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ABSTRAK 

Katarak adalah suatu kondisi dimana lensa mata manusia mengalami kekeruhan. 

Biasanya katarak akan terjadi seiring bertambahnya usia yang tidak dapat 

dihindari. Tingkat keparahan pada katarak beragam dan disebabkan oleh beberapa 

faktor antara lain kelainan bawaan, cidera, dan obat - obatan tertentu. Kurang 

lebih sebanyak 90% penyebab kasus katarak yaitu faktor usia, penyebab lainnya 

antara lain traumatis dan kelainan bawaan Berdasarkan study pendahuluan di 

Puskesmas Rancasalak didapatkan data tahun 2022 kasus Katarak sebesar 25 

orang dan 5 orang yang post operasi. 

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan 

pada Pasien Post Operasi Katarak di puskesmas Rancasalak Kadungora 

Kabupaten Garut.  

Jenis penelitian studi kasus dengan pemilihan sampel menggunakan purposive 

sampling dan didapatkan 3 klien post operasi katarak. Pengumpulan data 

didapatkan dari hasil wawancara menggunakan asuhan keperawatan. 

Hasil penelitian setelah 7 hari perawatan pada ketiga klien menunjukkan hasil 

bahwa skala nyeri berkurang setelah dilakukan Teknik relaksasi nafas dalam dan 

pemberian obat analgetic. Resiko infeksi tidak ada setelah klien membersihkan 

luka bekas operasi dengan teknik steril dan menggati perban 2x/hari. Ansietas 

pada klien berkurang setelah diberikan informasi mengenai penyakit katarak dan 

post operasi katarak.  

Kata Kunci: Katarak, Nyeri, Resiko Infeksi, Ansietas.   

Daftar Pustaka: 6 buku dan 4 jurnal tahun 2017-2022.  
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ABSTRACT 

Cataract is a condition in which the lens of the human eye becomes cloudy. 

Usually cataracts will occur with age which cannot be avoided. The severity of 

cataracts varies and is caused by several factors, including congenital 

abnormalities, injury, and certain medications. Approximately 90% of the causes 

of cataract cases are age, other causes include traumatic and congenital 

abnormalities. Based on a preliminary study at the Rancasalak Health Center, 

data obtained in 2022 of cataract cases of 25 people and 5 people who were 

postoperative. 

The purpose of this research is to find out the description of nursing care for Post 

Cataract Surgery Patients at the Rancasalak Kadungora Health Center, Garut 

Regency in 2022. 

The type of research is case study with sample selection using purposive sampling 

and obtained 3 post cataract surgery clients. Data collection was obtained from 

the results of interviews using nursing care. 

The results of the study after 7 days of treatment on the three clients showed that 

the pain scale was reduced after deep breathing relaxation techniques and 

administration of analgesic drugs were carried out. There is no risk of infection 

after the client cleans the surgical wound with sterile technique and changes the 

bandage 2x/day. The client's anxiety is reduced after being given information 

about cataract disease and post cataract surgery. 

Keywords: Cataract, Pain, Risk for Infection, Anxiety. 

References: 6 books and 4 journals in 2017-2022. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar belakang masalah 

Katarak adalah suatu kondisi dimana lensa mata manusia mengalami 

kekeruhan. Biasanya katarak akan terjadi seiring bertambahnya usia yang tidak 

dapat dihindari. Tingkat keparahan pada katarak beragam dan disebabkan oleh 

beberapa faktor antara lain kelainan bawaan, cidera, dan obat - obatan tertentu. 

Kurang lebih sebanyak 90% penyebab kasus katarak yaitu faktor usia, penyebab 

lainnya antara lain traumatis dan kelainan bawaan.1 

Katarak adalah suatu penyakit ketika lensa mata menjadi keruh dan 

berawan. Pada umumnya, katarak berkembang perlahan dan awalnya tidak terasa 

mengganggu. Namun, lama-kelamaan, katarak akan mengganggu penglihatan dan 

membuat pengidap merasa seperti melihat jendela berkabut, sulit menyetir, 

membaca, serta melakukan aktivitas sehari-hari. Penyakit mata ini merupakan 

penyebab kebutaan utama di dunia yang dapat diobati.2 

Data yang dilansir dari World Health Organitation (WHO) menunjukkan 

bahwa sebanyak 45 juta orang di dunia menderita kebutaan. Indonesia termasuk 

negara dengan pevelensi kebutaan yang tinggi di wilayah Asia Tenggara. Lima 

negara dengan prevelensi kebutaan tertinggi dengan buta dan gangguan 

penglihatan baik berat maupun sedang yaitu Afghanistan dengan prevelensi 

9,09%, Nepal sebanyak 8,17%, Laos dengan presentase sebanyak 7,71%, Eritrea 

 
1 Astaria,2018 http://resipotory.co.id  
2 Halodoc, 2022 https://www.halodoc.com/kesehatan/katarak  

http://resipotory.co.id/
https://www.halodoc.com/kesehatan/katarak
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7,66% dan Pakistan dengan prevelensi data sebanyak 7,54%. Sementara itu, India, 

China, Indonesia, Pakistan, dan Amerika Serikat merupakan lima negara dengan 

prevelensi gangguan penglihatan terbanyak. 3 

Kementrian Kesehatan Republik Indonesia (2020), menunjukkan bahwa 

prevalensi kebutaan nasional sebesar 81% berhubungan dengan katarak. 

Tabel 1.1 

Prevalensi Data Katarak Di Indonesia. 

No  Provinsi Prevalensi 

1. Sulawesi Utara  3,7% 

2. Jambi  2,8% 

3. Bali  2,7% 

4. DKI Jakarta  0,9% 

5. Sulawesi Barat  1,1% 

  

Alasan utama penderita katarak adalah ketidaktahuan, ketidak mampuan 

untuk memeriksakan ke fasilitas kesehatan serta ketidakberanian untuk 

memeriksakan penyakitnya.  

 Pada tahun 2020 telah dilakukan survey dengan metode RAAB (Ravid 

Assessment of Avoidable Blindness) di Jawa Barat untuk penduduk berusia 50 

tahun atau lebih dan didapatkan angka kebutaan sebesar 2,8% data penduduk 

berusia 50 tahun dan lebih di Jawa Barat sebesar 15,1% dari total penduduk Jawa 

Barat 47,379.389 0rang. Data Cataract Surgical Coverage (perbandingan antara 

jumlah operasi Katarak dengan jumlah penderita Katarak yang membutuhkan 

operasi) di Jawa Barat adalah 42% , Sehingga masih kurang 58% jumlah penderita 

 
3 Ismandari,2018 https://repository.unja.ac.id  prevalensi data katarak di dunia menurut World 

Health Organitation (WHO) diakses pada tanggal 3 Maret 2022 pukul 19.10 WIB 

 

https://repository.unja.ac.id/
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Katarak yang membutuhkan operasi. Hal ini terjadi karena tidak semua penduduk 

yang menderita Katarak terdata.4 

 

 Berdasarkan data Dinas Kesehatan Kabupaten Garut tahun 2021 sebanyak 

25,284 orang yang terkena gangguan penglihatan. Berdasarkan study pendahuluan 

di Puskesmas Rancasalak didapatkan data tahun 2022 kasus Katarak sebesar 25 

orang tetapi hanya 5 orang yang melakukan operasi Katarak. Berdasarkan 

rekomendasi dari pegawai Dinas Kesehatan Kabupaten Garut dibidang P2P, 

menyarankan mengambil kasus katarak di Puskesmas Rancasalak Kadungora 

karena akan dilaksanakan operasi katarak di Puskesmas Rancasalak Kadungora. 

Fenomena yang terjadi dari ke 5 pasien tersebut kebanyakan pasien perempuan 

mengalami katarak karena disebabkan oleh asap dari tungku (hawu) dan 

kebanyakan pekerjaan warga yaitu tukang bangunan sehingga banyak pasien laki-

laki yang mengalami katarak karena disebabkan oleh percikan dari bahan banguan. 

Operasi katarak adalah prosedur bedah yang dilakukan untuk mengangkat 

lensa mata yang keruh dan menggantinya dengan lensa buatan. Ada beberapa 

teknik operasi katarak yaitu: phacoemulsification, operasi katarak sayatan 

minimal, operasi katarak ekstrakapsuler, dan operasi katarak intrakapsuler. 

(alodokter, 2022).  

Menurut Ilyas (2018) asuhan keperawatan pasca operasi dapat dilakukan 

dengan mengganti verban mata pasien, memberikan obat tetes mata, jangan 

membasahi mata atau verban, jangan menyentuh atau menggosok mata dengan 

tangan, jangan membungkukan badan, rukuk, sujud dan jangan berbaring ke arah 

sisi mata yang baru dioperasi setelah pulang dari rumah sakit. Jika hal tersebut 

 
4 Kemenkes RI, 2018 https://pusdatin.kemkes.go.id prevalensi data katarak Provinsi Jawa Barat 

diakses pada tanggal 3 Maret 2022 pukul 19.00 WIB  

https://pusdatin.kemkes.go.id/
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tidak dilakukan maka sangat beresiko akan terjadinya infeksi pada mata yang 

telah dilakukan operasi. 5 

Pemberian asuhan keperawatan pada pasien post operasi katarak perlu 

karena jika prosedur perawatan luka yang tepat akan mempercepat penyembuhan 

luka operasi dan mencegah terjadinya komplikasi karena perawatan luka post 

operasi yang tidak tepat seperti terjadinya oedema, hematoma, perdarahan 

sekunder danluka robek.6 

Asuhan Keperawatan pada Pasien Post Operasi Katarak penting karena 

setiap pasien harus mendapat perawatan luka atau ganti perban setiap hari dan 

tidak semua pasien mengetahui cara perawatan luka atau ganti perban.   

Dari uraian di atas penulis tertarik untuk mengambil judul”Asuhan 

Keperawatan Pada Pasien Katarak Di Puskesmas Rancasalak Kadungora 

Kabupaten Garut Tahun 2022”. 

1.2 Rumusan Masalah 

            Berdasarkan Latar Belakang di atas, maka masalah penelitian yang akan 

dirumuskan adalah ”Bagaimana asuhan keperawatan pada pasien Post Operasi 

Katarak di Puskesmas Rancasalak Kadungora Kabupaten Garut Tahun 2022?”  

 

 
5 Ilyas, 2018 http://repo.stikesperintis.ac.id dalam jurnal penerapan perawatan luka dalam 

memberikan asuhan keperawatan pasien post operasi katarak 
6 Fridawaty dalam Rahman, dkk 2018 http://repo.stikesprintis.ac.id dalam jurnal penerapan 

perawatan luka dalam memberikan asuhan keperawatan pasien post operasi katarak. 

http://repo.stikesperintis.ac.id/
http://repo.stikesprintis.ac.id/
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1.3 Tujuan riset 

1.3.1 Tujuan umum 

Tujuan penulisan karya tulis ini adalah untuk mengetahui gambaran 

asuhan keperawatan pada Pasien Post Operasi Katarak di puskesmas Rancasalak 

Kadungora Kabupaten Garut Tahun 2022. 

1.3.2 Tujuan khusus 

a. Melakukan pengkajian pada Pasien Post Operasi Katarak di Puskesmas 

Rancasalak Kadungora Kabupaten Garut Tahun 2022. 

b. Mampu menegakkan diagnosa keperawatan pada Pasien Post Operasi 

Katarak di Puskesmas Rancasalak Kadungora Kabupaten Garut Tahun 2022. 

c. Menyusun Perencanaan keperawatan pada Pasien Post Operasi Katarak di 

Puskesmas Rancasalak Kadungora Kabupaten Garut Tahun 2022. 

d. Melakukan tindakan keperawatan pada Pasien Post Operasi Katarak di 

Puskesmas Rancasalak Kadungora Kabupaten Garut Tahun 2022. 

e. Melakuka evaluasi tindakan keperawatan pada Pasien Post Operasi 

Katarak di Puskesmas Rancasalak Kadungora Kabupaten Garut Tahun 2022.  

1.4 Manfaat Penelitian 

a. Untuk Peneliti 

Untuk menambah pengalaman dan wawasan bagi penulis mengenai 

Asuhan Keperawatan Pada Pasien Post Operasi Katarak di Puskesmas 

Rancasalak Kadungora Kabupaten Garut. 
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b. Untuk Responden   

Dengan asuhan keperawatan yang komprehensif dapat membantu 

mempercepat proses penyembuhan pasien dengan operasi katarak.  

c. Bagi Tempat Penelitian  

Hasil studi kasus yang dilakukan dapat digunakan sebagai masukan untuk 

unit pelayanan keperawatan dalam mengaplikasikan asuhan keperawatan 

yang telah dijalankan dan meningkatkan mutu pelayanan kesehatan. 

d. Untuk Perguruan Tinggi 

Dapat dijadikan sebagai sumber informasi mahasiswa dalam meningkatan 

mutu pendidikan danmenjadi evaluasi untuk mengetahui tingkat 

kemampuan dan perkembangan mahasiswa dalam memberikan asuhan 

keperawatan terhadap pasien dengan katarak baik sebelum dan sesudah 

operasi. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA  

 

2.1 Konsep Penyakit Katarak  

2.1.1 Definisi  

Katarak diambil dari bahasa Yunani “kataarrhakies” yang artinya air terjun. Katarak 

berarti bular dimana penglihatannya seperti terhalang air terjun yang diakibatkan 

karena lensa yang mengalami kekeruhan. Katarak yaitu kekeruhan yang terjadi pada 

lensa mata yang disebabkan karena hidrasi lensa atau adanya penambahan cairan, dan 

adanya denaturasi protein pada lensa, atau hasil keduanya.7 

Kelainan pada mata seperti katarak dapat mengakibatkan penglihatan seseorang 

menjadi berkabut/buram. Katarak adalah penyebab paling umum kelainan mata pada 

orang yang berusia diatas 40 tahundan merupakan penyebab utama kebutaan yang 

terjadi di dunia. Kebutaan adalah puncak dari kelaninan yang terjadi.8

2.1.2 Etiologi  

Berbagai macam hal yang dapat mencetuskan katarak antara lain:  

1.Usia lanjut dan proses penuaan.  

 
7 Thalia, 2019 http://id.scribd.com dalam laporan pendahuluan katarak 
8 Tamsuri, 2018 http://repository.unissula.ac.id dalam asuhan keperawatan pre dan post operasi 
katarak 

http://id.scribd.com/
http://repository.unissula.ac.id/
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2.Congenital atau bisa diturunkan.  

3.Pembentukan katarak dipercepat oleh faktor lingkungan, seperti rokok atau bahan 

beracun lainnya.  

4.Katarak bisa disebabkan oleh cedera mata, penyakit metabolik (misalnya diabetes) 

dan obat-obat tertentu (misalnya kortikosteroid). 

Katarak juga dapat disebabkan oleh beberapa faktor risiko lain, seperti:  

1. Katarak traumatik yang disebabkan oleh riwayat trauma/cedera pada mata.  

2.Katarak sekunder yang disebabkan oleh penyakit lain, seperti: proses peradangan 

pada mata, atau diabetes melitus.  

3.Katarak yang disebabkan oleh paparan sinar radiasi.  

4.Katarak yang disebabkan oleh penggunaan obat-obatan jangka panjang seperti 

kortikosteroid dan obat penurun kolesterol.  

5.Katarak kongenital yang dipengaruhi oleh faktor genetik.9 

2.1.3 Manifestasi klinik 

Gejala subjektif dari pasien dengan katarak antara lain:  

1. Biasanya klien melaporkan penurunan ketajaman penglihatan dan silau serta 

gangguan fungsional yang diakibatkan oleh kehilangan penglihatan tadi.  

 
9Maria, 2019 https://www.scribd.com mengenai Laporan Pendahuluan Katarak 

https://www.scribd.com/
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2. Menyilaukan dengan distorsi bayangan dan susah melihat di malam hari. 10 

2.1.4 Klasifikasi 

Berdasarkan garis besar katarak dapat diklasifikasikan dalam golongan berikut:  

1.Katarak perkembangan (developmental) dan degenerative.  

2.Katarak trauma: katarak yang terjadi akibat trauma pada lensa mata.  

3.Katarak komplikata (sekunder): penyakit infeksi tertentu dan penyakit seperti DM 

dapat mengakibatkan timbulnya kekeruhan pada lensa yang akan menimbulkan katarak 

komplikasi.  

Berdasarkan usia pasien, katarak dapat di bagi dalam:  

1.Katarak kongeniatal, Katarak yang di temukan pada bayi ketika lahir (sudah terlihat 

pada usia dibawah 1 tahun).  

2.Katarak juvenile, Katarak yang terjadi sesudah usia 1 tahun dan di bawah usia 40 

tahun.  

3.Katarak presenil, Katarak sesudah usia 30-40 tahun.  

4.Katarak senilis, Katarak yang terjadi pada usia lebih dari 40 tahun. Jenis katarak ini 

merupakan proses degenerated (kemunduran) dan yang paling sering ditemukan.  

Adapun tahapan katarak senilis adalah:  

 
10 Maria, 2019 https://www.scribd.com mengenai Laporan Pendahuluan Katarak  

https://www.scribd.com/
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1.Katarak insipien: pada stadium insipien (awal) kekeruhan lensa mata masih sangat 

minimal, bahkan tidak terlihat tanpa menggunakan alat periksa. Kekeruhan lensa 

berbentuk bercak-bercak kekeruhan yang tidak teratur. Penderita pada stadium ini 

seringkali tidak merasakan keluhan atau gangguan pada penglihatannya sehingga 

cenderung diabaikan.  

2.Katarak immataur: lensa masih memiliki bagian yang jernih.  

3.Katarak matur: Pada stadium ini proses kekeruhan lensa terus berlangsung dan 

bertambah sampai menyeluruh pada bagian lensa sehingga keluhan yang sering 

disampaikan oleh penderita katarak pada saat ini adalah kesulitan saat membaca, 

penglihatan menjadi kabur, dan kesulitan melakukan aktifitas sehari-hari.  

4. Katarak hipermatur: terdapat bagian permukaan lensa yang sudah merembes melalui 

kapsul lensa dan bisa menyebabkan peradangan pada stuktur mata yang lainnya. 11 

 

 

 

 

 

 

 
11 Maria, 2019 https://www.scribd.com mengenai Laporan Pendahuluan Katarak 

https://www.scribd.com/
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2.1.5 Pathway 

 

 

FAKTOR USIA   CEDERA PADA mata   congenital   penyakit metabolic  
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2.1.6 Patofisiologi 

Dalam keadaan normal transparansi lensa terjadi karena adanya keseimbangan antara 

protein yang dapat larut dengan protein yang tidak dapat larut dalam membran 

semipermeable. Apabila terjadi peningkatan jumlah protein yang tidak dapat diserap, 

mengakibatkan jumlah protein dalam lensa melebihi jumlah protein pada bagian lain 

sehingga membentuk massa transparan atau bintik kecil di sekitar lensa, membentuk 

suatu kapsul yang dikenal dengan katarak. Terjadinya penumpukan cairan dan 

disintegrasi pada serabut tersebut mengakibatkan jalannya cahayanya terhambat dan 

mengakibatkan gangguan penglihatan.  

1.Pembedahan Metoda yang paling populer dalam mengeluarkan katarak 

adalah ECC (extracapsular cataract extraction) atau ekstraksi lensa 

ekstrakapsular. Pembedahan diindikasikan bagi mereka yang memerlukan 

penglihatan akut untuk bekerja ataupun keamanan. Biasanya diindikasikan bila 

koreksi tajam penglihatan yang terbaik yang dapat dicapai adalah 20/50 atau 

lebih buruk lagi bila ketajaman pandangan mempengaruhi keamanan atau 

kualitas hidup atau bika visialisasi segmen posterior sangat perlu untuk 

mengevaluasi perkembangan berbagai penyakit retina atau saraf optikus 

seperti: diabetes dan glaukoma. Ada dua macam teknik pembedahan, yaitu 

ekstraksi katarak intra kapsuler dan esktraksi katarak ekstra kapsuler. 
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2.Koreksi lensa Bila penglihatan dapat dikoreksi dengan dilaton pupil dan 

retraksi kuat sampai titik dimana kelayan melakukan aktivitas sehari – hari, 

maka penanganan konservatif. Dilakukan karena lensa atau isi lensa 

dikeluarkan maka perlu menggantikannya, yaitu dengan lensa intraokular. Ini 

yang paling sering. Sedangkan metode lain adalah lensa eksternal, kaca mata 

katarak atau lensa kontak (contact lens).12 

2.1.7 Pemeriksaan Penunjang 

a. Kartu mata snellen atau mesin telebinokular untuk mengukur ketajaman dan sentral 

penglihatan. 

b. Lapang padang penglihatan. 

c. Test provokatif 

d. Pemeriksaan oftalmoskopi. 

e. Pengukuran tonografi. 

f. Pemeriksaan sel darah lengkap, dan laju sedimentasi (LED) 

g. Test toleransi glaukosa/FBS.13 

 

 

 
12 Fitria, 2020 http://www.scribd.com mengenai Laporan Pendahuluan Katarak 
13 Nugraha, 2018 https://www.repository.unissula.ac.id dalam Asuhan Keperawatan Pre dan Post 
Operasi 

http://www.scribd.com/
https://www.repository.unissula.ac.id/
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2.1.8 Komplikasi: 

Kemungkinan terjadinya komplikasi pada kasus katarak bergantung pada stadiumnya. 

Pada stadium imatur dapat terjadi komplikasi glaukoma sekunder karena lensa yang 

cembung yang menjadi penyebab iris dan aquaeous humor terhalang. Sedangkan 

glaucoma sekunder dapat terjadi pada stadium hipermatur akibat penyumbatan yang  

terjadi pada kanal aliran aquous humor karena masa lensa yang lisis, uveitisfakotoksi 

juga dapat terjadi pada sttadium hipermatur.  

Komplikasi selama operasi antara lain: 

a. Pendangkalan kamera okuli anterior 

Komplikasi terjadi karena kurangnya cairan yang masuk ke kamera okuli anterior 

(KOA), kebocoran yang terlalu besar pada isisi, terdapat tekanan dari luar bola mata, 

perdarahan suprakoroid, tekananpada avitreus positif, dan terjadinya efusi suprakoroid. 

b. Posterior CapsuleRupture (PCR) 

Faktor resiko terjadinya komplikasi PCR yaitu miosis, floppy iris syndrom, 

pseudoeksfoliasi, KOA dangkal, dan zonulopati. 

c. Nucleus drop 

Yaitu jatuhnya seluruh atau bagian dari nukleus lensa ke rongga viteus. Lensa yang 

tertinggal jika tidak ditangani dengan baik akan mengakibatkan peradangan intraokular 

berat, glaukoma sekunder, dekompensasi endotel, ablasio retina, nyeri dan kebutaan. 

Komplikasi setelah operasi antara lain: 
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a. Edema kornea  

Edema kornea dapat terjadi karena kombinasi dari trauna mekanik, trauma kimia, 

terjadinya radang atau peningkatan intraokular (TIO) dan waktu proses operasi yang 

lama. 

b. Perdarahan 

Komplikasi yang mungkin terjadi pasca operasi katarak yaitu terjadinya perdarahan 

retrobulbar, efusi suprakoroid, dan adanya hifema. 

c. Glukoma sekunder 

Terjadi karena peningkatan intraokular pasca operasi. 

d. Edema MalukaKitoid (EMK) 

EMK terjadi apabila terdapat penurunan visus pasca operasi, dan terdapat gambaran 

penebalan yang terjadi pada retina saat pemeriksaan OCT. 

e. Uveitis Kronik.14 

 

 

 

 

 
14 Asteria, 2018 http://repository.unissula.ac.id dalam Asuhan Keperawatan Pre dan Post Operasi 
Katarak. 

http://repository.unissula.ac.id/
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2.2 Konsep Asuhan Keperawatan Katarak Post OP 

2.2.1 Pengkajian  

Pengkajian meliputi:  

1. Biodata Identitas klien: nama, umur, jenis kelamin, status perkawinan, agama, 

suku/ bangsa, pendidikan, pekerjaan, alamat dan nomor register. 

2. Riwayat kesehatan. 

a. Keluhan utama 

Penurunan ketajaman penglihatan dan silau. 

b. Riwayat kesehatan dahulu 

Riwayat kesehatan pendahuluan pasien diambil untuk menemukan masalah 

primer pasien, seperti: kesulitan membaca, pandangan kabur, pandangan ganda, 

atauhilangnya daerah penglihatan soliter. Perawat harus menemukan 

apakahmasalahnya hanya mengenai satu mata atau dua mata dan berapa lama 

pasiensudah menderita kelainan ini. Riwayat mata yang jelas sangat penting. Apakah 

pasien pernah mengalami cedera mata atau infeksi mata, penyakit apa yang terakhir di 

derita pasien.15 

 

 
15 Tamsuri, 2019 http://repository.unissula.ac.id dalam Asuhan Keperawatan Pre dan Post Operasi 
Katarak 

http://repository.unissula.ac.id/
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c. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Eksplorasi keadaan atau status okuler umum pasien. Apakah ia mengenakan 

kacamata atau lensa kontak, apakah pasien mengalami kesulitan melihat (focus) pada 

jarak dekat atau jauh, apakah ada keluhan dalam membaca atau menonton televise, 

bagaimana dengan masalah membedakan warna atau masalah dengan penglihatan 

lateral atau perifer.16 

d. Riwayat Kesehatan Keluarga  

Adakah riwayat kelainan mata pada keluarga pasien.17 

3. pemeriksaan Fisik  

Pada inspeksi mata akan tampak pengembunan seperti murtiara keabuan pada 

pupil sehingga retina tidak akan tampak dengan oftalmoskop. Katarak terlihat tampak 

hitam terhadap reflex fundus ketika mata diperiksa dengan oftalmoskop direk. 

Pemeriksaan slit lamp memungkinkan pemeriksaan katarak secara rinci dan 

identifikasi lokasi opasitas dengan tepat. Katarak terkait usia biasanya terletak di 

daerah nucleus, korteks, atau subkapsular. Katarak terinduksi steroid umumnya terletak 

di subkapsular posterior. Tampilan lain yang menandakan penyebab ocular katarak 

dapat ditemukan, antara lain diposisi pigmen pada lensa menunjukan inflamasi 

 
16 Tamsuri, 2019 http://repository.unissula.ac.id dalam Asuhan Keperawatan Pre dan Post Operasi 
Katarak 
17 Tamsuri, 2019 http://repository.unissula.ac.id dalam Asuhan Keperawatan Pre dan Post Operasi 
Katarak 

http://repository.unissula.ac.id/
http://repository.unissula.ac.id/
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sebelumnya atau kerusakan iris menandakan trauma mata sebelumnya, perban bisa 

dilepas setelah 7 hari paska operasi. 18 

4. Perubahan Pola Fungsional (Gordon)  

a. Persepsi tehadap kesehatan  

Manajemen pasien dalam memelihara kesehatan, adakah kebiasaan merokok, 

mengkonsumsi alkohol, dan apakah pasien mempunyai riwayat alergi terhadap obat, 

makanan atau yang lainnya.19 

b. Pola aktifitas dan latihan  

Kemampuan pasien dalam melakukan aktivitas atau perawatan diri, apakah perlu 

bantuan, ketergantungan penuh atau tidak.20 

c. Pola istirahat tidur 

Berapa lama waktu tidur pasien, apakah ada kesulitan tidur seperti insomnia atau 

masalah lain. Apakah saat tertidur sering terbangun.21 

d. Pola nutrisi metabolik  

Adakah diet khusus yang dijalani pasien, jika ada anjuran diet apa yang telah diberikan. 

Kaji nafsu makan pasien sebelum dan setelah sakit mengalami perubahan atau tidak, 

 
18 James, 2018 https://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 
19 Smeltzer, 2019 https://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 
20 Smeltzer, 2019 http://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 
21 Smeltzer, 2019 http://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak  

https://id.scribd.com/
https://id.scribd.com/
http://id.scribd.com/
http://id.scribd.com/
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adakah keluhan mual dan muntah, adakah penurunan berat badan yang drastis dalam 3 

bulan terakhir. 22 

e. Pola eliminasi  

Kaji kebiasaan BAK dan BAB pasien, apakah ada gangguan atau kesulitan. Untuk 

BAK kaji warna, bau dan frekuensi sedangkan untuk BAB kaji bentuk, warna, bau dan 

frekuensi.23 

f. Pola kognitif 

 perseptual Status mental pasien atau tingkat kesadaran, kemampuan bicara, 

mendengar, melihat, membaca serta kemampuan pasien berinteraksi. Adakah keluhan 

nyeri karena suatu hal, jika ada kaji kualitas nyeri.24 

g. Pola konsep diri  

Bagaimana pasien mampu mengenal diri dan menerimanya seperti harga diri, ideal diri 

pasien dalam hidupnya, identitas diri dan gambaran akan dirinya.25 

h. Pola Koping  

Masalah utama pasien masuk rumah sakit, cara pasien menerima dan menghadapi 

perubahan yang terjadi pada dirinya dari sebelum sakit hingga setelah sakit.26 

 
22 Smeltzer, 2019 http://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 
23 Smeltzer, 2019 http://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 
24 Smeltzer, 2019 http://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 
25 Smeltzer, 2019 http://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 
26 Smeltzer, 2019 http://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 

http://id.scribd.com/
http://id.scribd.com/
http://id.scribd.com/
http://id.scribd.com/
http://id.scribd.com/
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i.Pola seksual reproduksi  

Pola seksual pasien selama di rumah sakit, menstruasi terakhir dan adakah masalah saat 

menstruasi 

j. Pola peran 

hubungan Status perkawinan pasien, pekerjaan, kualitas bekerja, sistem pendukung 

dalam menghadapi masalah, dan bagaiman dukungan keluarga selama pasien dirawat 

di rumah sakit. 27 

2.2.2 Analisa Data  

Table 2.1  

No Data Etiologi Masalah 

Keperawatan 

1.  Cidera pada mata 

 

Terjadi perubahan warna pada nucleus 

menjadi cokelat kekuningan. 

 

Serat halus zanura mengalami 

perubahan yang memanjang dari badan 

sillaris ke sekitar daerah lensa mata. 

Nyeri Akut  

 
27 Smeltzer, 2019 http://id.scribd.com dalam Laporan Pendahuluan Post Op Katarak 
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Hilangnya transplaransi lensa. 

 

Perubahan kimiawi dalam orotein lensa. 

 

Koagulasi. 

 

Mengaburkan pandangan/ pandangan 

tidak jelas. 

 

Protein lensa putus disertai influx air. 

 

Penurunan enzim. 

 

Degenerasi pada lensa. 

 

Katarak. 

 

Post Operasi. 
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Nyeri Akut. 

2.  Cidera pada mata 

 

Terjadi perubahan warna pada nucleus 

menjadi cokelat kekuningan. 

 

Serat halus zanura mengalami 

perubahan yang memanjang dari badan 

sillaris ke sekitar daerah lensa mata. 

 

Hilangnya transplaransi lensa. 

Perubahan kimiawi dalam orotein lensa. 

 

Koagulasi. 

 

Mengaburkan pandangan/ pandangan 

tidak jelas. 

 

Protein lensa putus disertai influx air. 

Resiko 

Infeksi  
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Penurunan enzim. 

 

Degenerasi pada lensa. 

 

Katarak. 

 

Prosedur infansiv, pengangkatan lensa 

katarak. 

 

Resiko infeksi. 

 

3.  Cidera pada mata 

 

Terjadi perubahan warna pada nucleus 

menjadi cokelat kekuningan. 

 

Serat halus zanura mengalami 

perubahan yang memanjang dari badan 

sillaris ke sekitar daerah lensa mata. 

Ansietas  
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Hilangnya transplaransi lensa. 

 

Perubahan kimiawi dalam orotein lensa. 

 

Koagulasi. 

 

Mengaburkan pandangan/ pandangan 

tidak jelas. 

 

Protein lensa putus disertai influx air. 

 

Penurunan enzim. 

 

Degenerasi pada lensa. 

 

Katarak. 
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Kurang terpapar informasi mengenai 

prosedur pembedahan. 

 

Ansietas 

 

2.2.3 Diagnosa Keperawatan  

1. Nyeri akut berhubungan dengan luka pasca oprasi ditandai dengan  

Ds: Klien mengeluh sakit di bekas operasi. 

Do: Klien tampak meringis. 

2. Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur intensif oprasi. 

Ds: klien mengatakan matanya mudah perih. 

Do: mata klien tampak merah. 

3. Ansietas berhubungan dengan kurang informasi tentang penyakit. 

Ds: Klien mengeluh takut penyakitnya tidak bisa disembuhkan. 

Do: klien tampak cemas. 
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2.2.4 Intervensi Keperawatan  

Tabel 2.2 

NO Diagnosa 

Keperawatan 

NOC NIC 

 

1. 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan luka 

pasca oprasi  

a. Pain level 

b. Pain control 

c.  Comfort level 

Kriteria Hasil: 

a. Mampu 

mengontrol nyeri 

(tahu penyebab 

nyeri, mampu 

menggunakan 

tehnik 

nonfarmakologi 

untuk 

mengurangi 

nyeri, mencari  

bantuan) 

NIC: 

Pain Management 

  

a. Lakukan pengkajian 

nyeri secara 

komprehensif 

termasuk lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas dan faktor 

presipitasi   

b. Observasi reaksi 

nonverbal dari 

ketidaknyamanan  

c. Bantu pasien dan 

keluarga untuk 
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b. Melaporkan 

bahwa nyeri 

berkurang 

dengan 

menggunakan 

manajemen 

nyeri. 

c. Mampu 

mengenali nyeri 

(skala, intensitas, 

frekuensi, dan 

tanda nyeri).  

d. Menyatakan rasa 

nyaman setelah 

nyeri berkurang. 

e. Tanda vital 

dalam rentan 

normal.  

f. Tidak mengalami 

gangguan tidur. 

mencari dan 

menemukan 

dukungan 

d. Kontrol lingkungan 

yang dapat 

mempengaruhi 

nyeri seperti suhu 

ruangan, 

pencahayaan dan 

kebisingan. 

e. Kurangi faktor 

presipitasi nyeri. 

f. Kaji tipe dan 

sumber nyeri untuk 

menentukan 

intervensi. 

g.  Ajarkan tentang 

teknik non 

farmakologi: napas 

dala, relaksasi, 
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 distraksi, kompres 

hangat/ dingin. 

h.  Berikan analgetik 

untuk mengurangi 

nyeri. 

i. Tingkatkan istirahat  

j. Berikan informasi 

tentang nyeri seperti 

penyebab nyeri,  

berapa lama nyeri 

akan  berkurang dan 

antisipasi 

ketidaknyamanan 

dari  prosedur. 

k.  Monitor vital sign 

sebelum dan 

sesudah pemberian 

analgesik pertama 

kali. 
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2. Resiko Infeksi  NOC 

 

a. Knowledge: Disease  

Process 

b. Knowledge: Health  

Hehavior 

Kriteria Hasil: 

a. Pasien menyatakan 

pemahaman tentang 

penyakit, kondisi, 

prognosis, dan 

program pengobatan. 

b. Pasien mampu 

melaksakan prosedur 

yang dijelaskan 

secara benar. 

c. Pasien mampu 

menjelaskan kembali 

apa yang dijelaskan  

NIC 

  

Teaching: Disease Proses 

a. Berikan penilaian 

tentang tingkat 

pengetahuan pasien 

tentang proses 

penyakit yang 

spesifik. 

b. Jelaskan 

patofisiologidari 

penyakit dan 

bagaimana hal ini 

berhubungan 

dengan anatomi dan 

fisiologi, dengan 

cara yang tepat. 

c. Gambarkan tanda 

dan gejala yang 

biasa muncul pada 
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perawat/tim 

kesehatan lainnya. 

penyakit, dengan 

cara yang tepat. 

d. Identifikasi 

kemungkinan 

penyebab, dengan 

cara yang tepat. 

e. Sediakan informasi 

pada pasien tentang 

kondisi, dengan 

cara yang tepat. 

f. Sediakan bagi 

keluarga informasi 

tentang kemajuan 

pasien dengan cara 

yang tepat. 

g. Diskusikan 

perubahan gaya 

hidup yang 

mungkin diperlukan 

untuk mencegah 

komplikasi dimasa 
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yang akan datang 

dan atau proses  

pengontrolan 

penyakit. 

h. Diskusikan pilihan 

terapi atau 

penanganan. 

i.  Dukung pasien 

untuk 

mengeksplorasi 

atau mendapatkan 

second opinion 

dengan cara yang 

tepat atau 

diindikasikan. 

j.  Rujuk pasien pada 

grup atau agensi di 

komunitas local, 

dengan cara yang 

tepat. 
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k.  Intruksikan pasien 

mengenal tanda dan 

gejala untuk 

melaporkan pada 

pemberi perawatan 

kesehatan, dengan 

cara yang tepat. 

3.  Ansietas  NOC 

Setelah dilakukan 

Tindakan selama 3 x 

24 jam diharapkan 

psien.  

Kriteria Hasil: 

a. Ansietas berkurang 

dibuktikan dengan 

ansietas hanya ringan 

atau sedang dan 

selalu menunjukkan 

pengendalian 

terhadap ansietas.  

NIC 

a. Meminimalkan 

kekhawatiran, 

ketakutan, 

prasangka atau 

perasaan tidak 

tenang yang 

berhubungan 

dengansumber 

bahaya yang 

diantisipasi dan 

tidak jelas.  

b. Beri dorongan 

kepada pasien untuk 
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mengungkapkan 

secara verbal 

pikiran perasaan 

untuk mengurangi   

ansietas.   

  

2.2.5 Implementasi keperawatan 

       Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh 

perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan yang dihadapi kestatus 

kesehatan yang baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Proses 

pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan klien, faktor-faktor lain 

yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan, dan 

kegiatan komunikasi.28 

       Pada tahap implementasi asuhan keperawatan yang diberikan pada pasien 

difokuskan pada penanganan yang bersifat menyeluruh. Dalam melaksanakan asuhan 

keperawatan ini, pasien dilibatkan sehingga dapat bekerjasama dalam memberikan 

asuhan keperawatan pada pasien. Implementasi tiap diagnosa pada pasien disesuaikan 

dengan kondisi pasien kelolaan yang diberikan asuhan keperawatan, berdasarkan 

intervensi keperawatan yang telah ditentukan. Implementasi yang diberikan pada 

 
28 Daniarti dan Mulyanti, 2017 http://repo.stikesperintis.ac.id dalam Penerapan Perawatan Luka dalam 
Memberikan Asuhan Keperawatan Post Operasi Katarak 

http://repo.stikesperintis.ac.id/
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pasien berdasarkan intervensi yang ada pada buku Standar Intervensi Keperawatan 

Indonesia (SIKI), Namun implementasi pada kasus ini difokuskan pada perawatan luka 

post operasi untuk mencegah terjadinya infeksi dan meningkatkan keterampilan dan 

pengetahuan pasien terutama keluarga dalam melakukan perawatan luka operasi. 

Perawatan luka merupakan suatu metode yang efektif dan efisien yang digunakan 

untuk merawat luka agar sembuh sesuai dengan waktunya, meminimalkan terjadinya 

resiko infeksi dan mencegah terjadinya komplikasi. 29 

2.2.6 Evaluasi Keperawatan 

        Evaluasi merupakan tahapan terakhir dari asuhan keperawatan, dimana pada 

tahapan ini dilihat apakah tindakan yang dilakukan sudah efektif atau belum untuk 

mengatasi masalah keperawatan pasien atau dengan kata lain, tujuan tercapai atau 

tidak. Setelah penulis melakukan tindakan keperawatan maka langkah terakhir dari 

proses keperawatan adalah mengevaluasi sejauh mana tindakan-tindakan yang telah 

diberikan pada pasien berhasil atau tidak. Hasil evaluasi dari diagnosis yang ditemukan 

dalam kasus, sebagian diagnosis telah teratasi dan sebagian diagnosis teratasi.  30 

 

 

 

 
29 Brunner & Sudarth, 2017 http://repo.stikesperintis.ac.id  dalam Penerapan Perawatan Luka dalam 
Memberikan Asuhan Keperawatan Post Operasi Katarak 
30 Purwanto, 2016 http://repo.stikesperintis.ac.id dalam Penerapan Perawatan Luka dalam 
Memberikan Asuhan Keperawatan Post Operasi Katarak 

http://repo.stikesperintis.ac.id/
http://repo.stikesperintis.ac.id/
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2.2.7 Dokumentasi keperawatan  

    Dokumentasi keperawatan merupakan bagian dari proses asuhan keperawatan yang 

dilakukan secara sistematis dengan cara mencatat tahap-tahap proses perawatan yang 

diberikan pada pasien.  

   Dokumentasi keperawatan berisi data tentang keadaan pasien yang dilihat tidak saja 

dari tingkat kesakitan akan tetapi juga dilihat dari jenis, kualitas dan kuantitas dari 

layanan yang telah diberikan perawat dalam memenuhi kebutuhan pasien. 31 

 
31 Ali, 2019 http://scribd.com dalam format asuhan keperawatan katarak 

http://scribd.com/
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian  

Desain yang digunakan pada penelitian ini adalah deskriptif kualitatif dalam 

bentuk studi kasus, yaitu studi yang mengeksplor suatu masalah / fenomena dengan 

Batasan terperinci, memiliki pengambilan data yang mendalam dan menyertakan 

berbagai sumber informasi. Studi kasus dibatasi waktu dan tempat, serta kasus yang 

dipelajari berupa peristiwa, aktivitas atau individu. Studi kasus ini adalah studi 

kasus yang mengeksplorasi masalah Asuhan Keperawatan Pada Pasien Post 

Operasi Katarak di Puskesmas Rancasalak Kadungora Kabupaten Garut Tahun 

2022. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan keperawatan yang meliputi 

pengkajian, menegakan diagnosa, intervensi keperawatan, implementasi 

keperawatan, dan evaluasi keperawatan.  

3.2 Subjek / Sampel Penelitian  

Subjek yang digunakan dalam penelitian ini merupakan asuhan keperawatan 

dengan kasus yang akan diteliti secara rinci dan mendalam. Pada penelitian ini , 

subjeknya ialah 3 klien  Post Operasi Katarak di Puskesmas Rancasalak Kadungora 

dan 3 klien ini sudah bersedia dilakukan asuhan keperawatan. Teknik pengambilan 

sampel pada penelitian ini adalah dilakukan dengan purposive sampling dengan 

Kriteria untuk sampel dalam penelitian ini adalah sebagai berikut:  

1. Klien berjenis kelamin laki-laki atau perempuan.  
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2. Subjek terdiri dari 3 orang klien dewasa atau lansia dengan kasus katarak.  

3. Klien yang terdiagnosis katarak. 

4. Bersedia menjadi responden. 

5. Klien sudah operasi katarak. 

3.3 Definisi Operasional (Batasan Istilah) 

Definisi operasional variable penelitian menurut (Sugiyono, 2019) dalah suatu 

atribut atau sifat atau nilai dari objek kegiatan yang memiliki variasi tertentu yang 

telah ditetapkan oleh penelitian untuk dipelajari dan kemudian ditarik 

kesimpulannya:  

1. Katarak  

Katarak merupakan masalah nasional yang perlu ditanggulangi. Katarak dapat 

menyebabkan penurunan aktivitas dimana katarak merupakan penyebab umum 

kehilangan pandangan secara bertahap. Lebih dari separuh (54%) kebutaan 

disebebkan katarak (Bougman, 2018). 

2. Asuhan Keperawatan Pada Pasien Katarak  

Asuhan keperawatan pada pasien katarak adalah bentuk pelayanan keperawatan 

yang professional yang diberikan kepada yang menderita katarak menggunakan 

metodologi proses keperawatan. Proses keperawatan yang meliputi pengkajian, 

diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan 

evaluasi keperawatan. (Maria, 2019). 
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3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian  

Penelitian ini dilakukan di Puskesmas Rancasalak Kadungora dan dilanjutkan 

di rumah pasien. Waktu pelaksanaan penelitian yang diberikan adalah 14 Juli 2022-

20 Juli 2022. 

3.5 Tahap Pelaksanaan  

1. Tahap Persiapan  

Tahap persiapan dimulai dengan mempersiapkan pengurusan surat pengantar 

studi pendahuluan dari ketua bidang skripsi, menyerahkan kepada Badan Kesatuan 

Bangsa dan Politik, menyerahkan surat kepada Dinas Kesehatan dan Puskesmas 

Rancasalak. 

2. Tahap Pelaksanaan  

Tahap pelaksanaan dimulai setelah pengurusan surat pengantar untuk meminta 

data awal dari ketuan bidang skripsi, kemudian menyerahkan kepada Badan 

Kesatuan Bangsa dan Politik, menyerahkan surat kepada Dinas Kesehatan dan 

Puskesmas Rancasalak. Peneliti melakukan pendekatan dan pengambilan data pada 

petugas Tata Usaha untuk menentukan masalah pada pasien di puskesmas 

Rancasalak Kadungora, kemudian tahap selanjutnya peneliti menemui pasien 

dengan kasus post op katarak kemudian penulis menjelaskan tujuan penelitian, 

manfaat penelitian, proses penelitian, keamanan data, dan melakukan persetujuan 

dengan pasien berupa inform consent, kemudian setelah itu peneliti dan pasien 
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menentukan waktu untuk melekukan asuhan keperawatan selama 1-7 hari di 

Puskesmas dan di rumah pasien. 

3. Tahap Akhir  

Peneliti melakukan evaluasi hasil tindakan keperawatan yang sudah dilakukan 

di rumah pasien serta melakukan dokumentasi keperawatan.  

3.6 Fokus studi yang akan di teliti 

Fokus studi kasus ini adalah Asuhan Keperawatan Pada Pasien Post Operasi 

Katarak dengan masalah keperawatan yaitu nyeri akut, resiko infeksi dan ansietas. 

3.7 Pengumpulan Data  

Cara pengumpulan data diperoleh diberbagai sumber, dengan menggunakan 

cara pengumpulan data yang beragam (triangulasi), dan dilakukan berkelanjutan 

sampai datanya jelas (Sugiyono, 2018:137). Data yang diperoleh dengan 

menggunakan cara sebagai berikut:  

1. Wawancara  

Dalam studi kasus ini peneliti menggunakan teknik wawancara, yang ditanyakan 

pada pasien sebagai berikut:  

1). Menanyakan identitas pasien  

2). Menanyakan keluhan yang dirasakan pasien  

3). Menanyakan riwayat penyakit sekarang, dahulu dan riwayat penyakit 

keluarga.  
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4). Menanyakan kebiasaan pasien pada keluarganya.  

2. Observasi dan Pemeriksaan Fisik 

    Peneliti melakukan observasi dengan mencatat informasi yang diberikan 

pasien, dan mengobservasi keadaan pasien serta pemeriksaan fisik pasien. 

3. Dokumentasi  

Peneliti melakukan dokumentasi setiap melakukan asuhan keperawatan atau 

sesudah melakukan asuhan keperawatan menggunakan format asuhan 

keperawatan.  

3.8 Instrumen Pengumpulan Data  

Pengumpulan data diperlukan dalam studi kasus ini karena bertujuan untuk 

mengumpulkan data-data penting dari pasien yang dikelola. Instrumen 

pengumpulan data yang digunakan adalah memakai format asuhan keperawatan 

KMB. 

3.9 Keabsahan Data  

Sumber data yang diperoleh langsung dari pasien, sehingga data tersebut 

menjadi valid selanjutnya di observasi untuk mencocokan apakah data tersebut 

sesuai dengan hasil observasi peneliti.  

3.10 Analisa Data  

Pengumpulan data menggunakan analisis deskriptif. Analisa deskriptif adalah 

metode yang digunakan untuk menganalisa data dengan cara mendeskripsikan data 
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yang terkumpul untuk membuat suatu kesimpulan (Notoadmojo, 2019). Analisis 

data dilakukan sejak awal studi kasus, sejak pengumpulan data sampai semua data 

terkumpul. Analisis data dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya 

membandingkan dengan teori yang ada, dan selanjutnya di ruangkan dalam narasi 

pembahasan. Teknik analisis yang digunakan dengan cara menarasikan jawaban-

jawaban dari penulis, yang diperoleh dari hasil wawancara, yang dilakukan untuk 

menjawab rumusan masalah studi kasus. Teknik analisis digunakan dengan cara 

observasi oleh penulis dan studi dokumentasi, untuk menghasilkan data. Yang 

selanjutnya diinterpretasikan dan dibandingkan dengan teori yang ada sebagai 

bahan untuk dijadikan saran dalam perencanaan. (Notoadmojo, 2019). 

3.11 Etika Penelitian 

Etika penelitian adalah adalah etika yang berlaku untuk kegiatan yang melibatkan 

antara pihak peneliti, pihak yang diteliti dan masyarakat yang memperoleh dampak 

hasil penelitian tersebut, etika penelitian juga mencangkup perilaku peneliti 

terhadap subjek penelitian serta sesuatu yang dihasilkan oleh peneliti bagi 

masyarakat (Soekidjo Notoatmodjo 2010). Menurut (Kementerian Kesehatan RI 

2017) terdapat tiga prinsip etik penelitian di bidang kesehatan yang memenuhi 

syarat secara etik dan hukum secara universal, atara lain yaitu: 

1. Menghormati harkat martabat manusia (Resfect for person) 

Prinsip ini bertujuan untuk menghormati otonomi, yang mempersyaratkan bahwa 

manusia yang mampu memahami pilihan pribadinya untuk mengambil keputusan 
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secara mandiri mandiri (self-Determination) (L. T.Handayani 2018). Pengambilan 

keputusan secara mandiri yaitu subjek mempunyai hak untuk memutuskan secara 

sukarela untuk berpartisipasi dalam suatu penelitian tanpa takut memiliki risiko 

untuk dihukum, dipaksa maupun diperlakukan tidak adil setelah peneliti 

menjelaskan secara lengkap tentang sifat penelitian, hak subjek untuk menolak ikut 

serta, tanggung jawab peneliti serta kemungkinan risiko dan Manfaat yang bisa 

terjadi (Sugiyono and Puspandhani 2020). Berdasarkan prinsip ini, seorang peneliti 

wajib menghormati manusia sebagai makhluk hidup yang memiliki otonomi, yang 

memiliki nalar kemampuan dalam bernalar dan mengambil keputusan, 

menghormati martabat dan harkat setiap individu dan hak-haknya atas privacy dan 

konfidensialitas, menghargai hak masyarakat atas kekayaan kulturalnya sebagai 

bukti penghormatan atas martabat manusia, melindungi hak dan kesejahteraan 

pribadi dan komunitas yang tidak mengambil keputusan yang otonom karena 

alasan usia, gender, ras, etnisitasi, dan status ekonomi, serta berusaha meniadakan 

prasangka yang timbul karena perbedaan tersebut (Komisi Etika Penelitian Unika 

Atmajaya 2017). Untuk itu, peneliti mempersiapkan formulir persetujuan setelah 

penjelasan (PSP)/ informed consent yang bersifat tanpa nama (anonymity) dalam 

menerapkan prinsip etika penelitian ini. Informed consent yaitu subjek penelitian 

yang telah diberikan informasi penuh dan lengkap mengenai tujuan studi, prosedur, 

pengumpulan data, potensial bahaya dan keuntungan serta metode alternative 

pengobatan, mampu secara penuh memahami peneliti dan implikasi partisipasi 

serta memahami bahwa kerahasiaan dan keanoniman harus dipertahankan menurut 

Potter dan Perry dalam (Sumijatun 2012). 
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2. Berbuat baik (beneficence) dan tidak merugikan (non-maleficence) 

Prinsip etik ini mengandung arti bahwa pada dasarnya peneliti harus 

mengutamakan keselamatan dan tidak boleh membahayakan subjek penelitian 

(Sugiyono and Puspandhani 2020). Prinsip etik berbuat baik, Mempersyaratkan 

bahwa: 

a. Risiko penelitian harus wajar (reasonable), 

b. Desain penelitian harus memenuhi persyaratan ilmiah (scientifically sound), 

c. Para peneliti mampu melaksanakan penelitian dan sekaligus mampu menjaga 

kesejahteraan subjek penelitian, 

d. Prinsip do no harm (non maleficent – tidak merugikan) yang menentang segala 

tindakan dengan sengaja merugikan subjek penelitian. Prinsip tidak merugikan 

bertujuan agar subjek penelitian tidak diperlakukan sebagai sarana dan memberikan 

perlindungan terhadap tindakan penyalahgunaan (L.T. Handayani 2018). 

3. Keadilan (Justice) 

Prinsip etik ini mengandung arti bahwa hak subjek untuk memperoleh perlakuan 

yang adil dan hak yang sama sebelum, selama dan setelah partisipasi mereka dalam 

penelitian (Sugiyono and Puspandhani 2020). Prinsip etik keadilan mengacu pada 

kewajiban etik untuks memperlakukan setiap orang (sebagai pribadi otonom) sama 

dengan moral yang benar dan layak dalam memperoleh haknya (L. T. Handayani 

2018). 
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Beberapa prinsip etik menurut Nursalam (2019) yang perlu diperhatikan dalam 

penelitian antara lain: 

1) Informed consent (persetujuan responden). Pada bagian ini juga perlu 

dicantumkan bahwa data yang diperoleh hanya akan dipergunakan untuk 

pengembangan ilmu. 

2) Anonimity (tanpa nama). Subjek mempunyai hak untuk meminta bahwa data 

yang diberikan harus dirahasiakan.kerahasiaan dan tanpa nama (anonim).  

3) Confidentility (kerahasiaan). Kerahasiaan yang diberikan kepada responden 

dijamin oleh peneliti. (Nursalam, 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



45 
 

 
 

 

 

 

 

  



45 
 

 
 

BAB IV 

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 

 

4.1 Hasil  

4.1.1 Gambar Lokasi Studi Kasus  

Puskesmas Rancasalak terletak di Jl. Raya Rancasalak, Rancasalak, 

Kec.Kadungora, Kabupaten Garut, Jawa Barat, 44153 terdiri dari satu 

Gedung dan dua lantai ada beberapa wilayah kerja yang berada di ruang 

lingkup lingkungan puskesmas Rancasalak salah satunya adalah Desa 

Karangtengah, Desa Karangmulya, Desa Gandamekar, Desa 

Rancasalak, Desa Hegarsari. 

Diharapkan dengan adanya Puskesmas Rancasalak mampu memberi 

dan membantu masyarakat dalam pelayanan yang baik untuk 

kesejahteraan masyarakat dalam mengatasi setiap permasalahan 

Kesehatan. Pada studi kasus ini terdiri dari 3 klien yang bertempat di 

Puskesmas Rancasalak Kadungora. 

Pada penulisan studi kasus ini penulis akan memberikan Asuhan 

Keperawatan di wilayah kerja UPT Puskesmas Rancasalak Kadungora 

dan dilanjutkan di rumah klien pada klien dengan masalah Nyeri akut, 

Resiko Infeksi dan Ansietas pada klien Post Operasi Katarak dan 

keadaan lokasi jarak yang jauh dari rumah klien ke Puskesmas serta 

kecemasan klien akan operasi katarak. Lokasi rumah klien dengan tipe 

rumah permanen, lantai rumah keramik dengan 3 kamar tidur 1 kamar 

mandi dan 1 dapur berada diluar.  
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4.1.2 Data Asuhan Keperawatan  

A. PENGKAJIAN  

a. Identitas Klien  

Tabel 4.1 

 

Identitas Klien 1 Klien 2 Klien 3 

Nama  Tn. T Ny. I  Ny. Y 

Umur  70 tahun 64 tahun 60 tahun 

Alamat  Kp. 

Kiaradodot 

Kp. Bojong 

Bungur 

Kp. Bunianten  

Jenis Kelamin Laki-laki  Perempuan  Perempuan  

Status 

Perkawinan 

Kawin Kawin  Kawin  

Agama  Islam  Islam  Islam  

Suku  Sunda  Sunda  Sunda 

Pekerjaan  Tukang 

bangunan  

Ibu rumah 

tangga 

Petani  

Pendidikan  SD SD SD 

Penanggung 

jawab  

Tn. A Ny. T Ny. N 

 

b. Riwayat Kesehatan  

 

Tabel 4.2 

 

Riwayat 

Kesehat

an 

Klien 1 Klien 2 Klien 3 

Keluhan 

Utama  

Klien mengeluh 

Nyeri di daerah 

Klien mengeluh 

nyeri dan 

merasa ada yang 

Klien mengeluh 

Nyeri dan ada 

rasa tidak 
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mata sebelah 

kanan. 

 

P: luka pasca 

operasi. 

Q: Ditusuk- 

tusuk  

R: kepala 

bagian depan. 

S: skala 4 dari 

(1-10). 

T: hilang 

timbul. 

mengganjal di 

mata sebelah 

kanan.  

 

P: luka pasca 

operasi. 

Q: ditusuk- 

tusuk  

R: tidak 

menjalar 

S: skala 6 dari 

(1-10). 

T: terus 

menerus.  

nyaman di 

daerah mata 

bekas operasi. 

 

 

P: luka pasca 

operasi. 

Q: ditusuk- 

tusuk 

R: kepala  

S: skala 5 dari 

(1-10). 

T: terus 

menerus. 

Riwayat 

Kesehata

n 

Sekarang 

Klien mengeluh 

sakit kepala 

pada bagian 

depan kepala  

Klien 

mengatakan 

sering meriang 

pada malam hari  

Klien 

mengatakan 

pusing dan mual 

muntah setelah 

oprasi  

Riwayat 

Kesehata

n Dahulu  

Klien 

mengatakan 5 

tahun 

kebelakang 

pernah 

Klien 

mengatakan 2 

tahun 

kebelakang 

pernah 

Klien mengatan 

sebelumnya 

belum pernah 

menjalani 

operasi katarak.  
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melakukan 

operasi katarak 

di mata sebelah 

kiri. 

melakukan 

operasi katarak 

di mata sebelah 

kiri. 

Riwayat 

Keluarga  

Klien 

mengatakan 

istrinya 

mengalami 

penyakit yang 

sama dengan 

klien yaitu 

katarak. 

Klien 

mengatakan 

tidak ada 

anggota 

keluarga yang 

mempunyai 

penyakit yang 

sama seperti 

yang dialami 

oleh klien. 

Klien 

mengatakan 

tidak ada 

anggota 

keluarga yang 

mempunyai 

penyakit yang 

sama seperti 

yang dialami 

oleh klien. 

Riwayat 

Psikosos

ial  

1. Klien 

mengata

kan 

tidak 

bisa 

bekerja 

seperti 

biasanya 

dikarena

kan 

1. Klien 

mengata

kan 

tidak 

bisa 

melakuk

an 

pekerjaa

n rumah 

tangga 

1. Klien 

mengata

kan 

tidak 

bisa 

berangk

at ke 

kebun 

untuk 

bertani 
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matanya 

tidak 

bisa 

melihat 

dengan 

jelas. 

2. Klien 

hanya 

dian di 

rumah.  

seperti 

biasanya 

aktivitas 

klien 

pun 

dibantu 

oleh 

anaknya

.  

seperti 

biasanya  

 

c. Observasi dan Pemeriksaan Fisik  

Tabel 4.3 

Observasi dan Pemeriksaan Fisik  

Observasi  Klien 1 Klien 2 Klien 3 

S  36,6 C 36,0 C 36,8 C 

N  110x/menit  100x/menit  120x/menit  

TD 110/90 

mmHg 

140/90 

mmHg 

130/90 

mmHg 

TB 150 cm  130 cm 155 cm 

BB 50 kg  45 kg  65 kg  

GCS 4-5-6 4-5-6 4-5-6 
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Kesadaran  Composmeti

s  

Composmeti

s  

Composmeti

s  

Pemeriksaan 

Head To Toe 

 

a. Kepala 

dan Leher   

Bentuk 

kepala 

simetris, 

rambut 

beruban 

tidak ada 

benjolan dan 

lesi pada 

kepala, 

wajah 

simetris, 

tidak ada 

benjolan 

kelenjar 

tiroid dan 

tidak ada 

bendungan 

vena 

jugularis. 

Bentuk 

kepala 

simetris, 

rambut 

beruban 

tidak ada 

benjolan dan 

lesi pada 

kepala, 

wajah 

simetris, 

tidak ada 

benjolan 

kelenjar 

tiroid dan 

tidak ada 

bendungan 

vena 

jugularis. 

Bentuk 

kepala 

simetris, 

rambut 

beruban 

tidak ada 

benjolan dan 

lesi pada 

kepala, 

wajah 

simetris, 

tidak ada 

benjolan 

kelenjar 

tiroid dan 

tidak ada 

bendungan 

vena 

jugularis. 
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b. Mata  Mata tidak 

strabismus 

(juling), 

bentuk mata 

simetris, 

konjungtiva 

tidak anemis, 

pupil 

anisokor, 

tidak ada 

peradangan 

atau infeksi, 

tidak ada 

peningkatan 

tekanan bola 

mata, tidak 

ada 

pendarahan, 

lensa buatan 

tidak terlepas 

dan 

ketajaman 

penglihatan 

sudah 

Mata tidak 

strabismus 

(juling), 

bentuk mata 

simetris, 

konjungtiva 

tidak anemis, 

pupil 

anisokor, 

tidak ada 

peradangan 

atau infeksi, 

tidak ada 

peningkatan 

tekanan bola 

mata, tidak 

ada 

pendarahan, 

lensa buatan 

tidak terlepas 

dan 

ketajaman 

penglihatan 

masih sedikit 

Mata tidak 

strabismus 

(juling), 

bentuk mata 

simetris, 

konjungtiva 

tidak anemis, 

pupil 

anisokor, 

tidak ada 

peradangan 

atau infeksi, 

tidak ada 

peningkatan 

tekanan bola 

mata, tidak 

ada 

pendarahan, 

lensa buatan 

tidak terlepas 

dan 

ketajaman 

penglihatan 

sudah 
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terlihat objek 

jauh maupun 

dekat. 

kabur Ketika 

melihat obej 

jarak jauh. 

terlihat objek 

jauh maupun 

dekat. 

c. Hidung  Hidung 

simetris, 

keadaan 

bersih, tidak 

ada sinusitis, 

tidak ada 

nyeri tekan, 

tidak ada 

secret, fungsi 

hidung baik 

dapat 

membedakan 

bau minyak 

kayu putih 

dan balsem. 

Hidung 

simetris, 

keadaan 

bersih, tidak 

ada sinusitis, 

tidak ada 

nyeri tekan, 

tidak ada 

secret, fungsi 

hidung baik 

dapat 

membedakan 

bau minyak 

kayu putih 

dan balsem. 

Hidung 

simetris, 

keadaan 

bersih, tidak 

ada sinusitis, 

tidak ada 

nyeri tekan, 

tidak ada 

secret, fungsi 

hidung baik 

dapat 

membedakan 

bau minyak 

kayu putih 

dan balsem. 

d. Mulut 

dan 

Faring  

Mukosa bibir 

lembab, 

tidak 

sianosis, 

tidak pucat, 

tidak ada 

Mukosa bibir 

lembab, 

tidak 

sianosis, 

tidak pucat, 

tidak ada 

Mukosa bibir 

lembab, 

tidak 

sianosis, 

tidak pucat, 

tidak ada 
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lesi, gigi 

masih 

lengkap, 

tidak ada 

gangguan 

pengecapan. 

lesi, gigi 

masih 

lengkap, 

tidak ada 

gangguan 

pengecapan. 

lesi, gigi 

masih 

lengkap, 

tidak ada 

gangguan 

pengecapan. 

e. Telinga  Telinga 

simetris, 

pendengaran 

normal, tidak 

menggunaka

n alat bantu 

pendengaran

, tidak ada 

infeksi. 

Telinga 

simetris, 

pendengaran 

normal, tidak 

menggunaka

n alat bantu 

pendengaran

, tidak ada 

infeksi. 

Telinga 

simetris, 

pendengaran 

normal, tidak 

menggunaka

n alat bantu 

pendengaran

, tidak ada 

infeksi. 

f. Thoraks  Inspeksi: 

Bentuk dada 

simetris, 

tidak ada 

pendarahan. 

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri. 

Inspeksi: 

Bentuk dada 

simetris, 

tidak ada 

pendarahan. 

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri. 

Inspeksi: 

Bentuk dada 

simetris, 

tidak ada 

pendarahan. 

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri. 
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g. Paru  Inspeksi: 

perkembang

an paru 

simetris 

antara kanan 

dan kiri. 

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri tekan. 

Auskultasi: 

suara nafas 

vesikuler.  

Perkusi: 

bunyi paru 

sonor. 

Inspeksi: 

perkembang

an paru 

simetris 

antara kanan 

dan kiri. 

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri tekan. 

Auskultasi: 

suara nafas 

vesikuler.  

Perkusi: 

bunyi paru 

sonor. 

Inspeksi: 

perkembang

an paru 

simetris 

antara kanan 

dan kiri. 

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri tekan. 

Auskultasi: 

suara nafas 

vesikuler.  

Perkusi: 

bunyi paru 

sonor. 

h. Abdomen Inspeksi: 

datar, tidak 

ada benjolan, 

tidak ada 

lesi.  

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri tekan.  

Inspeksi: 

datar, tidak 

ada benjolan, 

tidak ada 

lesi.  

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri tekan.  

Inspeksi: 

datar, tidak 

ada benjolan, 

tidak ada 

lesi.  

Palpasi: 

tidak ada 

nyeri tekan.  
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Auskultasi: 

bising usus 

7x/mnt.  

Perkusi: 

suara 

tympani. 

Auskultasi: 

bising usus 

7x/mnt.  

Perkusi: 

suara 

tympani. 

Auskultasi: 

bising usus 

7x/mnt.  

Perkusi: 

suara 

tympani. 

i. Ekstremit

as dan 

Persendia

n  

Pergerakan 

sendi bebas 

dan lemas, 

kulit ikterik, 

tidak ada 

kelainan 

pada tulang. 

Pergerakan 

sendi bebas 

dan lemas, 

kulit ikterik, 

tidak ada 

kelainan 

pada tulang. 

Pergerakan 

sendi bebas 

dan lemas, 

kulit ikterik, 

tidak ada 

kelainan 

pada tulang. 

j. Genetalia  Tidak ada 

hernia, 

hemoroid, 

tidak ada 

nyeri tekan 

dabn tidak 

ada 

pendarahan. 

Tidak ada 

hernia, 

hemoroid, 

tidak ada 

nyeri tekan 

dabn tidak 

ada 

pendarahan. 

Tidak ada 

hernia, 

hemoroid, 

tidak ada 

nyeri tekan 

dabn tidak 

ada 

pendarahan. 
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d. Pola Aktivitas Sehari-Hari  

Tabel 4.4 

Pola Kesehatan Klien I  Klien 2 Klien 3 

1. Pola 

Manageme

n 

Kesehatan  

Mengajarka

n klien dan 

keluarga 

merawat 

luka dan 

mengganti 

perban. 

Mengajarka

n klien dan 

keluarga 

merawat 

luka dan 

mengganti 

perban. 

Mengajarka

n klien dan 

keluarga 

merawat 

luka dan 

mengganti 

perban. 

2. pola Nutrisi  Ketika sehat 

Tn. T makan 

3x/hari 1 

porsi habis 

dan ketika 

sakit Tn. T 

makan 

3x/hari  ½ 

porsi habis. 

Ketika sehat 

Ny. I makan 

2x/hari 1 

porsi habis 

dan ketika 

sakit Ny. I 

makan 

1x/hari  ½ 

porsi habis. 

Ketika sehat 

Ny. Y 

makan 

3x/hari 1 

porsi habis 

dan ketika 

sakit Ny. Y 

makan 

3x/hari  ½ 

porsi habis. 

3. Pola 

Eliminasi 

Urin 

Sebelum 

sakit BAK 

4x/hari  

kuning 

Sebelum 

sakit BAK 

5x/hari  

kuning 

Sebelum 

sakit BAK 

4x/hari  

kuning 
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keruh dan 

berbau khas, 

Ketika sakit 

3x/hari 

konsistensi 

sedang 

warna 

kuning 

keruh dan 

berbau khas. 

keruh dan 

berbau khas, 

Ketika sakit 

2x/hari 

konsistensi 

sedang 

warna 

kuning 

keruh dan 

berbau khas. 

keruh dan 

berbau khas, 

Ketika sakit 

3x/hari 

konsistensi 

sedang 

warna 

kuning 

keruh dan 

berbau khas. 

4. Pola 

Istirahat 

Tidur  

Ketika Tn. T 

sehat, klien 

mengatakan 

waktu 

istirahat 

tidur 8 jam 

tetapi kalau 

tidur siang 

tidak 

menentu dan 

ketika sakit 

klien 

mengatakan 

waktu 

Ketika Ny. I 

sehat, klien 

mengatakan 

waktu 

istirahat 

tidur 7 jam 

tetapi kalau 

tidur siang 

tidak 

menentu dan 

etika sakit 

klien 

mengatakan 

susah tidur 

Ketika Ny. 

Y sehat, 

klien 

mengatakan 

waktu 

istirahat 

tidur 7 jam 

tetapi kalau 

tidur siang 

tidak 

menentu dan 

ketika sakit 

klien 

mengatakan 
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istirahat 

tidur hanya 5 

jam serta 

tidak bisa 

tidur siang.  

hanya 4 jam 

serta tidak 

bisa tidur 

siang.  

waktu 

istirahat 

tidur hanya 6 

jam serta 

tidak tidur 

siang.  

5. Pola 

Aktivitas  

Ketika Tn. T 

sehat, klien 

mengatakan 

selalu 

melakukan 

aktivitas 

sehari- hari 

dengan 

normal yaitu 

bekerja 

sebagai 

tukang 

bangunan. 

Tetapi 

Ketika sakit 

hanya diam 

di rumah 

tidak bekerja 

Ketika Ny. I 

sehat, klien 

mengatakan 

selalu 

melakukan 

aktivitas 

sehari- hari 

dengan 

normal yaitu 

sebagai ibu 

rumah 

tangga. 

Tetapi 

Ketika sakit 

pekerjaanny

a dibantu 

oleh 

anaknya. 

Ketika Ny. 

Y sehat, 

klien 

mengatakan 

selalu 

melakukan 

aktivitas 

sehari- hari 

dengan 

normal yaitu 

bekerja 

sebagai 

petani. 

Tetapi 

Ketika sakit 

hanya diam 

di rumah 

tidak bekerja 
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seperti 

biasanya. 

seperti 

biasanya. 

6. Pola 

Kebersihan  

Ketika Tn. T 

sehat mandi, 

gosok gigi, 

keramas 

2x/hari 

diwaktu pagi 

dan sore 

hari. Tetapi 

Ketika sakit 

Tn. T hanya 

mandi dan 

gosok gigi 

saja tidak 

keramas. 

Ketika Ny. I 

sehat mandi 

dan gosok 

gigi 2x/hari 

diwaktu pagi 

dan sore hari 

keramas 

4x/minggu. 

Tetapi 

Ketika sakit 

Ny. N hanya 

mandi dan 

gosok gigi 

saja tidak 

keramas 

Ketika Ny. 

Y sehat 

mandi, 

gosok gigi, 

keramas 

2x/hari 

diwaktu pagi 

dan sore 

hari. Tetapi 

Ketika sakit 

Ny. Y hanya 

mandi dan 

gosok gigi 

saja tidak 

keramas. 
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e. Terapi Medis  

Tabel 4.5 

Terapi obat untuk semua pasien. 

Terapi Dosis 

Fluorometholone Neomycin  3 x 1hari 1 tetes 

Cendo Lyteers  2 x 1 hari 1 tetes  

Asam mefenamat  3 x 1 hari 

 

f. Analisa Data  

Tabel 4.6 

 

Analisa Data Etiologi Masalah 

Keperaw

atan 

Klien 1 Klien 2 Klien 3  

Ds: Klien 

mengeluh 

Nyeri di 

daerah mata 

sebelah 

kanan. 

 

Do;  

Ds: Klien 

mengeluh 

nyeri dan 

merasa ada 

yang 

mengganjal 

di mata  

sebelah 

kanan. 

Ds: Klien 

mengeluh 

Nyeri dan 

ada rasa 

tidak 

nyaman di 

daerah mata 

bekas 

operasi. 

Cidera pada mata. 

 

 

 

Terjadi perubahan 

warna pada 

neukleus menjadi 

coklat 

kekuningan. 

Nyeri 

Akut  
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a.Klien 

tampak sulit 

tidur karena 

nyeri. 

b.Skala 

nyeri 4 dari 

(1-10). 

c.Keadaan 

umum 

lemah. 

d. TTV 

S : 36,6 oC 

N:110x/mnt 

TD: 90/90 

mmHg 

GCS: 4-5-6 

 

 

Do: 

a. klien 

tampak 

meringis 

kesakitan. 

 

b.Klien 

tampak 

berbaring. 

c. skala nyeri 

6 dari (1-10). 

d. keadaan 

umum lemah. 

e. TTV 

S : 36,0 oC 

N: 130x/mnt 

TD: 140/90 

mmHg 

GCS: 4-5-6 

 

 

Do: 

a.klien 

tampak 

meringis 

kesakitan. 

b.skala 

nyeri 5 dari 

(1-10) 

c.keadaan 

umum 

lemah  

d. TTV 

S: 36,8 oC 

N: 

120x/mnt 

TD: 130/90 

mmHg  

GCS: 4-5-6 

 

 

Serat halus zanura 

mengalami 

perubahan yang 

memanjang dari 

badan siliaris ke 

sekitar daerah 

lensa mata. 

 

 

Hilangnya 

transplaransi 

lensa. 

 

 

 

Perubahan 

kimiawi dalam 

orotein lensa. 

 

 

Koagulasi. 
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Mengabutkan 

pandangan/panda

ngan tidak jelas. 

 

 

 

 

Protein lensa 

putus disertai 

influx air. 

 

 

Penurunan enzim. 

 

Degenerasi pada 

lensa. 

 

 

Katarak. 
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Post operasi. 

 

 

Nyeri Akut 

 

 

Ds: klien 

mengeluh 

matanya 

terasa 

panas. 

 

Do:  

a.mata klien 

tampak 

berair. 

b.mata klien 

tampak 

kemerahan. 

c. TTV  

S: 36,6 oc 

Ds: klien 

mengeluh 

penglihatan 

buram. 

 

 

Do:  

a.klien 

tampak sering 

berkedip. 

b. Mata klien 

berair. 

c. Tampak 

ada darah 

d. Tidak ada 

nanah 

Ds: klien 

mengeluh 

penglihatan

nya terasa 

silau. 

 

Do: klien 

tampak 

mengernyit

kan 

matanya. 

b.mata klien 

tampak 

merah. 

c. Tidak ada 

nanah 

Cidera pada mata 

 

 

Terjadi perubahan 

warna pada 

neukleus menjadi 

coklat 

kekuningan. 

 

 

 

Serat halus zanura 

mengalami 

perubahan yang 

memanjang dari 

badan siliaris ke 

Resiko 

Infeksi  
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N: 

110x/mnt 

TD: 90/90 

mmHg  

GCS: 4-5-6 

 

e. TTV 

S: 36,0 oC 

N: 130x/mnt 

TD: 140/90 

mmHg 

GCS: 4-5-6 

d. TTV  

S: 36,8 oC 

N: 

120x/mnt 

TD: 130/90 

mmHg 

GCS: 4-5-6 

sekitar daerah 

lensa mata. 

 

 

Hilangnya 

transplaransi 

lensa. 

 

 

Perubahan 

kimiawi dalam 

orotein lensa. 

 

 

Koagulasi. 

 

 

Mengabutkan 

pandangan/panda

ngan tidak jelas. 
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Protein lensa 

putus disertai 

influx air. 

 

 

Penurunan enzim. 

 

 

Degenerasi pada 

lensa. 

 

 

Katarak. 

 

 

Prosedur infansiv, 

pengangkatan 

lensa katarak. 

 

 

 

Resiko Infeksi. 
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Ds: klien 

mengeluh 

takut waktu 

untuk 

penyembuh

an matanya 

lama. 

 

Do:  

a. klien 

tampak 

cemas  

b. TTV  

S: 36,6 oC 

N: 

110x/mnt 

TD: 90/90 

mmHg 

GCS:4-5-6 

Ds: klien 

mengeluh 

takut matanya 

tidak bisa 

melihat lagi. 

 

 

 

Do:  

a. klien 

tampak 

gelisah dan 

sering 

bertanya 

tentang 

penyembuha

n 

penyakitnya. 

b. TTV 

S: 36,0 oC 

N: 130x/mnt 

TD: 140/90 

mmHg 

Ds: klien 

mengeluh 

takut tidak 

bisa sembuh 

dari 

penyakitnya 

dan takut 

penglihatan

nya silau 

terus-

menerus. 

 

Do:  

klien 

tampak 

cemas. 

b. TTV  

S: 36,8 oC 

N: 

120x/mnt  

TD:130/90 

mmHg 

GCS: 4-5-6 

Cidera pada mata. 

 

Terjadi perubahan 

warna pada 

nekleus menjadi 

coklat 

kekuningan. 

 

 

Serat halus zanura 

mengalami 

perubahan yang 

memanjang dari 

badan siliaris ke 

sekitar daerah 

lensa mata. 

 

 

Hilangnya 

transplaransi 

lensa 

 

Ansietas  
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GCS: 4-5-6 

 

 

 

Perubahan 

kimiawi dalam 

orotein lensa 

 

 

Koagulasi 

 

 

Mengabutkan 

pandangan/panda

ngan tidak jelas 

 

 

Protein lensa 

putus disertai 

influx air 

 

 

Penurunan enzim 
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Degenerasi pada 

lensa 

 

 

Katarak 

 

 

Kurang terpapar 

informasi 

mengenai 

prosedur 

pembedahan. 

 

 

Ansietas 
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B. DIAGNOSA KEPERAWATAN  

Tabel 4.7 

No Hari/Tanggal Klien 1 Klien 2 Klien 3 

Diagnosa Keperawatan 

1. 16-21 Mei 2022 Nyeri Akut berhubungan dengan agen 

cidera fisik pasca operasi. 

2. 16-21 Mei 2022 Resiko Infeksi berhubungan dengan 

trauma pada jaringan 

3. 16-21 Mei 2022 Ansietas berhubungan dengan kurang  

informasi tentang penyakitnya. 

 

C. INTERVENSI KEPERAWATAN  

Tabel 4.8 

 

Hari/tang

gal 

Diagnose 

keperawat

an 

Tujuan (NOC) Intervensi (NIC) 

16 - 21 Mei 

2022 

Nyeri Akut 

berhubunga

n dengan 

agen cidera 

fisik pasca 

operasi 

Pain level,  

Pain control, 

Comfort level. 

Kriteria Hasil:  

- Mampu 

mengontrol 

nyeri (tahu 

- Lakukan 

pengkajia

n nyeri 

secara 

konferhen

sif 

termasuk 
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penyebab 

nyeri, 

mampu 

menggunaka

n Teknik 

nonfarmakol

ogi untuk 

mengurangi 

nyeri, 

mencari 

bantuan).  

- Melaporkan 

bahwa nyeri 

berkurang 

dengan 

menggunaka

n 

manajemen 

nyeri. 

- Mampu 

mengenali 

nyeri (skala, 

intensitas, 

frekuensi 

lokasi, 

karakterist

ik, durasi, 

frekuensi, 

kualitas 

dan factor 

prepitasi.  

- Kaji tipe 

dan 

sumber 

nyeri 

untuk 

menentuk

an 

intervensi. 

- Ajarkan 

Teknik 

relaksasi 

nafas 

dalam 

- Kolaboras

i dengan 

dokter 

untuk 
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dan tanda 

nyeri) 

- Menyatakan 

rasa nyaman 

setelah nyeri 

berkurang.  

pemberian 

analgetic.  

16 – 21 

Mei 2022 

Resiko 

infeksi 

berhubunga

n dengan 

trauma 

pada 

jaringan 

Immune status  

Knowledge: 

infection control 

Risk control  

Kriteria Hasil: 

- Klien bebas 

dari tanda 

dan gejala 

infeksi.  

- Menunjukan 

kemampuan 

untuk 

mencegah 

timbulnya 

infeksi. 

 

Infection control 

(control infeksi) 

- Bersihkan 

luka bekas 

operasi 

dengan 

Teknik 

steril. 

- Ganti 

perban 

2x/hari  

- Monitor 

tanda dan 

gejala 

infeksi  

16 – 21  

Mei 2022 

Ansietas 

berhubunga

Anxiety self-control  

Anxiety level  

Axienty reduction 

(penurunan ) 
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n dengan 

kurang 

mengetahui 

informasi 

tentang 

penyakitny

a 

Coping  

Kriteria Hasil:  

- Klien 

mampu 

mengidentifi

kasi dan 

mengungkap

kan gejala 

cemas. 

- Klien 

mampu 

menjelaskan 

Kembali 

perawatan 

post operasi 

katarak. 

 

- Lakukan 

pendekata

n  

- Jelaskan 

mengenai 

masa 

penyembu

han post 

operasi. 

- Temani 

pasien 

untuk 

memberik

an 

keamanan 

dan 

menguran

gi takut.  

- Memberik

an 

Pendidika

n 

Kesehatan  
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D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  

Tabel 4.9 

Implementasi Tn. T  

Tangg

al/ 

DIAGNOSA 

KEPERAW

ATAN 

IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF 

16 Mei 

2022 

09.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi.  

- Melakukan 

pengkajian nyeri 

secarakonferhesi

f termasuk, 

lokasi,karakterit

ik,durasi,frekue

nsi, kualitas dan 

factor prepitasi. 

-

 Mengkaj

i tipe dan sumber 

nyeri 

untukmenentuka

n intervensi. 

S: Klien 

mengatakan 

masih nyeri di 

daerah mata 

sebelah kanan 

tetapi masih 

bisa ditahan  

P: Luka pasca 

operasi. 

Q: Ditusuk-

tusuk.  

R: Kepala 

bagian depan 

S: skala 4 dari 

(0-10). 
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- Mengajarkan 

Teknik relaksasi 

nafas dalam. 

- Berkolaborasi 

dengan dokter 

untuk pemberian 

analgetic. 

T: Hilang 

timbul.  

O: Klien 

tampak 

meringis.  

S: 36,6 C. 

N: 110x/mnt 

TD: 90/90 

mmHg.  

-Pemberian 

Asam 

Mefenamat 

3x1 mg. 

A: Nyeri akut 

belum 

teratasi.  

P: Lanjutkan 

intervensi. 
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16 Mei 

2022 

10.00 

Resiko infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

- Membersihkan 

luka bekas 

operasi dengan 

Teknik steril. 

- Mengganti 

perban 2x/hari 

- Memonitor 

tanda dan gejala 

infeksi 

 

 

 

 

 

S: Klien 

mengatakan 

perih masih 

terasa.  

O: 

- Mata klien 

masih tampak 

berair. 

 S: 36,6 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 90/90 

mmHg. 

- Pemberian 

Fluoromethol

one neomycin 

3x1 tetes. 

- Pemberian 

Cendo 

Lyteers 2x1 

tetes.  
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A: Masalah 

belum 

teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi.  

16 Mei 

2022 

11.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

- Melakukan 

pendekatan 

- Menjelaskan  

mengenai masa 

penyembuhan 

post operasi 

katarak. 

- Menemani 

pasien untuk 

memberikan 

keamanan dan 

mengurangi 

takut. 

- Memberikan 

Pendidikan 

Kesehatan. 

S: Klien 

mengatakan 

masih 

bingung 

tentang 

pengobatan 

pasca operasi 

katarak dan 

waktu yang 

diperlukan 

untuk 

sembuh.  

O: Klien 

masih cemas.  

S: 36,6 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 90/90 

mmHg. 
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A: Masalah 

belum 

teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

17 Mei 

2022  

09.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi 

- Melakukan 

pengkajian nyeri 

secarakonferhesi

f termasuk, 

lokasi,karakterit

ik,durasi,frekue

nsi, kualitas dan 

factor prepitasi. 

- Mengkaji tipe 

dan sumber 

nyeri 

untukmenentuka

n intervensi. 

- Mengajarkan 

Teknik relaksasi 

nafas dalam. 

- berkolaborasi 

dengan dokter 

S: Klien 

mengatakan 

nyeri 

berkurang. 

P: Luka pasca 

operasi. 

Q: Ditusuk-

tusuk. 

R: Kepala 

bagian depan.  

S: Skala 3 

dari(1-10). 

T: Hilang 

timbul. 

O: Klien 

tampak tidak 

meringis. 

S: 36,5C. 

N: 100x/mnt. 
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untuk pemberian 

analgetic. 

TD: 100/90 

mmHg. 

-Pemberian 

Asam 

Mefenamat 

3x1 mg. 

A: Nyeri akut 

teratasi 

Sebagian.  

P: Lanjutkan 

intervensi. 

17 Mei 

2022  

10.00 

Resiko infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan. 

- Membersihkan 

luka bekas 

operasi dengan 

Teknik steril. 

- Mengganti 

perban 2x/hari 

- Memonitor 

tanda dan gejala 

infeksi 

 

 

 

 

S: Klien 

mengatakan 

perih dimata 

berkurang. 

 

 

O:  

- Mata klien 

tampak tidak 

berair. 

S: 36,5c 

N: 100x/mnt 
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 TD: 100/90 

mmHg 

- Pemberian 

Fluoromethol

one neomycin 

3x1 tetes. 

- Pemberian 

Cendo 

Lyteers 2x1 

tetes. 

A: Masalah 

teratasi 

Sebagian. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

17 Mei 

2022  

11.00 

Ansietas 

berhungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

- Melakukan 

pendekatan 

- Menjelaskan  

mengenai masa 

penyembuhan 

post operasi 

katarak. 

-

 Menema

S: Klien 

mengatakan 

sedikit lebih 

paham 

mengenai 

tentang 

pengobatan 

pasca operasi 

katarak dan 
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ni pasien untuk 

memberikan 

keamanan dan 

mengurangi 

takut. 

- Memberikan 

Pendidikan 

Kesehatan. 

waktu yang 

diperlukan 

untuk 

sembuh.  

O: Cemas 

klien tampak 

sedikit 

berkurang.  

S: 36,5C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 100/90 

mmHg. 

A: Masalah 

teratasi 

Sebagian. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

18 Mei 

2022  

09.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi 

- Melakukan 

pengkajian nyeri 

secarakonferhesi

f termasuk, 

lokasi,karakterit

ik,durasi,frekue

S: Klien 

mengatakan 

nyeri 

berangsur 

menghilang  

P: Luka pasca 

operasi. 
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nsi, kualitas dan 

factor prepitasi. 

- Mengkaji tipe 

dan sumber 

nyeri 

untukmenentuka

n intervensi. 

- Mengajarkan 

Teknik relaksasi 

nafas dalam. 

- berkolaborasi 

dengan dokter 

untuk pemberian 

analgetic. 

Q: Ditusuk-

tusuk. 

R: Kepala 

bagian depan  

S: skala 3 

dari(1-10). 

T: Hilang 

timbul. 

O: Klien 

tampak tidak 

meringis. 

S: 36,5 C. 

N: 100x/mnt 

TD:120/90m

mHg. 

-Pemberian 

Asam 

mefenamat 

3x1 mg. 

A: Nyeri 

teratasi. 

P: Hentikan 

intervensi. 
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18 Mei 

2022 

10.00 

Resiko infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

- Membersihkan 

luka bekas 

operasi dengan 

Teknik steril. 

- Mengganti 

perban 2x/hari 

- Memonitor 

tanda dan gejala 

infeksi 

S: Klien 

mengatakan 

pedih dimata 

sudah mulai 

menghilang.  

O:  

- Mata klien 

tampak tidak 

berair.  

S: 36,5c 

N: 100x/mnt 

TD:120/90 

mmHg. 

- Pemberian 

Fluoromethol

one neomycin 

3x1 tetes. 

- Pemberian 

Cendo 

Lyteers 2x1 

tetes. 

A: Masalah 

teratasi.  
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P: Hentikan 

intervensi. 

18 Mei 

2022  

11.00 

Ansietas 

berhungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

- Melakukan 

pendekatan 

- Menjelaskan  

mengenai  masa 

penyembuhan 

post operasi 

katarak.  

- Menemani 

pasien untuk 

memberikan 

keamanan dan 

mengurangi 

takut. 

- Memberikan 

Pendidikan 

Kesehatan. 

S: Klien 

mengatakan 

sudah 

memahami 

mengenai 

pengobatan 

pasca operasi 

katarak dan 

waktu yang 

diperlukan 

untuk 

sembuh. 

O: Klien 

tampak 

tenang.  

S: 36,5 C. 

N: 100x/mnt 

TD:120/90 

mmHg. 

A: Masalah 

teratasi.  
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Tabel 4.10 

Implementasi Ny. I 

Tangga

l/jam 

Diagnosa 

Keperawatan 

Implementasi 

Keperawatan 

Evaluasi  Paraf 

16 Mei 

2022 

13.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi 

- Melakukan 

pengkajian nyeri 

secarakonferhesif 

termasuk, 

lokasi,karakteritik,

durasi,frekuensi, 

kualitas dan factor 

prepitasi. 

-         Mengkaji tipe 

dan sumber nyeri 

untukmenentukan 

intervensi. 

-   Mengajarkan 

Teknik relaksasi 

nafas dalam. 

S: Klien 

mengatakan 

nyeri dan rasa 

mengganjal di 

mata sebelah 

kanan masih 

terasa. 

P: Luka pasca 

operasi. 

Q: Ditusuk-

tusuk. 

R: Tidak 

menjalar. 

S: Skala 6 dari 

(1-10). 

 

P: Hentikan 

intervensi. 
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- Berkolaborasi 

dengan dokter 

untuk pemberian 

analgetic. 

T: Terus 

menerus.  

O: Klien tampak 

meringis  

S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 140/90 

mmHg. 

-Pemberian 

Asam 

Mefenamat 3x1 

mg.  

A: Nyeri belum 

teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

16 Mei 

2022 

14.00 

Resiko infeksi 

berhubungan 

dengan trauma 

pada jaringan 

-     Membersihkan 

luka bekas operasi 

dengan Teknik 

steril. 

- Mengganti 

perban 2x/hari 

S: Klien 

mengatakan 

penglihatan 

masih buram.  

O:  

- Klien tampak 

masih sering 

berkedip. 
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- Memonitor 

tanda dan gejala 

infeksi 

S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 140/90 

mmHg. 

- Pemberian 

Fluorometholon

e neomycin 3x1 

tetes. 

- Pemberian 

Cendo Lyteers 

2x1 tetes. 

A: Masalah 

belum teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

16 Mei 

2022 

15.00 

Ansietas 

berhungan 

dengan kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

- Melakukan 

pendekatan 

- Menjelaska

n mengenai 

masa 

penyembuh

an post 

operasi 

katarak. 

S: Klien 

mengatakan 

takut matanya 

tidak bisa 

melihat lagi.  

O: Klien tampak 

gelisah dan 

sering bertanya 

tentang 
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- Menemani 

pasien 

untuk 

memberika

n keamanan 

dan 

mengurangi 

takut. 

- Memberika

n 

Pendidikan 

Kesehatan. 

penyembuhan 

penyakitnya. 

S: 36,0 C 

N: 100x/mnt 

TD: 140/90 

mmHg. 

A: Masalah 

belum teratasi.  

P: Lanjutkan 

Intervensi. 

17 Mei 

2022 

13.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi 

- Melakukan 

pengkajian nyeri 

secarakonferhesif 

termasuk, 

lokasi,karakteritik,

durasi,frekuensi, 

kualitas dan factor 

prepitasi. 

-         Mengkaji tipe 

dan sumber nyeri 

untukmenentukan 

intervensi. 

  S: Klien 

mengatakan 

nyeri dan rasa 

mengganjal di 

mata sebelah 

kanan sedikit 

berkurang.  

P: Luka pasca 

operasi.  

Q: Ditusuk-

tusuk. 
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-   Mengajarkan 

Teknik relaksasi 

nafas dalam. 

- Berkolaborasi 

dengan dokter 

untuk pemberian 

analgetic. 

 

R: Tidak 

menjalar. 

S: Skala 4 dari 

(1-10). 

T: Terus 

menerus.  

O: Klien tampak 

meringis.  

S: 36,0 C 

N: 100x/mnt. 

TD: 130/90 

mmHg. 

-Pemberian 

Asam 

Mefenamat 3x1 

mg.  

A: Nyeri belum 

teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 
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17 Mei 

2022 

14.00 

Resiko infeksi 

berhubungan 

dengan trauma 

pada jaringan 

- Membersih

kan luka 

bekas 

operasi 

dengan 

Teknik 

steril. 

S: Klien 

mengatakan 

penglihatan 

buramnya 

berkurang. 

O:  
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- Mengganti 

perban 

2x/hari 

- Memonitor 

tanda dan 

gejala 

infeksi 

 

- Klien tampak 

kadang masih 

sering berkedip. 

S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 130/90 

mmHg. 

- Pemberian 

Fluorometholon

e neomycin 3x1 

tetes. 

- Pemberian 

Cendo Lyteers 

2x1 tetes. 

A: Masalah 

teratasi 

Sebagian. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

17 Mei 

2022 

15.00 

Ansietas 

berhungan 

dengan kurang 

informasi 

- Melakukan 

pendekatan 

- Menjelaska

n  mengenai 

masa 

S: Klien 

mengatakan 

sedikit lebih tahu 

tentang           

katarak.   
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tentang 

penyakitnya. 

penyembuh

an post 

operasi 

katarak. 

- Menemani 

pasien 

untuk 

memberika

n keamanan 

dan 

mengurangi 

takut. 

- Memberika

n 

Pendidikan 

Kesehatan. 

O: Gelisah dan 

bertanya tentang 

penyembuhan 

penyakitnya 

tampak sedikit 

berkurang. 

S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt 

TD: 130/90 

mmHg. 

A: Masalah 

teratasi 

Sebagian. 

P: Lanjutkan 

Intervensi. 

18 Mei 

2022  

13.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi 

- Melakukan 

pengkajian 

nyeri 

secarakonfe

rhesif 

termasuk, 

lokasi,karak

teritik,duras

S: Klien 

mengatakan 

nyeri dan rasa 

mengganjal di 

mata sebelah 

kanan sudah 

berangsur 

membaik. 
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i,frekuensi, 

kualitas dan 

factor 

prepitasi. 

- Mengkaji 

tipe dan 

sumber 

nyeri 

untukmenen

tukan 

intervensi. 

- Mengajarka

n Teknik 

relaksasi 

nafas 

dalam. 

- Berkolabora

si dengan 

dokter 

untuk 

pemberian 

analgetic. 

 

P: Luka pasca 

operasi.  

Q: ditusuk-

tusuk. 

R: tidak 

menjalar.  

S: skala 3 dari 

(1-10). 

T: Terus 

menerus.  

O: Klien tampak 

tidak meringis.  

S: 36,5 C. 

N: 111x/mnt. 

TD: 130/90 

mmHg. 

-Pemberian 

Asam 

Mefenamat.  

A: Nyeri  teratasi  

P: Hentikan 

intervensi 
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18 Mei 

2022  

14.00 

Resiko infeksi 

berhubungan 

dengan trauma 

pada jaringan 

- Membersih

kan luka 

bekas 

operasi 

dengan 

Teknik 

steril. 

- Mengganti 

perban 

2x/hari 

- Memonitor 

tanda dan 

gejala 

infeksi 

 

S: Klien 

mengatakan 

penglihatan 

buramnya sudah 

membaik. 

O:  

- Klien tampak 

berkedip normal. 

S: 36,5 C. 

N: 111x/mnt 

TD: 130/90 

mmHg. 

- Pemberian 

Fluorometholon

e neomycin 3x1 

tetes. 

- Pemberian 

Cendo Lyteers 

2x1 tetes. 

A: Masalah 

teratasi. 

P: Hentikan 

intervensi. 
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18 Mei 

2022  

15.00 

Ansietas 

berhungan 

dengan kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

- Melakukan 

pendekatan 

- Menjelaska

n  mengenai 

masa 

penyembuh

an post 

operasi 

katarak. 

- Menemani 

pasien 

untuk 

memberika

n keamanan 

dan 

mengurangi 

takut. 

- Memberika

n 

Pendidikan 

Kesehatan. 

S: Klien 

mengatakan 

sudah tahu 

tentang operasi 

katarak.   

O: Klien tampak 

tenang. 

S: 36,5 C. 

N: 111x/mnt. 

TD: 130/90 

mmHg. 

A: Masalah 

teratasi. 

P: Hentikan  

Intervensi. 
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Tabel 4.11 

Implementasi Ny. Y  

Tanggal

/jam 

Diagnosa 

Keperawata

n 

Implementasi 

Keperawatan 

Evaluasi  Para

f  

19 Mei 

2022  

09.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi 

Melakukan 

pengkajian 

nyeri 

secarakonferhe

sif termasuk, 

lokasi,karakter

itik,durasi,frek

uensi, kualitas 

dan factor 

prepitasi. 

-      Mengkaji 

tipe dan 

sumber nyeri 

untukmenentu

kan intervensi. 

- Mengajarkan 

Teknik 

relaksasi nafas 

dalam. 

S: Klien 

mengatakan 

nyeri dan ada 

rasa tidak 

nyaman di 

daerah mata 

bekas operasi. 

P: Luka pasca 

operasi. 

Q: Ditusuk-

tusuk. 

R: Kepala. 

S: Skala 5 dari 

(1-10). 

T: Terus 

menerus.  

O: Klien 

tampak  
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- berkolaborasi 

dengan dokter 

untuk 

pemberian 

analgetic. 

meringis 

kesakitan. 

S: 36,8 C. 

N: 120x/mnt. 

TD: 130/90 

mmHg. 

-Pemberian 

Asam 

Mefenamat. 

A: Nyeri 

belum teratasi.  

P: Lanjutkan 

intervensi. 

19 Mei 

2022  

10.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

- Membersihkan 

luka bekas 

operasi dengan 

Teknik steril. 

- Mengganti 

perban 2x/hari 

- Memonitor 

tanda dan 

gejala infeksi 

S: Klien 

mengatakan 

penglihatan 

terasa silau. 

O:  

- Klien tampak 

mengernyitka

n matanya. 

S: 36,8 C. 

N: 120x/mnt. 

 



97 
 

 
 

TD: 130/90 

mmHg 

- Pemberian 

Fluoromethol

one neomycin 

3x1 tetes. 

- Pemberian 

Cendo Lyteers 

2x1 tetes. 

A: Masalah 

belum teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

19 Mei 

2022  

11.00  

 

Ansietas 

berhungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

- Melakukan 

pendekatan 

- Menjelaskan  

mengenai 

masa 

penyembuhan 

post operasi 

katarak. 

- Menemani 

pasien untuk 

memberikan 

S: Klien 

mengatakan 

taku tidak bisa 

sembuh dari 

penyakitnya 

dan takut 

penglihatanny

a silau terus-

menerus. 

O: Klien 

tampak cemas. 
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keamanan dan 

mengurangi 

takut. 

- Memberikan 

Pendidikan 

Kesehatan. 

S: 36,8 C. 

N: 120x/mnt. 

TD: 130/90 

mmHg. 

A: Masalah 

belum teratasi. 

P: Lanjutkan  

Intervensi. 

20 Mei 

2022  

09.00  

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi 

- Melakukan 

pengkajian 

nyeri 

secarakonferhe

sif termasuk, 

lokasi,karakter

itik,durasi,frek

uensi, kualitas 

dan factor 

prepitasi. 

-  Mengkaji tipe 

dan sumber 

nyeri 

untukmenentu

kan intervensi. 

S: Klien 

mengatakan 

nyeri dan rasa 

tidak nyaman 

berkurang di 

daerah mata 

bekas operasi. 

P: Luka pasca 

operasi. 

Q: Ditusuk-

tusuk. 

R: Kepala. 

S: Skala 4 dari 

(1-10). 

T: Terus 

menerus.  
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-  Mengajarkan 

Teknik 

relaksasi nafas 

dalam. 

- berkolaborasi 

dengan dokter 

untuk 

pemberian 

analgetic. 

 

O: Klien 

tampak  

meringis 

kesakitan. 

S: 36,8 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 130/90 

mmHg. 

-Pemberian 

Asam 

Mefenamat 

3x1 mg. 

A: Nyeri 

teratasi 

Sebagian.  

P: Lanjutkan 

intervensi. 

20 Mei 

2022 

10.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

- Membersihkan 

luka bekas 

operasi dengan 

Teknik steril. 

- Mengganti 

perban 2x/hari 

S: Klien 

mengatakan 

penglihatan 

silau 

berkurang. 
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- Memonitor 

tanda dan 

gejala infeksi 

 

O:  

- Klien tampak 

mengernyitka

n matanya. 

S: 36,8 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 130/90 

mmHg. 

- Pemberian 

Fluoromethol

one neomycin 

3x1 tetes. 

- Pemberian 

Cendo Lyteers 

2x1 tetes. 

A: Masalah 

teratasi 

sebagian. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

20 Mei 

2022  

11.00 

Ansietas 

berhungan 

dengan 

kurang 

- Melakukan 

pendekatan 

- Menjelaskan 

mengenai 

S: Klien 

mengatakan 

sedikit 

mengetahui 
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informasi 

tentang 

penyakitnya 

masa 

penyembuhan 

post operasi 

katarak. 

 

- Menemani 

pasien untuk 

memberikan 

keamanan dan 

mengurangi 

takut. 

- Memberikan 

Pendidikan 

Kesehatan. 

mengenai 

penyakit yang 

di deritanya 

dan tahu 

bagaimana 

cara merawat 

luka dan 

mengganti 

perban yang 

baik dan 

benar. 

O: Cemas 

klien tampak 

berkurang. 

S: 36,8 C 

N: 110x/mnt 

TD: 130/90 

mmHg. 

A: Masalah  

teratasi. 

sebagian. 

P: Lanjutkan  

Intervensi. 
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21 Mei 

2022  

09.00  

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi 

- Melakukan 

pengkajian 

nyeri 

secarakonferhe

sif termasuk, 

lokasi,karakter

itik,durasi,frek

uensi, kualitas 

dan factor 

prepitasi. 

- Mengkaji tipe 

dan sumber 

nyeri 

untukmenentu

kan intervensi. 

- Mengajarkan 

Teknik 

relaksasi nafas 

dalam. 

-  berkolaborasi 

dengan dokter 

untuk 

pemberian 

analgetic. 

S: Klien 

mengatakan  

nyeri dan ada 

rasa tidak 

nyaman 

berangsur 

membaik di 

daerah mata 

bekas operasi. 

P: Luka pasca 

operasi.  

Q: Ditusuk-

tusuk. 

R: Kepala. 

S: Skala 3 dari 

(1-10). 

T: Terus 

menerus.  

O: Klien 

tampak  tidak 

meringis. 

S: 36,0 C. 

N: 110x/mnt 
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TD: 120/90 

mmHg. 

-Pemberian 

Asam 

Mefenamat 

3x1 mg. 

A: Nyeri 

teratasi.  

P: Hentikan 

intervensi. 

21 Mei 

2022  

10.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

- Membersihkan 

luka bekas 

operasi dengan 

Teknik steril. 

- Mengganti 

perban 2x/hari 

- Memonitor 

tanda dan 

gejala infeksi. 

 

S: Klien 

mengatakan 

rasa silau 

mulai 

membaik. 

O:  

- Klien tampak 

tidak 

mengernyitka

n matanya. 

S: 36,0 C 

N: 110x/mnt 

TD: 120/90 

mmHg. 
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- Pemberian 

Fluoromethol

one neomycin 

3x1 tetes. 

- Pemberian 

Cendo Lyteers 

2x1 tetes. 

A: Masalah 

teratasi. 

P: Hentikan 

Intervensi. 

21 Mei 

2022  

11.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

mengetahui 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

- Melakukan  

pendekatan 

- Menjelaskan 

mengenai 

masa 

penyembuhan 

post operasi 

katarak. 

- Menemani  

pasien untuk 

memberikan 

keamanan dan 

S: Klien 

mengatakan 

sudah tahu 

mengenai 

penyakit yang 

dideritanya 

dan tahu 

bagaimana 

cara merawat 

luka dan 

mengganti 

perban yang 
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mengurangi 

takut. 

 

baik dan 

benar. 

O: Klien 

tampak tenang 

A: Masalah 

teratasi. 

S: 36,0 C 

N: 110x/mnt 

TD: 120/90 

mmHg 

P: Hentikan 

intervensi 

 

E. EVALUASI KEPERAWATAN  

 

Tabel 4.12 

Evaluasi Tn. T  

Tanggal/jam DX EVALUASI PARAF 

16 Mei 2022 

09.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi.  

S: Klien mengatakan 

masih nyeri di daerah 

mata sebelah kanan 

tetapi masih bisa ditahan  

P: Luka pasca operasi. 
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Q: Ditusuk-tusuk.  

R: Kepala bagian depan. 

S: Skala 4 dari (0-10).  

T: Hilang timbul.  

O: Klien tampak 

meringis.  

S: 36,6 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 90/90 mmHg.  

-Pemberian Asam 

Mefenamat. 

A: Nyeri akut belum 

teratasi.  

P: Lanjutkan intervensi. 

16 Mei 2022 

10.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

perih masih terasa.  

O:  

- Mata klien masih 

tampak berair. 

S: 36,6 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 90/90 mmHg. 
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- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah belum 

teratasi. 

P: Lanjutkan intervensi  

16 Mei 2022 

11.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

S: Klien mengatakan 

masih bingung tentang 

pengobatan pasca 

operasi katarak dan 

waktu yang diperlukan 

untuk sembuh.  

O: Klien masih cemas.  

S: 36,6 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 90/90 mmHg. 

A: Masalah belum 

teratasi. 

P: Lanjutkan intervensi. 

 

17 Mei 2022  

09.00  

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

S: Klien mengatakan 

nyeri berkurang. 

P: Luka pasca operasi. 
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cidera fisik 

pasca operasi. 

Q: Ditusuk-tusuk 

R: Kepala bagian depan  

S: Skala 3 dari(1-10) 

T: Hilang timbul. 

O: Klien tampak tidak 

meringis. 

S: 36,5 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 100/90 mmHg. 

Pemberian Asam 

Mefenamat 3 x 1 mg. 

A: Nyeri akut teratasi 

Sebagian.  

P: Lanjutkan intervensi.  

 

17 Mei 2022 

10.00  

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

perih dimata berkurang. 

O: Mata klien tampak 

tidak berair. 

S: 36,5c. 

N: 100x/mnt. 

TD: 100/90 mmHg. 
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- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah teratasi 

Sebagian. 

P: Lanjutkan intervensi 

17 Mei 2022 

11.00  

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

S: Klien mengatakan 

sedikit lebih paham 

mengenai tentang 

pengobatan pasca 

operasi katarak dan 

waktu yang diperlukan 

untuk sembuh.  

O: Cemas klien tampak 

sedikit berkurang.  

S: 36,5c. 

N: 100x/mnt. 

TD: 100/90 mmHg. 

A: Masalah teratasi 

Sebagian. 

P: Lanjutkan intervensi 
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18 Mei 2022  

09.00  

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi. 

S: Klien mengatakan 

nyeri berangsur 

menghilang  

P: Luka pasca operasi. 

Q: Ditusuk-tusuk 

R: Kepala bagian depan  

S: Skala 3 dari(1-10) 

T: Hilang timbul. 

O: Klien tampak tidak 

meringis. 

S: 36,5c 

N: 100x/mnt 

TD:120/90mmHg 

Pemberian Asam 

Mefenamat 3 x 1 mg  

A: Nyeri teratasi 

P: Hentikan intervensi 

 

18 Mei 2022 

10.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan  

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

pedih dimata sudah 

mulai menghilang  

O: Mata klien tampak 

tidak berair.  

S: 36,5c. 

N: 100x/mnt. 
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TD:120/90mmHg. 

- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah teratasi.  

P: Hentikan intervensi. 

18 Mei 2022  

11.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

S: Klien mengatakan 

sudah memahami 

mengenai pengobatan 

pasca operasi katarak 

dan waktu yang 

diperlukan untuk 

sembuh. 

O: Klien tampak tenang. 

 S: 36,5c. 

N: 100x/mnt. 

TD:120/90mmHg. 

A: Masalah teratasi.  

P: Hentikan intervensi. 
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Tabel 4.13 

Evaluasi Ny. I  

Tanggal/jam DX EVALUASI PARAF  

16 Mei 2022 

13.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca 

operasi.  

S: Klien mengatakan 

nyeri dan rasa 

mengganjal di mata 

sebelah kanan masih 

terasa. 

P: Luka pasca operasi.  

Q: Ditusuk-tusuk. 

R: Tidak menjalar.  

S: Skala 6 dari (1-10). 

T: Terus menerus. 

O: Klien tampak 

meringis.  

S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 140/90 mmHg. 

Pemberian Asam 

Mefenamat 3 x 1 mg. 

A: Nyeri belum teratasi. 

P: Lanjutkan intervensi.  
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16 Mei 2022 

14.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

penglihatan masih 

buram.  

O: Klien tampak masih 

sering berkedip. 

S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 140/90 mmHg. 

- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah belum 

teratasi.  

P: Lanjutkan intervensi. 

 

16 Mei 2022  

15.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

S: Klien mengatakan 

takut matanya tidak bisa 

melihat lagi.  

O: Klien tampak gelisah 

dan sering bertanya 

tentang penyembuhan 

penyakitnya. 

S: 36,0 C. 
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N: 100x/mnt. 

TD: 140/90 mmHg. 

A: Masalah belum 

teratasi.  

P: Lanjutkan Intervensi.  

17 Mei 2022 

13.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca 

operasi. 

S: Klien mengatakan 

nyeri dan rasa 

mengganjal di mata 

sebelah kanan sedikit 

berkurang. 

P: Luka pasca operasi.  

Q: Ditusuk-tusuk. 

R: Tidak menjalar.  

S: Skala 4 dari (1-10). 

T: Terus menerus.  

O: Klien tampak 

meringis.  

S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

Pemberian Asam 

Mefenamat 3 x 1 mg.  

A: Nyeri teratasi 

Sebagian. 
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P: Lanjutkan intervensi. 

17 Mei 2022 

14.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

penglihatan buramnya 

berkurang. 

O: Klien tampak kadang 

masih sering berkedip. 

S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah teratasi 

Sebagian. 

P: Lanjutkan intervensi. 

 

17 Mei 2022 

15.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

S: Klien mengatakan 

sedikit lebih tahu 

tentang operasi katarak.   

O: Gelisah dan bertanya 

tentang penyembuhan 

penyakitnya tampak 

sedikit berkurang. 
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S: 36,0 C. 

N: 100x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

A: Masalah teratasi 

Sebagian. 

P: Lanjutkan Intervensi. 

18 Mei 2022 

13.00  

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca 

operasi. 

S: Klien mengatakan 

nyeri dan rasa 

mengganjal di mata 

sebelah kanan sudah 

berangsur membaik. 

P: Luka pasca operasi.  

Q: Ditusuk-tusuk. 

R: Tidak menjalar.  

S: Skala 3 dari (1-10). 

T: Terus menerus.  

O: Klien tampak tidak 

meringis.  

S: 36,5 C. 

N: 111x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

Pemberian Asam 

Mefenamat 3 x 1 mg. 

A: Nyeri teratasi. 
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P: Hentikan intervensi. 

18 Mei 2022  

14.00  

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

penglihatan buramnya 

sudah membaik. 

O: Klien tampak 

berkedip normal. 

S: 36,5 C. 

N: 111x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah teratasi. 

P: Hentikan intervensi. 

 

18 Mei 2022 

15.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

S: Klien mengatakan 

sudah tahu tentang 

operasi katarak.   

O: Klien tampak tenang. 

S: 36,5 C. 

N: 111x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

A: Masalah teratasi. 
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P: Hentikan  Intervensi. 

 

Tabel 4.14 

Evaluasi Ny. Y  

Tanggal/jam DX EVALUASI PARAF 

19 Mei 2022 

09.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi.  

S: Klien mengatakan 

nyeri dan ada rasa tidak 

nyaman di daerah mata 

bekas operasi. 

P: Luka pasca operasi  

Q: Ditusuk-tusuk. 

R: Kepala. 

S: Skala 5 dari (1-10). 

T: Terus menerus.  

O: Klien tampak  

meringis kesakitan. 

S: 36,8 C. 

N: 120x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg 

Pemberian Asam 

Mefenamat 3 x 1 mg. 

A: Nyeri belum 

teratasi.  
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P: Lanjutkan 

intervensi. 

19 Mei 2022 

10.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

penglihatan terasa 

silau. 

O: Klien tampak 

mengernyitkan 

matanya. 

S: 36,8 C. 

N: 120x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg 

- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah belum 

teratasi. 

P: Lanjutkan 

intervensi. 

 

19 Mei 2022 

11.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

S: Klien mengatakan 

taku tidak bisa sembuh 

dari penyakitnya dan 
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informasi 

tentang 

penyakitnya 

takut penglihatannya 

silau terus-menerus. 

O: Klien tampak 

cemas. 

S: 36,8 C. 

N: 120x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

A: Masalah belum 

teratasi. 

P: Lanjutkan  

Intervensi. 

20 Mei 2022 

09.00  

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi. 

S: Klien mengatakan 

nyeri dan rasa tidak 

nyaman berkurang di 

daerah mata bekas 

operasi. 

P: Luka pasca operasi.  

Q: Ditusuk-tusuk. 

R: Kepala. 

S: Skala 4 dari (1-10). 

T: Terus menerus.  

O: Klien tampak  

meringis kesakitan. 

S: 36,8 C. 
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N: 110x/mnt.  

TD: 130/90 mmHg. 

Pemberian Asam 

Mefenamat. 

A: Nyeri teratasi 

Sebagian  

P: Lanjutkan 

intervensi. 

20 Mei 2022 

10.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

penglihatan silau 

berkurang. 

O: Klien tampak 

mengernyitkan 

matanya. 

S: 36,8 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah teratasi 

sebagian.  
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P: Lanjutkan 

intervensi. 

20 Mei 2022 

11.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

S: Klien mengatakan 

sedikit mengetahui 

mengenai penyakit 

yang di deritanya dan 

tahu bagaimana cara 

merawat luka dan 

mengganti perban yang 

baik dan benar. 

O: Cemas klien tampak 

berkurang. 

S: 36,8 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 130/90 mmHg. 

A: Masalah  teratasi 

sebagian. 

P: Lanjutkan  

Intervensi. 

 

21 Mei 2022 

09.00 

Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

cidera fisik 

pasca operasi. 

S: Klien mengatakan  

nyeri dan ada rasa tidak 

nyaman berangsur 

membaik di daerah 

mata bekas operasi. 
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P: Luka pasca operasi.  

Q: Ditusuk-tusuk. 

R: Kepala. 

S: Skala 3 dari (1-10). 

T: Terus menerus.  

O: Klien tampak  tidak 

meringis. 

S: 36,0 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 120/90 mmHg. 

Pemberian Asam 

Mefenamat 3 x 1 mg. 

A: Nyeri teratasi.  

P: Hentikan intervensi. 

21 Mei 2022 

10.00 

Resiko 

infeksi 

berhubungan 

dengan 

trauma pada 

jaringan 

S: Klien mengatakan 

rasa silau mulai 

membaik. 

O: Klien tampak tidak 

mengernyitkan 

matanya. 

S: 36,0 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 120/90 mmHg. 
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- Pemberian 

Fluorometholone 

neomycin 3x1 tetes. 

- Pemberian Cendo 

Lyteers 2x1 tetes. 

A: Masalah teratasi. 

P: Hentikan Intervensi. 

21 Mei 2022 

11.00 

Ansietas 

berhubungan 

dengan 

kurang 

informasi 

tentang 

penyakitnya 

S: Klien mengatakan 

sudah tahu mengenai 

penyakit yang 

dideritanya dan tahu 

bagaimana cara 

merawat luka dan 

mengganti perban yang 

baik dan benar. 

O: Klien tampak tenang 

S: 36,0 C. 

N: 110x/mnt. 

TD: 120/90 mmHg. 

A: Masalah teratasi. 

P: Hentikan intervensi 
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4.2 Pembahasan 

4.2.1 pengkajian Data  

Pengkajian digunakan untuk melakukan tahapan awal dan merupakan 

landasan utama dari proses keperawatan. Pengumpulan data saat melakukkan 

pegkajian dilakukan secara sistematis untuk mencegah terjadinya hilang data secara 

signifikan, data yang didapat dalam pengkajian dapat digunakan untuk memberi 

gambaran perubahan kesehatan pada pasien. Perawat dalam pengumpulan data juga 

harus melihat riwayat masa lalu dan masalah saat ini. Misalnya, riwayat kesehatan 

pasien saat ini, seperti alergi terhadap obat dan pemeriksaan diagnostik. (Andini 

Harahap, 2020). 

Berdasarkan data dan teori tersebut sesuai pengkajian dibahas bahwa 

berdasarkan data subjektif antara 3 klien didapatkan keluhan utama yang sama yaitu 

nyeri , klien I mengeluh nyeri di daerah mata sebelah kanan juga memiliki riwayat 

pernah melakukan operasi katarak di mata sebelah kiri 5 tahun ke belakang, klien 2 

mengeluh nyeri dan merasa ada yang mengganjal di mata sebelah kanan juga 

memiliki riwayat pernah operasi katarak di mata sebelah kiri 2 tahun ke belakang 

serta memiliki riwayat darah tinggi dan klien 3 mengeluh nyeri dan ada rasa tidak 

nyaman di daerah mata bekas operasi.  

4.2.2 Diagnosa Keperawatan  

Menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017) diagnosa keperawatan adalah 

evaluasi klinis tentang respons pasien terhadap kasus Kesehatan atau proses 

kehidupan yang dialaminya baik kasus yang berlangsung aktual juga potensial. 

Diagnosa keperawatan mempunyai tujuan untuk mengidentifikasi respon pasien 



126 
 

 
 

individu, keluarga dan komunitas terhadap kondisi yang berhubungan dengan 

kesehatan.  

Berdasarkan data dan teori tersebut menurut penulis pengkajian   nyeri  akut 

disebabkan karena adanya agen cidera fisik pasca operasi, resiko infeksi disebabkan 

karena adanya trauma pada jaringan dan ansietas disebabkan karena kurang 

informasi tentang penyakitnya.  

Diagnosis utama keperawatan yang ditemukan berdasarkan pengkajian 

pada ketiga klien yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik pasca 

operasi. Menurut PPNI (2017) Nyeri akut adalah pengalaman yang berkaitan 

dengan sensorik atau emosional karena terdapat kerusakan jaringan baik aktual 

maupun fungsional yang dirasakan selama kurang dari 3 bulan. Agen pencedera 

fisik merupakan faktor dalam SDKI yang berhubungan dengan kondisi pasien. (Tim 

Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).  

Selain, diagnosis utama penulis juga menemukan diagnosis tambahan pada 

ketiga klien tersebut yaitu Resiko Infeksi Berhubungan dengan Trauma Pada 

Jaringan dan Ansietas Berhubungan dengan Kurang Informasi Tentang 

Penyakitnya. Diagnosis resiko infeksi dijadikan diagnosis tambahan karena pada 

pengkajian ditemukan masalah klien mengatakan matanya terasa panas, klien 

mengatakan penglihatan buram, klien mengatakan penglihatannya terasa silau. 

Menurut PPNI (2017) Resiko infeksi merupakan suatu tindakan yang beresiko 

tinggi menghadapi peningkatan terserangnya organisme patogenetik. (Tim Pokja 

SDKI DPP PPNI, 2017).  
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Diagnose tambahan yang ditemukan adalah Ansietas Berhubungan dengan Kurang 

Informasi Tentang Penyakitnya. Ditemukan data bahwa ketiga pasien tidak 

mengetahui tentang penyakitnya. Pasien dengan ansietas dapat disebabkan oleh 

beberapa faktor. Kecemasan tersebut timbul dari rasa kekhawatiran dengan sesuatu 

yang tidak jelas dan perasaan yang tidak pasti. Manifestasi dari kecemasan dapat 

dilihat melalui perubahan fisiologis yang terjadi seperti gemetar, berkeringat detak 

jantung meningkat, sesak nafas dan nyeri di bagian abdomen. Dan dapat dilihat 

melalui perubahan perilaku seperti gelisah, bicara cepat, tegang, menunjukan reaksi 

terkejut. (Rondonuwu et al., 2018).  

 4.2.3 Intervensi Keperawatan  

Perencanaan keperawatan adalah rencana keperawatan yang akan perawat 

rencanakan kepada klien sesuai dengan diagnosis yang ditegakkan. Secara Teoritis 

Menurut Standar Intervensi Keperawatan Indonesia PPNI (2016) intervensi yang 

dapat dilakukan untuk ketiga pasien ini sesuai dengan diagnosis yaitu manajemen 

nyeri, resiko infeksi dan ansietas. Manajemen nyeri yaitu pengkajian nyeri secara 

konferhensif, mengobservasi TTV klien, merawat, ajarkan teknik relaksasi nafas 

dalam, berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik dan mengganti 

perban klien. Resiko infeksi bersihkan luka bekas operasi dengan teknik steril, ganti 

perban 2x/hari, monitor tanda dan gejala infeksi. Ansietas lakukan pendekatan, 

jelaskan mengenai masa penyembuhan post operasi, temani pasien untuk 

memberikan keamanan dan mengurangi takut, memberikan pendidikan Kesehatan 

Berdasarkan data dan teori tersebut intervensi yang diberikan kepada pasien 

1,2 dan 3 sudah sesuai dengan teori yaitu Manajemen nyeri yaitu pengkajian nyeri 
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secara konferhensif, mengobservasi TTV klien, merawat, ajarkan teknik relaksasi 

nafas dalam, berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik dan 

mengganti perban klien. Resiko infeksi bersihkan luka bekas operasi dengan teknik 

steril, ganti perban 2x/hari, monitor tanda dan gejala infeksi. Ansietas lakukan 

pendekatan, jelaskan mengenai masa penyembuhan post operasi, temani pasien 

untuk memberikan keamanan dan mengurangi takut, memberikan pendidikan 

kesehatan 

4.2.4 Implementasi Keperawatan  

Kegiatan dalam implementasi meliputi pengumpulan data, mengobservasi 

respons klien selama dan sesudah melaksanakan tindakan, serta menilai data yang 

baru (Rohmah & Walid, 2014). Implementasi yang dilakukan kepada ketiga klien 

sesuai dengan intervensi yang telah dirumuskan sebelumnya yang bertujuan 

untukmemulihkan keadaan klien. Penulis melaksanakan implementasi di mulai 

tanggal 14 Juli 2022 – 20 Juli 2022. Implementasi keperawatan yang dilakukan 

pada klien I, klien 2 dan klien 3 implementasi keperawatan sudah sesuai dengan 

apa yang ada pada intervensi,  

1. Nyeri Akut Berhubungan dengan Agen Cidera Fisik Pasca Operasi  

Pemberian tindakan keperawatan yang dilakukan adalah pengkajian 

nyeri secara konferhensif, mengobservasi TTV klien, merawat, ajarkan 

teknik relaksasi nafas dalam, berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian 

Asam Mefenamat 3x1 mg dan mengganti perban klien. 
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2. Resiko Infeksi Berhubungan dengan Trauma Pada Jaringan. 

Pemberian tindakan keperawatan yang dilakukan adalah dengan 

bersihkan luka bekas operasi dengan teknik steril, ganti perban 2x/hari dan 

monitor tanda, gejala infeksi dan pemberian Fluorometholone Neomycin 

2x1 tetes serta Cendo Lyteers. 

3. Ansietas Berhubungan dengan Kurang Informasi Tentang Penyakitnya. 

Pemberian tindakan keperawatan yang dilakukan adalah dengan 

dengan lakukan pendekatan, jelaskan mengenai masa penyembuhan post 

operasi katarak, temani pasien untuk memberikan keamanan dan 

mengurangi takut dan memberikan Pendidikan Kesehatan. 

4.2.5 Evaluasi Keperawatan  

1. Nyeri Akut Berhubungan dengan Agen Cidera Fisik Pasca Operasi  

Evaluasi proses pemberian asuhan keperawatan yang dilakukan oleh 

penulis tidak didapatkan adanya hambatan dalam pelaksanaan tindakan 

keperawatan. Evaluasi hasil asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam.  

Klien I: pada hari pertama klien mengatakan masih nyeri di daerah mata 

sebelah kanan tetapi masih bisa ditahan. P: luka pasca operasi, Q: ditusuk – 

tusuk, R: kepala bagian depan, S: skala 4 dari (0 – 10), T: hilang timbul. 

Klien tampak meringis S: 36,6 oC, N: 110x/menit, TD: 90/90 mmHg, 

dengan kriteria hasil nyeri akut belum teratasi. Pada hari kedua klien 

mengatakan nyeri berkurang. P: luka pasca operasi, Q: ditusuk – tusuk, R: 

kepala bagian depan, S: skala 3 dari (0 – 10), T: hilang timbul. Klien tampak 

tidak meringis S: 36,5 oC, N: 100x/menit, TD: 100/90 mmHg, dengan 

kriteria hasil nyeri akut teratasi sebagian. Pada hari ketiga klien mengatakan 
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nyeri berangsur menghilang. P: luka pasca operasi, Q: ditusuk – tusuk, R: 

kepala bagian depan, S: skala 3 dari (0 – 10), T: hilang timbul. Klien tampak 

tidak meringis S: 36,5 oC, N: 100x/menit, TD: 120/90 mmHg, dengan 

kriteria hasil nyeri akut teratasi.  

Klien 2: pada hari pertama klien mengatakan nyeri dan rasa 

mengganjal di mata sebelah kanan masih terasa. P: luka pasca operasi, Q: 

ditusuk – tusuk, R: tidak menjalar, S: skala 6 dari (0 – 10), T: terus menerus. 

Klien tampak meringis S: 36,0 oC, N: 130x/menit, TD: 140/90 mmHg, 

dengan kriteria hasil nyeri akut belum teratasi. Pada hari kedua klien 

mengatakan nyeri dan rasa mengganjal di mata sebelah kanan sedikit 

berkurang. P: luka pasca operasi, Q: ditusuk – tusuk, R: tidak menjalar, S: 

skala 4 dari (0 – 10), T: terus menerus. Klien tampak meringis S: 36,0 oC, 

N: 100x/menit, TD: 130/90 mmHg, dengan kriteria hasil nyeri akut teratasi 

sebagian. Pada hari ketiga klien mengatakan nyeri dan rasa mengganjal di 

mata sebelah kanan sudah berangsur membaik. P: luka pasca operasi, Q: 

ditusuk – tusuk, R: tidak menjalar, S: skala 3 dari (0 – 10), T: terus menerus. 

Klien tampak tidak  meringis S: 36,0 oC, N: 111x/menit, TD: 130/90 

mmHg, dengan kriteria hasil nyeri akut teratasi.  

Klien 3: pada hari pertama klien mengatakan nyeri dan ada rasa tidak 

nyaman di daerah mata bekas operasi, P: luka pasca operasi, Q: ditusuk-

tusuk, R: kepala, S: skala 5 dari (1-10), T: terus menerus. Klien tampak  

meringis kesakitan S: 36,8 C, N: 120x/menit, TD: 130/90 mmHg dengan 

nyeri akut belum teratasi. Pada hari kedua klien mengatakan nyeri dan rasa 

tidak nyaman berkurang di daerah mata bekas operasi. P: luka pasca operasi, 
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Q: ditusuk-tusuk, R: kepala, S: skala 4 dari (1-10), T: terus menerus. Klien 

tampak meringis kesakitan S: 36,8 C, N: 110x/menit, TD: 130/90 mmHg 

dengan nyeri akut teratasi sebagian. Pada hari ketiga klien mengatakan nyeri 

dan rasa tidak nyaman berangsur membaik di daerah mata bekas operasi. P: 

luka pasca operasi, Q: ditusuk-tusuk, R: kepala, S: skala 3 dari (1-10), T: 

terus menerus. Klien tampak meringis kesakitan S: 36,0 C, N: 110x/menit, 

TD: 120/90 mmHg dengan nyeri akut teratasi. 

2. Resiko Infeksi Berhubungan dengan Trauma Pada Jaringan. 

Klien I: Pada hari pertama klien mengatakan perih masih terasa. 

Mata klien masih tampak berair S: 36,6 oC, N: 110x/menit, TD: 90/90 

mmHg, dengan kriteria hasil masalah belum teratasi. Pada hari kedua klien 

mengatakan perih di mata berkurang. Mata klien tampak tidak berair S: 36,5 

oC, N: 100x/menit, TD: 100/90 mmHg, dengan kriteria hasil masalah 

teratasi sebagian. Pada hari ketiga klien mengatakan perih di mata sudah 

mulai menghilang. Mata klien tampak tidak berair S: 36,5 oC, N: 

100x/menit, TD: 120/90 mmHg, dengan kriteria hasil masalah teratasi. 

Klien 2: Pada hari pertama klien mengatakan penglihatan masih 

buram. Klien tampak masih sering berkedip S: 36,0 oC, N: 130x/menit, TD: 

140/90 mmHg, dengan kriteria hasil masalah belum teratasi. Pada hari 

kedua mengatakan penglihatan buramnya berkurang. Klien tampak kadang 

masih sering berkedip S: 36,0 oC, N: 100x/menit, TD: 130/90 mmHg, 

dengan kriteria hasil masalah teratasi sebagian. Pada hari ketiga klien 

mengatakan penglihatan buramnya sudah membaik. Klien tampak berkedip 
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normal S: 36,5 oC, N: 111x/menit, TD: 130/90 mmHg, dengan kriteria hasil 

masalah teratasi. 

Klien 3: Pada hari pertama klien mengatakan penglihatan terasa 

silau. Klien tampak mengernyitkan mata S: 36,8 oC, N: 120x/menit, TD: 

130/90 mmHg, dengan kriteria hasil masalah belum teratasi. Pada hari 

kedua klien mengatakan penglihatan silau berkurang. Klien tampak 

mengernyitkan matanya S: 36,8 oC, N: 110x/menit, TD: 130/90 mmHg, 

dengan kriteria hasil masalah teratasi sebagian. Pada hari ketiga klien 

mengatakan rasa silau mulai membaik. Klien tampak tidak mengernyitkan 

matanya S: 36,0 oC, N: 110x/menit, TD: 120/90 mmHg, dengan kriteria 

hasil masalah teratasi. 

3. Ansietas Berhubungan dengan Kurang Informasi Tentang Penyakitnya. 

Klien I: Pada hari pertama klien mengatakan masih bingung tentang 

pengobatan pasca operasi katarak dan waktu yang diperlukan untuk 

sembuh. Klien tampak cemas S: 36,6 oC, N: 110x/menit, TD: 90/90 mmHg, 

dengan kriteria hasil masalah belum teratasi. Pada hari kedua klien 

mengatakan sedikit lebih paham mengenai pengobatan pasca operasi 

katarak dan waktu yang diperlukan untuk sembuh. Cemas klien tampak 

berkurang S: 36,5 oC, N: 100x/menit, TD: 100/90 mmHg, dengan kriteria 

hasil masalah teratasi sebagian. Pada hari ketiga klien mengatakan sudah 

memahami mengenai pengobatan pasca operasi katarak dan waktu yang 

diperlukan untuk sembuh. Klien tampak tenang S: 36,5 oC, N: 100x/menit, 

TD: 120/90 mmHg, dengan kriteria hasil masalah teratasi. 
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Klien 2: Pada hari pertama klien mengatakan takut matanya tidak bisa 

melihat lagi. Klien tampak gelisah dan sering bertanya tentang 

penyembuhan penyakitnya S: 36,0 oC, N: 130x/menit, TD: 140/90 mmHg, 

dengan kriteria hasil masalah belum teratasi. Pada hari kedua klien 

mengatakan sedikit lebih tahu tentang operasi katarak. Gelisah dan bertanya 

tentang penyembuhan penyakitnya tampak sedikit berkurang S: 36,0 oC, N: 

100x/menit, TD: 130/90 mmHg, dengan kriteria hasil masalah teratasi 

sebagian. Pada hari ketiga klien mengatakan sudah tahu tentang operasi 

katarak. Klien tampak tenang normal S: 36,5 oC, N: 111x/menit, TD: 

130/90 mmHg, dengan kriteria hasil masalah teratasi. 

Klien 3: pada hari pertama klien mengatakan takut tidak sembuh dari 

penyakitnya dan takut penglihatannya silau terus menerus. Klien tampak 

cemas S: 36,8 oC, N: 120x/menit, TD: 130/90 mmHg, dengan kriteria hasil 

masalah belum teratasi. Pada hari kedua klien mengatakan sedikit 

mengetahui mengenai penyakit yang dideritanya dan tahu bagaimana cara 

merawat luka dan mengganti perban yang baik dan benar. Cemas klien 

tampak berkurang S: 36,8 oC, N: 110x/menit, TD: 130/90 mmHg, dengan 

kriteria hasil masalah teratasi sebagian. Pada hari ketiga klien mengatakan 

sudah tahu mengenai penyakit yang dideritanya dan tahu bagaimana cara 

merawat luka dan mengganti perban yang baik dan benar. Klien tampak 

tenang S: 36,0 oC, N: 110x/menit, TD: 120/90 mmHg, dengan kriteria hasil 

masalah teratasi.  
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN  

 

5.1 Kesimpulan  

5.1.1 Pengkajian  

Pengkajian didapatkan data mengeluh nyeri di daerah mata sebelah kanan, 

nyeri dan merasa ada yang mengganjal di mata sebelah kanan, nyeri dan ada 

rasa tidak nyaman di daerah mata bekas operasi nyeri seperti  ditusuk – tusuk  

dengan skala 4 (sedang), skala 6 (sedang), dan skala 5 (sedang).  

5.1.2 Diagnosa Keperawatan  

Prioritas masalah keperawatan yang diambil Nyeri Akut, Resiko Infeksi 

Ansietas  

5.1.3 Intervensi keperawatan yang direncanakan penulis adalah mengatasi 

nyeri, dan mencegah terjadinya infeksi serta memberikan Pendidikan 

Kesehatan.  

5.1.4 Implementasi keperawatan  

Manajemen nyeri yaitu pengkajian nyeri secara konferhensif, 

mengobservasi TTV klien, merawat, ajarkan teknik relaksasi nafas dalam, 

berkolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik dan mengganti 

perban klien. Resiko infeksi bersihkan luka bekas operasi dengan teknik 

steril, ganti perban 2x/hari, monitor tanda dan gejala infeksi. Ansietas 

lakukan pendekatan, jelaskan mengenai masa penyembuhan post operasi, 

temani pasien untuk memberikan keamanan dan mengurangi takut, 

memberikan pendidikan  
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5.1.5 Evaluasi  

Evaluasi yang digunakan menggunakan metode SOAP, dimana ketiga 

masalah keperawatan yang ditegakkan dapat teratasi dengan ditandai 

dengan nyeri berkurang, tidak terjadi resiko infeksi dibuktikan dengan tidak 

adanya tanda gejala terjadinya infeksi, dan cemas dan gelisah berkurang. 

5.2 Saran  

5.2.1 Bagi Institusi Pendidikan  

Diharapkan Karya Tulis Ilmiah inidapat dijadikan referensi dalam 

meningkatkan pembelajaran khususnya tentang asuhan keperawatan Post 

Operasi Katarak. 

5.2.2 Bagi Perawat 

pemberian pelayanan asuhan keperawatan di puskesmas sudah baik, 

diharapkan dapat meningkatkan kualitas pelayanan asuhan keperawatan 

dengan pada pasien sehingga pasien dapat melakukan perawatan dengan 

baik dan benar di rumah.  

5.2.3 Bagi Responden 

Setelah dilakukan perawatan di puskesmas, diharapkan klien dapat 

menambah pengetahuan mengenai perawatan luka yang baik dan benar di 

rumah serta bisa meningkatkan pola hidup bersih dan sehat. 

5.2.4 Bagi Mahasiswa 

Meningkatkan pengetahuan dan pengalaman mengenai asuhan keperawatan 

dengan kasus Post Operasi Katarak, serta dapat meningkatkan keterampilan 

dalam memberikan asuhan keperawatan Post Operasi Katarak. 
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Lampiran 1 

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN 

 

A. PENGKAJIAN 

1. IDENTITAS PASIEN 

a. Nama   :  

b. Jenis kelamin  : 

c. Usia   : 

d. Status perkawinan : 

e. Agama   : 

f. Suku bangsa  : 

g. Pendidikan  : 

h. Bahasa yang digunakan :  

i. Pekerjaan  : 

j. Alamat   : 

k. Diagnosa medis  : 

2. PENANGGUNG JAWAB 

a. Nama    : 

b. Jenis kelamin   : 



c. Usia    : 

d. Hubungan dengan pasien : 

e. Pendidikan   : 

f. Pekerjaan   : 

g. Alamat    : 

3. RIWAYATKESEHATAN 

a. Riwayat kesehatan sekarang 

b. Riwayat kesehatan masalalu 

c. Riwayat kesehatan keluarga 



4. PENGKAJIAN FISIK 

a. Keadaan Umum 

Kesadaran Umum 

GCS 

1) TB/BB 

IMT 

2) Postur Tubuh 

Warna Kulit 

Turgor Kulit 

b. Tanda- Tanda Vital 

1) Tekanan  Darah 

2) Nadi 

3) Suhu 

4) Respirasi 

c. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala dan leher 

2) Mata 

3) Hidung 

4) Telinga 

5) Mulut 

6) Thorak 

7) Abdomen 

8) Genitourinaria 



9) Muskuloskeletal 

 

5. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

 

6. THERAPY MEDIC 

 

7. ANALISA DATA 

 

No Data Etiologi Masalah 

    

 

 

 

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

 

C. RENCANA KEPERAWATAN 

 

No Diagnosa Tujuan Kriteria 

 

Hasil 

Intervensi Rasional 

      

 

D.  IMPLEMENTASI 

 

No Hari/Tanggal No.Diagnosa Implementasi Respon 

     

 

 



E.  EVALUASI 

 

No Tanggal/Jam No.Diagnosa Evaluasi 
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