawatiran ~mengalami kegagalan, setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x8 jam diharapkan verbalisasi khawatir akibat kondisi
yang dihadapi menurun pasien menjadi lebih tenang, perilaku gelisah
menurun diharapkan setelah operasi pasien tidak lagi gelisah, konsentrasi
membaik pasien dapat beristirahat dengan lebih tenang, pola tidur membaik
bisa meningkatkan pola tidurnya.

Intervensi keperawatan yang direncanakan penulis antara lain,
identifikasi saaat tingkat ansietas berubah, temani pasien untuk mengurangi
kecemasan, latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan.

Pada tanggal 18 januari 2022 dari diagnosa post operasi, diagnosa
ketiga yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik, setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam diharapkan keluhan nyeri
menurun dari skala 5 menjadi skala 2 ataupun 3, dengan penulis menyusun
rencana tindakan keperawatan dengan tujuan dan kriteria hasil yaitu, keluhan
nyeri menurun dari skla nyeri 5 menjadi skala 3, gelisah menurun pasien
dapat berkonsentrasi dengan baik, kesulitan tidur menurun dapat menambah
waktuu tidurnya, frekuensi nadi membaik , tekanan darah membaik.

Intervensi keperawatan yang direncanakan penulis antara lain,
identifikasi lokasi, karakteristik, durast, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri,
identifikasi skala nyeri, berikan tehnik nonfarmakologis untuk mengurangi

rasa nyeri.

. Implementasi Keperawatan

Pada tanggal 17 januari 2022, penulis mulai memberikan tindakan
keperawatan secara langsung pada pasien pre operasi, tindakan yang
dilakukan penulis pada pukul 10.30 WIB, dengan diagnosa gangguan
persepsi sensori berhubungan dengan gangguan penglihatan, dan pada
implementasi pertama pukul 10.30 WIB mengidentifikasi tingkat stress,
dengan data subjektif, pasien mengatakan stress karena memikirkan proses

operasi yang akan dialaminya, data objektifnya pasien terlihat cemas,
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implementasi kedua pukul 11.00 WIB, melakukan reduksi ansietas (anjurkan
napas dalam sebelum prosedur), dengan data subjektif, pasien mengatakan
mau melakukan tehnik tarik napas dalam dan data objektifnya, pasien
terlinat mengikuti arahan dari perawat, implementasi ketiga pukul 11.30,
mengunakan metode untuk meningkatkan kenyamanan dan ketenangan
spiritual, dengan data subjektif, pasiien mengatakan suka mendengarkan
lantunan bacaan Al-Qur’an dan data objektifnya, pasien terlihat nyaman dan
tenang ketika mendengarkan lantunan Al-Qur’an.

Untuk implementasi diagnosa ansietas berhubungan dengan
kekhawatiran mengalami kegagalan, tindakan implementasi pertamapukul
10.30 WIB mengidentifikasi saaat tingkat ansietas berubah, dengan data
subjektif, pasien mengatakan cemas terhadap operasi yang akan
dilakukannya dan data objektifnya, pasien terliat cemas dengan kondisi yang
dihadapinya, implementasi kedua pukul 11.00 WIB menemani pasien untuk
mengurangi kecemasan, dengan data subjektif, pasien mengatakan akan
bercengkrama dengan perawat untuk mengurangi kecemasan dan data
objektifnya, pasien terlihat mengalihkan rasa cemasnya dengan
bercengkrama pada orang lain, implementasi ketiga pukul 11.30 WIB
melatih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan, dengan data
subjektif, pasien mengatakan mengikuti kegiatan yang disarankan oleh
perawat dengan perbanyak membaca do’a dan data objektifnya, pasien
terlihat mengikuti arahan yang dianjurkan perawat.

Dan pada tanggal 18 januari 2022, penulis mulai memberikan
tindakan keperawatan secara langsung pada pasien post operasi, tindakan
yang dilakukan penulis pada pukul 11.00 WIB dengan diagnosa gangguan
persepsi sensori berhubungan dengan gangguan penglihatan, dengan
melakukan implementasi pertama pukul 11.00 WIB mengidentifikasi tingkat
stress, dengan data subjektif, pasien mengatakan sudah lega karena proses
operasi berjalan dengan lancar dan data objektifnya, pasien terlihat lebih
tenang, implementasi kedua pukul 11.30 WIB melakukan reduksi ansietas

(anjurkan napas dalam sebelum prosedur), dengan data subjektif, pasien
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mengatakan mau melakukan tehnik tarik napas dalam untuk mengrangi rasa
sakitnya, dan data objektifnya, pasien terlihat mengikuti arahan dari
perawat, implementasi ketiga pukul 12.00 WIB mengunakan metode untuk
meningkatkan kenyamanan dan ketenangan spiritual, dengan data subjektif,
pasiien mengatakan selalu mendengarkan lantunan bacaan Al-Qur’an agar
dirinya lebih tenang, data objektifnya, pasien terlihat lebih nyaman dan
tenang.

Untuk implementasi dari diagnosa ansietas berhubungan dengan
kekhawatiran mengalami kegagalan, melakukan implementasi pertama
pukul 11.00 WIB, mengidentifikasi saat tingkat ansietas berubah, dengan
data subjektif, pasien mengatakan sudah tidak cemas lagi memikirkan
operasinya karena operasi “Alhamdulillah berjalan dengan lancar, saat ini
pasien hanya merasakan sakit pada matanya, dan data objektifnya, pasien
terlihat merintih kesakitan, implementasi  kedua pukul 11.30 WIB menemani
pasien untuk mengurangi kecemasan, dengan data subjektif, pasien
mengatakan cemas tehadap matanya, pasien merintih kesakitan, dan data
objektifnya, pasien terlihat tegang, untuk implementasi ketiga pukul 12.00
WIB melatih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan, dengan
data subjektif, pasien mengatakan mengikuti kegiatan yang disarankan oleh
perawat dengan perbanyak membaca do’a dan istigfar untuk menahan
sakitnya, data objektifnya, pasien terlihat mengikuti arahan yang dianjurkan
perawat.

Implementasi ketiga dari diagnosa nyeri akut berhubungan dengan
agen pencedera fisik, untuk melakukan implementasi pertama pukul 11.00
WIB mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri, dengan data subjektif, pasien mengatakan nyeri di bagian
mata sebelah kiri, dan data objektifnya, pasien terlihat menahan nyeri, mata
sebelah kiri tertutup dengan perban, P: peningkatan nyeri terjadi saat setelah
melakukan operasi Q : nyeri seperti tertusuk-tusuk/ditusuk- tusuk R : nyeri
dibagian mata sebelah kiri sampai kepala S : skala nyeri 5 T : nyeri

meningkat ketika diberi obat tetes mata, nyeri hilang timbul, implementasi
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kedua pukul 11.30 WIB mengidentifikasi skala nyeri, dengan data subjektif,
pasien mengatakan nyeri seperti tertusuk-tusuk dan menyebutkan skala nyeri,
dan data objektifnya, pasien terlihat merasakannya dan yang ditunjukkan
skalan nyeri 5, untuk implementasi ketiga pukul 12.00 WIB memberikan
tehnik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, dengan data subjektif,
pasien mengatakan melakukan tehnik tarik napas dalam untuk mengurangi
nyeri, dan data objektifnya, pasien terlihat mengikuti anjuran untuk
mengikuti tarik napas dalam.

Dan pada tanggal 19 januari 2022, penulis mulai memberikan
tindakan keperawatan secara langsung pada pasien post operasi, tindakan
yang dilakukan penulis pada pukul 12.00 WIB post operasi dengan diagnosa
gangguan persepsi sensori berhubungan dengan gangguan penglihatan,
untuk melakukan implementasi pertama pukul 12.00 WIB mengidentifikasi
tingkat stress, dengan data subjektif, pasien mengatakan bersyukur operasi
berjalan dengan lancar, hari ini pasien akan pulang dan akan ada hari ini ada
pemeriksaan mata untuk mengetes penglihatan pasien, dan data objektifnya,
pasien terlihat lebih tenang, mata pasien masih tertutup dengan perban, untuk
implementasi kedua pukul 12.30 WIB mengunakan metode untuk
meningkatkan kenyamanan dan ketenangan spiritual, dengan data subjektif,
pasiien mengatakan suka mendengarkan lantunan bacaan Al-Qur’an,
sekarang perasaan pasien jauh lebih tenang karena hari ini diperbolehkan
pulang, dan data objektifnya, pasien terlihat nyaman dan tenang.

Untuk implementasi selanjutnya dari diagnosa kedua yaitu, ansietas
berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan, implementasi
pertama pukul 12.11 WIB menemani pasien untuk mengurangi kecemasan,
dengan data subjektif, pasien mengatakan sudah tidak merasa cemas lagi,
dan data objektifnya, pasien merasa lebih tenang, implementasi kedua pukul
12.30 WIB melatih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan,
dengan data subjektif, pasien mengatakan mengikuti kegiatan yang
disarankan oleh perawat dengan perbanyak membaca do’a, pasien

mengatakan merasa tegang ketika akan diberi obat tetes mata, data
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objektifnya, pasien terlihat lebih tenang dan pasien terlihat mengikuti arahan
yang dianjurkan perawat.

Implementasi selanjutnya dari diagnosa ketiga yaitu nyeri akut
berhubungan dengan agen pencedera fisik, untuk implementasi pertama
pukul 12.00 WIB mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri, dengan data subjektif, pasien mengatakan nyeri di
bagian mata sebelah kiri, nyeri waktu diberi obat tetes mata, dan data
objektifnya, nyeri sudah berkurang, P: peningkatan nyeri terjadi saat setelah
melakukan operasi, Q : nyeri seperti tertusuk-tusuk/ditusuk- tusuk, R : nyeri
dibagian mata sebelah kiri, S : skala nyeri 3, T : nyeri meningkat ketika
diberi obat tetes mata, nyeri hilang timbul, untuk implementasi kedua pukul
12.30 WIB mengiidentifikasi skala nyeri, dengan data subjektif, pasien
mengatakan nyeri sudah menurun, nyeri terasa hanya waktu diberi obat tetes
mata saja, data objektifnya, pasien  terlihat merasakannya dan yang
ditunjukkan skalan nyeri 3, implementasi ketiga 13.00 WIB memberikan
tehnik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, dengan data subjektif,
pasien mengatakan melakukan tehnik tarik napas dalam untuk mengurangi
nyeri, data objektifnya, pasien terlihat mengikuti anjuran untuk mengikuti

tarik napas dalam.

. Evaluasi

Evaluasi asuhan keperawatan dilakukan penulis pada mulai pukul
12.00 WIB tanggal 17 januari 2022. Evaluasi dilakukan untuk setiap diagnosa
keperawatan yang muncul. Evaluasi yang dilakukan pada diagnosa
keperawatan yang pertama gangguan persepsi sensori berhubungan
dengan gangguan penglihatan, secara subjektif pasien mengatakan cemas
akan melakukan tindakan operasi, data objektif pasien, pasien tampak gelisah,
TTV TD: 140/80 mmHg, suhu: 36,40C, nadi: 85x/menit, RR;20x/menit, A:
masalah belum teratasi, P: lanjut intervensi mengidentifikasi tingkat stress,

melakukan reduksi ansietas (anjurkan napas dalam sebelum prosedur),
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mengunakan metode untuk meningkatkan kenyamanan dan ketenangan
spiritual.

Evaluasi keperawatan tanggal 17 januari 2022 dengan diagnosa kedua
ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
dilakukan pukul 12.30 WIB, secara subjektif pasien mengatakan cemas dan
tegang dengan keadaannya, dan mengalihkan perasaan cemas dengan
berbicara dengan orang disekelilingnya, sedangkan data objektifnya, pasien
terlihat gelisah dan cemas, TTV TD: 140/80 mmHg, suhu: 36,40C, nadi:
85x/menit, RR;20x/menit, A: masalah belum teratasi, P: lanjut intervensi
mengidentifikasi saaat tingkat ansietas berubah, menemani pasien untuk
mengurangi kecemasan, melatin kegiatan pengalihan untuk mengurangi
ketegangan.

Evaluasi asuhan keperawatan dilakukan penulis pada dimulai pada
pukul 14.00 WIB tanggal 18 januari 2022. Evaluasi dilakukan untuk setiap
diagnosa keperawatan yang muncul. Evaluasi yang dilakukan pada diagnosa
keperawatan yang pertama gangguan persepsi sensori berhubungan
dengan gangguan penglihatan dengan data subjektif, pasien mengatakan
cemas berkurang karena proses operasi berjalan dengan lancar, sedangkan
data objektifnya, pasien terlihat meringis menahan kesakitan setelah operasi,
TTV, TD: 139/90 mmHg, suhu: 36,70C, nadi: 90x/menit, RR;20x/menit, A:
masalah teratasi sebagian, P: lanjut intervensi mengidentifikasi tingkat stress,
mengunakan metode untuk meningkatkan kenyamanan dan ketenangan
spiritual.

Untuk diagnosa kedua dimuali pada pukul 14.30 WIB, diagnosa kedua
yaitu, ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
dengan data subjektif, pasien mengatakan bersyukur karena operasi berjalan
dengan lancar, sedangkan data objektifnya, pasien terlihat lebih tenang, A:,
masalah teratasi sebagian, P: lanjut intervensi menemani pasien untuk
mengurangi kecemasan, melatih kegiatan pengalihan untuk mengurangi

ketegangan.
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Untuk diagnosa ketiga dimulai pukul 14.45 WIB, diagnosa ketiga
yaitu, nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dengan data
subjektif, pasien mengatakan mata kirinya terasa nyeri dan sampai terasa di
kepala, sedangkan data objektifnya, pasien terlihat meringis menahan sakit,
P: peningkatan nyeri terjadi saat setelah melakukan operasi, Q : nyeri seperti
tertusuk-tusuk/ditusuk- tusuk, R : nyeri dibagian mata sebelah Kkiri sampai
kepala, S :skala nyeri 5, T : nyeri meningkat, A: masalah belum teratasi, P:
lanjutkan intervensi mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri, mengiidentifikasi skala nyeri, memberikan tehnik
nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri.

Evaluasi asuhan keperawatan dilakukan penulis pada mulai pukul
14.00 WIB tanggal 19 januari 2022. Evaluast dilakukan untuk setiap diagnosa
keperawatan yang muncul, evaluasi yang dilakukan pada diagnosa
keperawatan yang pertama yaitu, gangguan persepsi sensori berhubungan
dengan gangguan penglihatan dengan data subjektif, pasien mengatakan
perasaan lebih tenang karena rasa sakit sudah berkurang, dan hari ini pasien
diperbolehkan untuk pulang, sedangkan data objektifnya, pasien terlihat
nyaman dan tenang, mata pasien mesih tertutup dengan perban, TTV TD:
139/90 mmHg, suhu: 36,50C, nadi: 86x/menit, RR;20x/menit, A: masalah
teratasi P: hentikan intervensi.

Untuk diagnosa kedua yaitu, ansietas berhubungan dengan
kekhawatiran ~mengalami kegagalan dengan data subjektif, pasien
mengatakan keadaannya jauh lebih baik, rasa sakit sudah berkurang, dan
pasien selalu berdo’a untuk kesempuhannya, sedangkan data objektifnya
pasien terlihat tenang dan lebih rileks, A: masalah teratasi, P: hentikan
intervensi.

Untuk diagnosa ketiga yaitu, nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik dengan data subjektif, pasien mengatakan nyeri sudah
berkurang, nyeri timbul hanya ketika akan diberi obat tetes mata, sedangkan
data objektifnya, nyeri sudah berkurang, dan pasien mengatakan nyeri di

skala 3, P: peningkatan nyeri terjadi saat setelah melakukan operasi, Q : nyeri
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seperti tertusuk-tusuk/ditusuk- tusuk, R : nyeri dibagian mata sebelah kiri, S :
skala nyeri 3, T : nyeri meningkat ketika diberi obat tetes mata.

UNISSULA
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BAB IV
PEMBAHASAN

Pada bab ini, penulis membahas masalah hasil analisa kasus mengenai
asuhan keperawatan pada Ny. H dengan katarak pre dan post operasi yang di
sesuaikan dengan teori yang di dapat, asuhankeperawatan di kelola dalam tiga hari
pada tanggal 17 januari 2022 sampai dengan 19 januari 2022. Dan bab ini
membahas tentang kendala dan hambatan yang di dapat oleh penulis selama
menerima asuhan keperawatan kepada Ny. H dengan katarak memperhatikan
aspek keperawatan antara lain : pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan,
intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.

Pada diagnosa nyeri akut berhubungan dengan cidera fisik masalah
keperawatan teratasi sebagian, karena nyeri masih di skala 3, nyeri uncul ketika
diberi obat tetes mata yang berupa Molcin, P.Pred, SA 1%, Siloxam. Nyeri hilang
timbul dan mata pasien terasa perih.

Pengkajian yaitu suatu berbandingan, ukuran atau penilai mengenai keadaan
keluarga dengan menggunakan norma, nilai, prinsip, aturan, harapan, teori dan
konsep yang berkaitan degan permasalahan. Tujuan pengkajian sendiri untuk
mendatat data-data tentang respon tubuh pasien yang diakibatkan oleh masalah
kesehatan, dan untuk menetukan suatu diagnosa keperawatan (Risnah, 2016).

Dari pengkajian pada BAB Il dituliskan pasien mengalami katarak sejak 6
bulan yang lalu, penulis membahas masalah yang dialami pasien,

Dari pengkajian diagnosa enulis menemukan diagnosa yang kurang sesuai
dengan masalah pasien, sebelum penulis membahas tentang diagnosa
keperawatan, penulis akan membahas masalah yang kurang tepat pada pengkajian.
Pada pengkajian Ny.H ditemukan data sebelum dirawat kegiatan pasien dibantu
oleh anaknya, dan sesudah dirawat di rumah sakit kegiatan pasien dibantu oleh
anaknya, terutama jika ingin ke kamar mandi. Penurunan kualitas hidup pasien
katarak ditandai dengan berkurangnya kemampuan seseorang dalam mengerjakan

atau menyelesaikan sesuatu atau terbatasnya aktivitas yang biasa dilakukannya
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sehari hari (Fadhilah dkk. 219). Sekain itu, karena mayoritas pasien katarak
adalah pasien lanjut usia, gangguan penglihatan tersebut merupakan faktor yang
menyebabkan semakin tingginya resiko terjatuh dan fraktur. (Lamoureux dkk.
2016). Penulis seharusnya mengambil diagnosa Resiko Jatuh berhubungan dengan
gangguan penglihatan, dengan kondisi klinis katarak. Dengan implementasi
mengidentifikasi faktor resiko jatuh ada gangguan penglihatan,
mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh,
menggunakan alat bantu berjalan (kursi roda, walker), menganjurkan

menggunakan alas kaki yang tidak licin.

A. PENGKAJIAN

pada Ny. H penulis melakukan pengkajian berupa identitas pasien,
keluhan pasien saat ini, riwayat penyakit dulu maupun sekarang, masalah
yang mengacu terhadap masalah aktivitas pasien dalam melakukan aktivitas
sehar-hari. Setiap tahapan proses keperawatan ini berkaitan erat dan harus
dilakukan pengkajian keperawatan dan difokuskan pada respon klien
mengenai masalah kesehatan yag abnormal berhubungan dengan pemenuhan
kebutuhan dasar klien. Seperti aktivitas sehari-hari, pengkajian dilakukan
sesuai dan akurat, lengkap , sesuai kenyataan yang dialami pasien (Febrina,
2017).

Berdasarkan dari hasil pengkajian yang sudah dilakukan oleh penulis
maka penulis menegakkan 3 diagnosa yaitu:

B. Diagnosa Keperawatan

1. Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami kegagalan
Kecemasan vyaitu dimana perasaan tidak nyaman atau
kekhawatiran yang samar disertai respon otonom, perasaan takut ini
disebabkan oleh antisipasi terhadap. Hal ini merupakan isyarat

kewaspadaan yang memperingatkan pasien akan adanya bahaya dan
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memampukan pasien uuntuk bertindak menghadapi ancaman dan

menimbulkan perasaan gelisah (Atmaja and Saputra, 2020)

Data mayor merasa bingung, merasa khawatir dengan akibat dari
kondisi yang dihadapi, tampak gelisah, tampak tegang. Dan data
minornya yaitu, merasa tidak berdaya, frekuensi nadi meningkat.

Tanggal 17 januari 2022 penulis mengangkat diagnosis tersebut
karena pada saat pengkajian didapatkan pasien mengalami cemas akan
melakukan tindakan operasi pada matanya, perasaan pasien tidak
terkendali dan gelisah.

Diagnosa Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran mengalami
kegagalan menjadi diagnosa yeng prioritas. menurut herarki maslow
kebutuhan keselamatan dan rasa aman adalah kebutuhan dan rasa aman
dari berbagai aspek, baik fisiologis maupun psikologis, bebas dari rasa
takut dan cemas, serta bebasdari ancaman keselamatan dan psikologis
pada pengalaman yang baru atau tidak dikenal.

Kecemasan ansietas memiliki rerata tertinggi sebesar 2,53 pada
pasien pre operasi. Hal ini menunjukkan bahwa efikasi diri merupakan
aspek penting dalam mengontrol kecemasanpada pasien pre operasi.
Tenaga kesehatan khususnya perawat dapat mengkaji secara holistik
aspek psikologis pasien pre operasi, salah satunya dengan memberikan
intervensi  pengajaran untuk mengontrol dan mencegah terjadinya
kecemasan sehingga tidak berdampak negatif pada fase intra dan pasca
operasi (li and Teori, 2016)

Tujuan atau diagnosis Ansietas berhubungan dengan kekhawatiran
mengalami kegagalan adalah setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x8
jam dengan Kriteria verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi
menurun, perilaku gelisah menurun, konsentrasi membaik, pola tidur
membaik.

Implementasi dilakukan selama tiga hari mulai tanggal 17 januari

2022 sampai dengan 19 januari 2022. Dalam melakukan tindakan
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implementasi yang dilakukan yaitu melakukan reduksi ansietas (anjurkan
napas dalam sebelum prosedur). Relaksasi tarik napas dalam dapat
mendorong pertukaran oksigen yang lebih banyak dan mengeluarkan
karbon dioksida. Tarik napas dalam juga dapat memperlambat detak
jantung, menstabilkan tekanan darah, dan menurunkan ansietas. Dan
tujuannyanadalah mencpai keadaan relaksasi menyeluruh, mencakup
keadaan relaksasi secara fisiologis, secara kognitif. Fisiologis dimana
keadaan ditandai dengan penurunan kadar epinefrin dan non epinefrin
dalam darah, penurunan frekuensi denyut jantung (sampai mencapai 24
kali per menit), penurunan tekanan darah, dan frekuensi napas menjadi
stabil. (Ghofur & Purwoko, 2012).

Evaluasi dilakukan selama tiga hari mulai 17 januari 2022 sampai
dengan 19 januari 2022. Adapun dalam melakukan evaluasi masalah
teratasi karena sudah tidak adanya gejala ansietas pada pasien, pasien
tampak lebih baik dan tenang. Evaluasi terakhir dilakukan pada tanggal
19 januari 2022.

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik

Nyeri merupakan salah satu keluhan yang sering dialami pada
pasien setelah mengalami suatu pembedahan. Manajemen nyeri adalah
salah satu cara yang digunakan di bidang kesehatan untuk mengatasi nyeri
yang dialami oleh pasien, manajemen nyeri yang tepat haruslah mencakup
penanganan secara keseluruhan yaitu farmakologi dan emosi (Tanra,
2020)

Tanda mayor mengeluh nyeri, tampak meringis, gelisah, dan untuk
tanda minornya nafsu makan berubah, proses berfikir terganggu, berkofus
pada diri sendiri.

Tanggal 18 januari 2022 penulis mengangkat diagnosis tersebut
karena pasien post operasi, dan pada saat pengkajian didapatkan pasien

mengeluh nyeri pada matanya, meringis, merintih kesakitan, dan cemas.
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Tujuan atau diagnosis nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik adalah setelah dilakukan tindakan keperawatan selama
3x8 jam dengan kriteria keluhan nyeri menurun, gelisah menurun,
kesulitan tidur menurun, frekuensi nadi membaik, tekanan darah
membaik.

Implementasi dilakukan selama dua hari mulai tanggal 18 januari
2022 sampai dengan 19 januari 2022. Dalam melakukan tindakan
implementasi yang dilakukan yaitu memberikan tehnik nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nyeri dengan mendengarkan lantunan Al-Qur’an,
melalui terapi tersebut perawat juga dapat mendekatkan spiritual kepada
pasien. Mendengarkan lantunan Al-Qur’an juga dapat menenangkan jiwa
seseorang, sehingga pasien dapat mengalihkan rasa nyerinya dan merasa
lebih tenang (Maulidia and Muladiatin, 2018)

Evaluasi dilakukan selama dua hari mulai dari tanggal 18 januari
2022 sampai dengan 19 januari 2022. Adapun dalam melakukan evaluasi
masalah teratasi sebagian karena jika diberi tetes mata pasien masih

merasa nyeri. Evaluasi terakhir dilakukan pada tanggal 19 januari 2022.

. Gangguan persepsi sensori berhubungan dengan gangguan
penglihatan

Tanggal 18 januari 2022 penulis mengangkat diagnosis tersebut
karena pasien pre operasi, dan pada saat pengkajian didapatkan pasien
mengeluh matanya sebalah kiri buram, pandangan kabur seperti melihat
asap.

Tujuan atau diagnosis nyeri gangguan persepsi  Sensori
berhubungan dengan gangguan penglihatan adalah setelah dilakukan
tindakan keperawatan selama 3x8 jam dengan kriteria diharapkan
verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun pasien
menjadi lebih tenang, perilaku gelisah menurun.

Implementasi dilakukan selama tiga hari mulai tanggal 17 januari

2022 sampai dengan 19 januari 2022. Dalam melakukan tindakan
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implementasi yang dilakukan yaitu mengunakan metode untuk
meningkatkan kenyamanan dan ketenangan spiritual. Spiritual yaitu
sesuatu yang berhubungan dengan spirit, semangat untuk mendapatkan
keyakinan, harapan dan makna hidup. Selama dalam kondisi sehat dimana
setiap komponen biologis, psikologis, sosial, kultural dan spiritual dapat
berfungsi dengan baik, meningkatkan spiritual dapat mengoptimalkan
rasa keputusaan, ketidakberdayaan pada manusia, baik sehat ataupun pada
saat sakit. (Yusuf, 2015)

Evaluasi dilakukan selama tiga hari mulai dari tanggal 17 januari
2022 sampai dengan 19 januari 2022. Adapun dalam melakukan evaluasi
masalah teratasi. Evaluasi terakhir dilakukan pada tanggal 19 januari
2022,



BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan
Asuhan keperawatan dikekola selama 3 hari mulai tanggal 17 januari
2022 sampai dengan 19 januari 2022. Langkah terakhir penyusunan karya
tulis ilmiah ini yaitu membuat simpulan dan saran yang dapat digunakan
sebagai bahan pertimbangan bagi pemberi asuhan keperawatan pada pasien
khususnya pada pasien katarak. Adapun pembahasan kasus yang melingkupi
antara lain pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan,
implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.
1. Pengertian
Katarak adalah dimana keadaan keruh pada lensa mata. penuaan
juga termasuk penyebab katarak yang terbanyak, tetapi juga faktor lain
yang mungkin terlihat antara lain trauma, toksin, penyakit sistemik
(misalnya diabetes), merokok dan herediter (Harun et al., 2020)
2. Pengkajian
Pada saat melakukan pengkajian penulis sudah melakukan
pengkajian dengan baik meliputi identitas pasien, identitas penanggung
jawab, riwayat penyakit saat ini, riwayat penyakit sebelumnya, riwayat
kesehatan yang lalu, riwayat kesehatan keluarga, dan pemeriksaan data
focus (pola fungsi). Hasil pengkajian penulis menemukan gangguan
penglihatan pada pasien, kecemasan, kekhawatiran melakukan operasi,
dan nyeri post operasi pada mata sebelah Kiri pasien.
3. Diagnosa
Diagnosa diambil berdasarkan dengan keluhan dan hasil yang
didapatkan. Diagnosa keperawatan yang pertama adalah gangguan
persepsi sensori berhubungan dengan gangguan penglihatan. Mengeluh
mata sebelah kiri buram, lensa mata keruh, pandangan buram. Diagnosa

keperawatan kedua adalah ansietas berhubungan dengan kekhawatiran
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mengalami kegagalan, data objektifnya pasien tambak kawatir, cemas,
bingung. Dan untuk diagnosa ketiga nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik, pasien mengeluh sangat nyeri pasca operasi, pasien
merintih kesakitan.
4. Intervensi
Rencana keperawatan yang telah disusun dengan hasil tujuan yang
dicapai dan rencana tindakan keperawatan ini sudah sesuai dengan standar
luaran keperawatan Indonesia (SIKI) dengan standar intervensi
keperawatan Indonesia (SLKI). Adapun didalamnya memuat terapeutik,
edukasi, kolaborasi.
5. Implementasi
Implementasi ini dilakukan selama 3x8 jam implementasi yang
dilakukan sudah sesuai dengan perencanaan yang telah disusun dan
diterapkan.
6. Evaluasi
Setelah dilakukan keperawatan selama 3x8 jam didapatkan bahwa

evaluasi dua masalah teratasi, dan satu masalah teratasi sebagian.

B. Saran
1. Bagi penulis
Menambah pendapat dalam ilmu dan pengetahuan, Khususnya
dalam kesehatan metabolisme dan seperti sarana belajar untuk
menyatukan pengetahuan dan keterampilan melalui penulisan dapat
mempelajari beserta aplikasinya dalam praktik.
2. Bagi Masyarakat
Menambah pengetahuan bagi penulis khususnya dalam bidang
kesehatan metabolisme penyebab terjadinya batu ginjal, sehingga
masyarakat mampu mengantipasi factor penyebab lain.
3. Bagi Lahan Penulis
Sebagai tambahan informasi untuk program penyuluhan dan
peningkatan penyuluhan dan sebagai asuhan dalam pembuatan penulisan

selanjutnya
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4. Bagi Institusi
Anggapan penulisan ini diharapkan dapat dimanfaatkan sebagai
tambahan laporan untuk disampaikan pada perawat dan kegiatan proses
belajar di fakultas ilmu keperawatan islam sultan agung semarang.
5. Bagi Tenaga Kesehatan
Dari hasil penulisan ini diharapkan bisa menjadi acuan bagi
penugas kesehatan untuk melakukan penyuluhan atau edukasi kepada

masyarakat terkait penyakit katarak.
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