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A.  Pengkajian

Pada hari senin pagi, 8 juli 2024 jam ( 07.50 wib) pasien atas nama Tn. M umur 50 tahun, pekerjaan pegawai negeri sipil, beragama islam datang ke IGD RSUD Muara Teweh. Pasien mengeluh nyeri berkemih (BAK), merasakan istirahat sangat terganggu. Pasien juga mengatakan nyeri pingang sebelah kanan dan perut bawah (kandung kencing), tampak pasien berkeringat banyak. Keluarga pasien juga mengatakan pasien nyeri berkemih sudah 3 hari  yang lalu dan makin memberat hari ini, pasien memiliki riwayat hipertensi namun belum pernah dirawat inap di Rumah sakit. Hasil pemeriksaan TD: 180/110 mmHg, N: 99 x/menit, R: 24 x/menit, S: 36.8 C, SpO2 98%. Pasien kemudian dirawat di ruangan Teratai penyakit dalam pria.
            Pada hari senin 8 juli 2025 jam 08. 00 wib pasien di IGD RSUD Muara Teweh, pada pengkajian didapatkan pasien nyeri BAK setelah berkemih, terasa ada dorongan kuat berkemih sedikit - sedikit, rasa terbakar (panas), sering berkemih, warna urin kuning keruh tidak ada bercampur darah, nyeri pinggang sebelah kanan menjalar pada kandung kemih, bila pasien telah banyak minum, kandung kemih terasa penuh dan kencang.  
           Hasil laboratorium darah lengkap: HB: 11,5 mg/dl, leukosit 9.200, trombosit 301.000/mm3, hematocrit: 38 %. Hasil laboratorium Urin lengkap : Kejernihan keruh, warna kuning,protein positif, darah positif, leukosit 5 - 8 / LBP, silinder positif. Hasil USG abdomen: Ukuran normal, echoparenchyme normal,batas corteks medula jelas,tak tampak pembesaran PCS,tak tampak penebalan dinding,tak tampak batu / massa. 
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B. ANALISA DATA
 Tabel 3.1 Analisa data
	Data
	Etiologi
	Analisa Problem

	Data Subyektif:
· P: Infeksi Saluran Kemih
· Q: Nyeri dirasakan seperti terbakar dan terasa panas
· R: Nyeri pinggang dan kandung kemih
· S: Skala nyeri 5 (Sedang)
· T: Nyeri dirasakan setelah berkemih
Data Obyektif:
· Klien tampak meringis, berkeringat banyak dan gelisah
· Aktivitas di tempat tidur saja dan dibantu oleh keluarga dan perawat
· Nyeri tekan saat di palpasi diperut bagian bawah
· Terdapat bakteri ( + ) positif pada pemeriksaan laboratorium
· Warna urin kuning keruh
· Tekanan darah meningkat180/110mmhg
· Susah tidur
	
Agen pencendera fisiologis
	      
   Nyeri akut (D.0077) 

	Data Subyektif:
· Pasien mengatakan tidak dapat menahan kencing (urgensi)
· Pasien mengatakan nyeri BAK setelah berkemih 
- Bila pasien telah banyak  minum, kandung kemih terasa penuh dan kencang.  
Data Obyektif:
· Pasien tampak gelisah 
· Frekuensi BAK sering 3 - 4 x / jam
· Kandung kemih teraba kencang




	
Penurunan kapasitas kandung kemih
	 
Gangguan Eliminasi Urine (D.0040)
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C.  Diagnosa keperawatan utama berdasarkan SDKI (2018)

   Hasil analisa data pasien Tn. M menghasilkan beberapa diagnosa keperawatan,    yaitu: 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencendera fisiologis , ditandai dengan  Pasien mengatakan nyeri BAK sudah 3 hari yang lalu, kandung kemih kencang, pasien tidak sanggup bila berbaring terlentang , TTV: TD: 180/110 mmHg, N: 99 x/menit, R: 24 x/menit, S: 36.8 C, SpO2 98%. Palpasi dinding perut bawah ditemukan nyeri tekan, pasien tampak meringis kesakitan, dan gelisah. Infeksi saluran kemih adalah infeksi yang disebabkan oleh mikroorganisme patogen yang naik dari uretra ke kandung kemih dan berkembang biak serta meningkat jumlahnya sehingga menyebabkan infeksi pada ureter dan ginjal (Lestari, 2019)

2. Diagnosa kedua yaitu Gangguan eliminasi urine berhubungan dengan penurunan kapasitas kandung kemih , ditandai dengan pasien mengatakan tidak dapat menahan kencing , pasien juga mengatakan kencing saat setiap beraktivitas, BAK sering, kandung kemih teraba kencang, Hipervolemia adalah disfungsi eliminasi urin. (SDKI,2018).

D.Perencanaan
1. Intervensi yang dilakukan pada diagnosa nyeri akut (D.0077) adalah manajemen nyeri (I.08238) dengan tujuan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 3 jam, dengan tingkat nyeri menurun, dengan kriteria Hasil: nyeri menurun (5), meringis menurun (5), kesulitan tidur menurun (5), gelisah menurun (5), ketegangan otot menurun (5) 

2. Intervensi yang dilakukan pada diagnosa  yaitu Manajemen eliminasi urin (I.04152) dengan tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 3 jam, dengan tingkat konsistensi urin membaik, dengan Kriteria hasil: kemampuan berkemih meningkat (5), distensi kandung kemih menurun (5), dribbling menurun (5), frekuensi berkemih membaik (5), sensasi berkemih membaik (5).

        E. Implementasi keperawatan
1. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 8 juli 2024 dengan manajemen nyeri (I.08238) adalah dengan: mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi,frekuensi, identitas nyeri, memeriksa vital sign, skala nyeri, identifikasi respon yang memperberat  dan memperingan nyeri, mengajarkan teknik nafas dalam kepada pasien, memberikan obat injeksi Ketorolac 30 mg / intravena.

2. Implementasi yang dilakukan pada tanggal 8 juli 2024 dengan Manajemen eliminasi urin (I.04152) adalah dengan: memonitor eliminasi urin  frekuensi, konsistensi,aroma, volume dan warna), menganjurkan minum yang cukup dan mengurangi minum menjelang tidur, memasang infus baru dengan IV plug (venflon) tanpa cairan,  memberikan diuretik inj.furosemide 40 mg/iv ekstra dilanjutkan dengan pemberian obat oral urotractin 1 tablet / 12 jam.

F. Evaluasi 
Evaluasi implementasi pada tanggal 8 Januari 2024 pukul 12.00 WIB data subjektif didapatkan pasien mengatakan pasien mengatakan nyeri BAK sudah mulai sedikit berkurang, BAK masih sering. Data Objektif pasien juga mengatakan nyeri pinggang sebelah kanan masih terasa, badan masih terasa lemas tapi sudah mulai mampu mengubah posisi sendiri (miring kanan kiri). Pada data objektif didapatkan TD: 150/90 mmHg, N: 92 x/menit, P: 24 x/menit, SpO2: 99%, Perkusi pada abdomen bawah masih nyeri, distensi kandung kemih tidak lagi, gelisah berkurang, akral teraba hangat.      


Assesment pada nyeri akut teratasi sebagian, pada gangguan eliminasi urin teratasi sebagian.  planning diagnosa I dilanjutkan intervensi dengan manajemen nyeri (I.08238) seperti: mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi,frekuensi, identitas nyeri, memeriksa vital sign, skala nyeri, identifikasi respon yang memperberat  dan memperingan nyeri, mengajarkan teknik nafas dalam kepada pasien, kolaborasi pemberikan obat injeksi Ketorolac 30 mg / intravena. Planning diagnosa II dilanjutkan intervensi dengan Manajemen eliminasi urin (I.04152) adalah dengan: memonitor eliminasi urin ( frekuensi, konsistensi,aroma, volume dan warna), menganjurkan minum yang cukup dan mengurangi minum menjelang tidur, memasang infus baru dengan IV plug (venflon) tanpa cairan,  memberikan diuretik inj.furosemide 40 mg/iv ekstra dilanjutkan dengan pemberian obat oral urotractin 1 tablet / 12 jam.

