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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PEMENUHAN KEBUTUHAN RASA AMAN
DAN NYAMAN PADA NY. W DI RUANG TERATAI RS DR SOEDIRMAN
KEBUMEN

Latar belakang: Komplikasi yang paling umum terjadi pada luka bakar adalah
kerusakan integritas kulit. Hal ini menyebabkan pemenuhan kebutuhan rasa aman
dan nyaman terganggu yaitu nyeri.

Tujuan: Memaparkan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan
nyaman nyeri akut pada luka bakar.

Analisa data: Dari pengkajian diperoleh masalah nyeri akut b.d agen cedera fisik.
Intervensi: Kaji nyeri, ajarkan teknik nafas dalam, teknik distraksi dan relaksasi.
Implementasi: Mengkaji nyeri, Mengajarkan teknik distraksi dan relaksasi.
Evaluasi: Masalah nyeri akut belum teratasi, skala nyeri berkurang dari skala 5
menjadi skala 3, klien mengerang kesakitan bila luka di pegang atau tersentuh.

Kata kunci: aman dan nyaman, asuhan keperawatan, nyeri.
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ABSTRACT

NURSING CARE OF FULFILLMENT SAFETY AND COMFORTABLE
INNY. W THE TERATAI ROOM DR SOEDIRMAN HOSPITAL
KEBUMEN

Background: The most common Complications occur at the burn is damage to
the integrity of the skin. This led to the fulfillment of the needs of the sense of
security and comfort are compromised that is painful.

Goal: Expose the nursing care of the fulfillment of the needs of safe and
comfortable sense of acute pain in Burns.

Data analysis: From the study of acute pain problems obtained a.w. agent
physical injury.

Intervention: Observation pains, teaches the techniques of breath in, distraction
and relaxation techniques.

Implementation: Examining pain, distraction and relaxation techniques Taught.
Evaluation of acute pain: The problem is not resolved, the pain scale was
reduced from 5 scale be scale 3, clients moaned in pain when it cuts on hold or
untouched.

Keywords: comfortable and safe, nursing care, pain.
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Keamanan adalah suatu keadaan yang terbebas dari cedera fisik dan
gangguan psikologis. Keamanan adalah salah satu kebutuhan dasar manusia yang
harus terpenuhi (Potter & Perry, 2006). Menurut Kolcaba, (1992) dalam Potter &
Perry (2006) kenyamanan adalah keadaan telah terpenuhinya kebutuhan dasar
manusia. Kebutuhan ini meliputi kebutuhan akan ketentraman (suatu rasa
kepuasan terhadap penampilan sehari hari), kegiatan (kebutuhan telah terpenuhi),
dan transenden (keadaan yang melebihi suatu masalah atau nyeri).

Salah satu bentuk gangguan kenyamanan adalah nyeri. Nyeri adalah
sensasi ketidaknyamanan yang dimanifestasikan sebagai penderitaan yang
diakibatkan oleh persepsi jiwa terhadap suatu keadaan yang nyata, ancaman, dan
fantasi luka (Kozier & Erb, 1983 dalam Tamsuri, 2007). Menurut teori dari
Asosiasi Nyeri Internasional, pemahaman tentang nyeri lebih untuk
penatalaksanaan nyeri yang menitikberatkan pada tindakan fisik atau
menghilangkan kausa fisik. Namun menurut Kozier dan Erb, (1983) dalam
Tamsuri (2007) nyeri diperkenalkan sebagai suatu pengalaman emosional yang
penatalaksanaannya tidak hanya pada pengelolaan fisik saja, namun penting juga
untuk melakukan tindakan psikologis untuk mengatasi nyeri.

Nyeri dapat terjadi karena akibat kerusakan jaringan aktual atau potensial
yang digambarkan sebagai kerusakan atau faktor yang berhubungan dengan
cedera biologis, cedera fisik, cedera kimiawi. Luka bakar merupakan salah satu
contoh cedera fisik yang dapat menimbulkan nyeri (Arif & Kumala, 2013).

Berdasarkan data dari Riskesdas (Riset Kesehatan Dasar) provinsi Jawa
Tengah (2007) menyatakan jumlah kasus luka bakar di Jawa Tengah adalah 2,1%
dari keseluruhan cedera, usia terbanyak yang mengalami cedera luka bakar yaitu

23,3% pada usia < 1 tahun, jenis kelamin perempuan lebih banyak dibandingkan



dengan jenis kelamin pria dengan 2,5 %, sedangkan untuk penderita terbanyak
berdasarkan tingkat pendidikan adalah 2,8% pada lulusan SMA.

Berdasarkan data dari rekam medik di RS Dr Soedirman Kebumen pada
tahun 2014, terdapat 10 angka kejadian cidera luka bakar. Sedangkan di RS Dr
Soetomo Surabaya terdapat 106 kasus luka bakar di instalasi rawat inap pada
tahun 2000, dengan angka kematian 26,41%. Selanjutnya di RS Pusat Pertamina
pada tahun 2007 terdapat pasien luka bakar rata-rata sebanyak 40 penderita
pertahun yang dirawat di unit luka bakar, dari jumlah tersebut yang masuk dalam
kategori luka bakar sekitar 21% dengan angka kematian 40-50% (Majid &
Prayogi, 2013).

Luka bakar merupakan cedera yang sering dihadapi oleh dokter. Jenis
yang berat memperlihatkan derajat cacat yang relatif tinggi dibanding dengan
cedera oleh sebab yang lainya. Penyebab luka bakar selain terbakar api, juga tak
langsung, juga paparan suhu yang tinggi dari cahaya matahari, listrik dan bahan
kimia. Luka bakar karena api atau akibat tak langsung dari api misalnya tersiram
air panas, tersiram minyak goreng panas, dan banyak terjadi pada kecelakaan
rumah tangga. Berat ringannya luka bakar tergantung pada keadaan jaringan yang
terbakar dan intensitas trauma panas. Kulit yang tebal, berpigmen dan banyak
mengandung kelenjar sebasea akan lebih tahan terhadap trauma panas dibanding
dengan kulit yang tipis dan kering (Nugroho, 2012).

Jaringan dibawah kulit trauma panas tersebut akan menerima rambatan
panas yang serupa. Kandungan air dalam jaringan dan banyak tidak nya jaringan
aliran darah merupakan faktor yang sangat penting. Gawat darurat dan
penatalaksanaan pertama pada cedera luka bakar merupakan bagian terpenting
dari perawatan secara keseluruhan, terutama bila lukanya luas dan kemungkinan
melibatkan beberapa pembedahan serta upaya yang besar oleh kalangan medik,
perawat dan paramedik. Untuk tujuan ini, mutlak bahwa perawatan gawat darurat
dipikirkan mencakup 5 hari pengobatan pertama (Nugroho, 2012).

Kulit terdiri atas tiga lapisan, yang masing-masing memiliki jenis sel dan
memiliki fungsi yang bermacam-macam. Ketiga lapisan tersebut adalah epidermis,

dermis, dan subkutis. Epidermis merupakan struktur jaringan lapisan kulit terluar,



sel-sel epidermis terus-menerus mengalami mitosis, dan berganti dengan sel yang
baru sekitar 30 hari. Epidermis mengandung reseptor-reseptor sensorik untuk
sentuhan, suhu, getaran, dan nyeri. Dermis merupakan lapisan kulit bawah
epidermis atau disebut juga dengan kutan yang membentuk sebagian terbesar kulit
dengan memberikan kekuatan serta struktur pada kulit. Dermis mengandung
sel-sel fibroblas yang dapat menghasilkan suatu bentuk kolagen, yaitu komponen
dari jaringan ikat. Dermis tersusun dari pembuluh darah, limfe, serabut saraf,
kelenjar sebasea, dan akar rambut. Subkutis merupakan lapisan kulit yang terletak
dibawah lapisan dermis. Subkutis terdiri dari lemak dan jaringan ikat bawah yang
berfungsi memberikan bantalan antara lapisan kulit dan struktur internal, struktur
internal yaitu otot dan tulang, serta sebagai peredam kejut dan insulator panas
(Arif & Kumala, 2013).

Derajat pada luka bakar dibagi menjadi tiga meliputi pada luka bakar
derajat I, luka hanya mengenai lapisan epidermis, luka tampak berwarna merah
muda sampai merah dan terasa nyeri/hyperethetic, dan nyeri berkurang dengan
pendinginan. Pada luka bakar derajat II, kedalaman pada lapisan superfisial dalam,
warna berbintik-bintik, putih, coklat, merah muda, atau merah coklat. Timbul
gelembung berisi cairan berwarna jernih tetapi kental, rasa nyeri atau sakit sangat
mengganggu/sangat nyeri. Dan luka bakar derajat III, yaitu luka yang mengenai
semua lapisan kulit, lemak, dan dapat juga mengenai permukaan jaringan otot,
persyarafan dan pembuluh darah serta tulang. Luka bakar tampak kering serta
kulit mengelupas tekstur keras dan kasar, warna putih, merah sampai hitam dan
terdapat edema. Tidak terasa nyeri atau sedikit nyeri karena serabut saraf telah
rusak (Majid & Prayogi, 2013).

Menurut Tamsuri (2007), managemen nyeri dibedakan menjadi dua
kelompok utama, yaitu tindakan pengobatan (farmakologis) dan tindakan tanpa
pengobatan (non-farmakologis). Penatalaksanaan nyeri secara farmakologis
meliputi pengguanaan opioid (narkotik), nonopioid/NSAIDs (Non-Steroid
Anti-Inflamation Drugs), dan adjuvan, serta ko-analgesik. Sedangkan penanganan
nyeri tanpa pengobatan (non-farmakologis) dibagi menjadi dua yaitu penanganan

berdasarkan stimulasi fisik dan perilaku kognitif. Penanganan fisik meliputi



stimulasi atau sentuhan pada kulit, stimulasi elektrik saraf kulit stranskutan
(TENS, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), akupuntur, dan pemberian
plasebo. Sedangkan intervensi dengan perilaku kognitif meliputi tindakan
distraksi, teknik nrelaksasi, imajinasi terbimbing, umpan balik biologis, hipnosis,
dan sentuhan terapeutik.

Distraksi adalah sistem aktivasi retikular menghambat stimulus yang
terasa sakit pada seseorang jika menerima masukan sensori yang cukup atau
berlebihan. Stimulus yang menyenangkan menyebabkan pelepasan endofrin
(endofrin yaitu zat kimia dalam otak yang menyebabkan perasaan bahagia).
Distraksi mengalihkan perhatian klien ke hal lain dengan demikian menurunkan
kewaspadaan terhadap rasa nyeri, bahkan meningkatkan toleransi terhadap rasa
nyeri. Namun ada kerugian, distraksi hanya bekerja paling baik untuk jangka
waktu yang singkat (Potter & Perry, 2006).

Sedangkan relaksasi adalah kebebasan mental dan fisik dari ketegangan
dan keadaan stress. Teknik relaksasi memberikan individu kontrol diri ketika
terjadi rasa yang tidak nyaman atau nyeri, stress fisik dan emosi pada nyeri.
Teknik relaksasi merupakan upaya pencegahan membantu tubuh agar segar
kembali dan beregenerasi setiap hari dan merupakan langkah alternatif terhadap
konsumsi alkohol, merokok, atau makan berlebihan (Potter & Perry, 2006).

Karakteristik nyeri berdasarkan skala dibagi menjadi empat yaitu skala
penilaian numeric (Numeric Respons Scale) yang digunakan dengan cara klien
mendeskripsikan nyeri dengan menilai nyeri mengguanakan skala 1-10,
menanyakan respon klien (Verbal Respons Scale) yang digunakan dengan cara
menanyakan respon klien terhadap nyeri secara verbal dengan memberikan lima
pilihan rentang nyeri, skala analog visual (Visual Analogue Scale) yang digunakan
dengan cara memberikan pasien kebebasan dalam mengidentifikasi pengukuran
keparahan nyeri, dan gambaran ekspresi wajah (Face Pain Scale) yang digunakan
dengan cara mengukur ekspresi wajah dengan tujuh macam ekspresi wajah (Potter

& Perry, 2006).



Menurut Price & Wilson (2006), menyatakan dalam penatalaksanaan
nyeri memerlukan penilaian dan usaha yang cermat atau disebut dengan
pengkajian nyeri, untuk memahami pengalaman nyeri dan mengidentifikasi kausa,
sehingga kausa tersebut dapat dihilangkan. Perawat pertama-tama harus
melakukan anamnesa yang teliti, yang harus mencakup data mengenai nyeri.

Melihat bahwa nyeri pada luka bakar akan memberikan dampak terhadap
kualitas sumber daya manusia dan kesehatan yang cukup besar, maka penulis
berkeinginan untuk mempelajari lebih lanjut tentang nyeri pada luka bakar serta
ingin mengaplikasikan ilmu yang telah dipelajari dalam menangani pasien dengan

nyeri pada luka bakar dalam bentuk asuhan keperawatan yang komprehensif.

B. Tujuan Penulisan
1.  Tujuan Umum
Tujuan dari penulisan karya tulis ilmiah ini adalah memaparkan
asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman nyeri
pada luka bakar.
2. Tujuan Khusus

a. Memaparkan hasil pengkajian pada pasien dengan gangguan
pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman (nyeri akut pada luka
bakar).

b. Memaparkan hasil analisa data berdasarkan hasil pengkajian pada
pasien dengan gangguan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan
nyaman (nyeri akut pada luka bakar).

c. Memaparkan perencanaan atau intervensi tindakan pada pasien
gangguan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman (nyeri akut
pada luka bakar).

d. Memaparkan hasil evaluasi tindakan keperawatan dengan gangguan
pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman (nyeri akut pada luka

bakar).



C. Manfaat Penulisan

L.

2.

3.

Bagi Institusi Pendidikan

Karya tulis ilmiah ini diharapkan menjadi referensi bagi institusi
keperawatan dalam mengembangkan asuhan keperawatan agar setiap
mahasiswa yang membaca karya tulis ini dapat mengetahui asuhan
keperawatan tentang gangguan kebutuhuan rasa aman dan nyaman yaitu
nyeri.
Bagi Rumah Sakit

Karyta tulis ilmiah ini diharapkan dapat memberikan manfaat praktis
dalam keperawatan yang ada dalam rumah sakit yaitu sebagai panduan
perawat dalam pengelolaan asuhan keperawatan nyeri pada klien dengan
gangguan kebutuhan rasa aman dan nyaman.
Bagi Klien dan Keluarga

Karya tulis ilmiah ini dapat memberikan informasi bagi klien dan
keluarga mengenai penatalaksanaan atau tindakan keperawatan yang

dapat dilakukan untuk mengatasi nyeri pada klien.



66

DAFTAR PUSTAKA

Arif, Muttaqin & Kumala, Sari. (2013). Asuhan Keperawatan Gangguan Sistem
Integumen, Jakarta : Salemba Medika.

Asmadi. (2008). Teknik Prosedural Konsep & Aplikasi Kebutuhan Dasar Klien,
Jakarta : Salemba Medika.

Depkes RI, (2009). Laporan Hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Provinsi
Jawa Tengah Tahun 2007. Jakarta : Badan Litbangkes Depkes RI.

Eni, K., et al. (2012). Keterampilan & Prosedur Laboratorium Keperawatan
Dasar Edisi 2, Jakarta : EGC.

Herdman, T.H. (2015). NANDA Internasional Inc. Diagnosis Keperawatan :
Definisi & Klasifikasi 2015-2017. Jakarta : EGC.

Hoffman, H.G., et al. (2011). Virtual Reality as an Adjunctive Non-pharmacologic
Analgesic for Acute Burn Pain During Medical Procedure. Annals of
Behavioral Medicine.

Ikhrima, Rahmasari. (2015). Relaksasi Otot Progresif Dapat Menurunkan Nyeri
Kepala. Jurnal Ilmiah Kesehatan Keperawatan, Volume 2, Nomor 2.

Majid, Abdul & Prayogi, A.S. (2013). Perawatan Pasien Luka Bakar.
Yogyakarta : Goysen Publishing.

Nugroho, Taufan. (2012). Luka Bakar dan Artritis Reumatoid. Y ogyakarta : Nuha
Medika.

Nurarif, Amin. H & Kusuma, Hardi. (2013). Aplikasi Asuhan Keperawatan
Berdasarkan Diagnosa Medis & NANDA NIC NOC lilid 2, Jakarta :
EGC.

Nurhayati., et al. (2011). Pengaruh Teknik Distraksi Relaksasi Terhadap
Penurunan Nyeri Pada Pasien Post Operasi Laparatomi di PKU
Muhammadiyah Gombong. Jurnal Ilmiah Kesehatan Keperawatan,

Volume 7, Nomor 1.



67

Patasic, C.K., et al. (2013). Efektifitas Teknik Relaksasi Nafas Dalam dan Guided
Imagery Terhadap Penurunan Nyeri Pada Paien Post Operasi Sectio
Caesarea Di Irina D Blu RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado. Ejurnal
Keperawatan (e-Kp) Volume 1, Nomor 1.

Potter, P.A. & Perry, A.G. (2006). Buku Ajar Fundamental Keperawatan Konsep
& Praktik Volume 2 Edisi Keempat. Jakarta : EGC.

Price, A.S. & Wilson, M.L. (2006). Patofisiologi Konsep Klinis Proses-Proses
Penyakit. Jakarta : EGC

Tamsuri, Anas. (2007). Konsep dan Penatalaksanaan Nyeri. Jakarta : EGC.

Wijaya, A.S. & Putri, Y.M. (2013). Keperawatan Medikal Bedah 2: Keperawatan
Dewasa Teori dan Contoh Askep. Yogyakarta : Nuda Medika.



ARUHAN BEPEEAQUATAN PAVA Wy WU

DENEAN EANCEU AN G TEM IOTECULINV EN

LLES BASAR {oor®iisTio)

T RUANE TERATA

RS Te SOEDVRMEN ETRUMEN

i
. - T suciia COleds s
) ) C HESTIE YUY @plARAyD o
2o 1301} 60 )
PROGRAM STUDY Dn WEFERAWATAN
SEKCLAM TR EE LMU KESEHATAM MUHAMMA DIYA

GeMBeNE

as (b




—

AL FIAN FEPE RAWATAN PADA Ny, w
DENBAN CAMGCELAN SISTEM wwTETure

Udisp B AESE  ( WeaRusTie)
VY RAANVE TERATAL
BLUD mERUenE N

eaae ool

- Vrelebing  Pradeanic Peonde in\sire Fiinilk

"’__,/'—
( \rwadaaa i‘mitn' Y ) (
. ) | TPOGRAM STUDL DU EEPERAWATAN =
REFOLAH TINGCEL (EMy FESEFIATAN MyriAaniea AOWAH i
__Q)P_UM QoG 2
. Se— b
29k




RAG T

TWIARAY wALTUS

A WENTITAS QALIEN

= Nara PNY. W
_ Qeaur P4\ Tedun
; _51'”{5 \eeleron in ' Q(H.an -
Aloenod | Selang Yy | Edbuean o
Pl nalats P Eawin
___.,.@.fﬁ‘i_mc‘ b ke -
_ Suku ! Jawg
Pendidikan LSMA - =5
Pelearjonn ! fadagang B
__Tanqaal wes AN Ve ol Lo, ...
. Torrgaa) ferglaifan bgo i 2 A 12.30 Wi ]
Y R bRy 432 = —
De . Me s l

B ODEWTITRS CEMAREEUNE 4 bRy

 Neawa | %,
Urnwe FAS T
bi s eehaonyn 7 ) Nkl S S
e | Stlang 7y, Ebumen —
Tofar'y aady | Pedaqang

Fabuegan cilav\-qm @OV Gugnay

C. PENg EADI AN

L kelulean Urama

_ ¥Beq wecaehralrac serecy gaclo odem Wiea lkar i facape can e,

1. Riwayar gthoren fceorenag

ghien eeenaaalean pacha 'rnrqéc«\ F2 o 20\6 feea@ioeny ke humerin

wionalk qoeevq govog gadk wennogak , \alu & vawa den suawninya

M Rinile Ooklee . Ddcler srecupake Wl onogule €5

\ﬁ\‘\_z_f\_w\qw\t‘\’ra\co\ﬂ rrostie ke \ED RSUD \-?cwnmm AN Vawie olglw

73_\’5-_‘2\“.\“% geibar guenml . ung. clen mecaatalean gudeth

_ﬁ_@iﬁq‘@i \vka e karnera dam cronoaxalean pacresa Ay e negrluh -

Ean et el el Llka \oakerr gacta coah ol meve ke tean .




£ Q-:uﬁ-\wé Voeehmak cm Debmuduy
\Wlien vreraotralean gada Folhun  AD12 Qormels ddvondak i RSLED
Ebhumen dovsiem yetuleon dr@mu satdh Ty poid  Aelion -*mr-o;m%m"-ﬁﬂ

Al geciony rnaroeloneh  kden ean Aacedn »ruxc:hm\'\

A Biweyal  lGgdeakan @t\\.}.o«‘ﬂﬂ__
izn weenacbelre . yada eduarme wwya Gelole et Viley ?‘t\'\‘(ﬂ\_‘—;\‘
edrenean gepec® DML Aigectongy | RIRAA

Qo elien weraakalean ahwda  guatil felita wWRenRu Ol panryald b
epburutan b N gectkongd -

el voecqofelean  gads Kluarae wya teloke voowapuaytil gen ol
Toee \etr _J

Sangagraen

e

© ferroaguan

Ei Ma_\l‘\\ﬂqlf;qT“ E . -
@ PORdee /[ Pasten .

“mmo C Vieagd peeuran

BT = S SR [ Sl S

b. Yoa ‘?cwhkcél"mﬂ"i\:\qu'\bm'\ h Virewnda \"kzrdaf-;:‘iﬂ}
LS Veloy Teshoprangi
Saelies gq\oir Loden mreraalraran Hak mraceymloend | sesale voRes.

i!-\\{w w{rc)a\-q\zom Aeeeaa) - eormel sajey cow™

berre RRSNNG

Sm—k‘r_ A feall 1 \elen vrectelmlea Helole wevsplaeni gaak ‘et COWTIL
CRR: A2 Ffeoundy .

b Tda Wulis

Calodhuwmn gl 1 Jieliea W\ﬂ_ﬁ’i\\'ﬁ.\ﬂ:‘\f‘. cooiete donm 'm{'wu-\;:\h e vt
o cltug  denoen  yeeleaa 3 teall seveaey,
W\WM d\.qv'lxafw\ -8 oplas delawn cdna f‘:l.

v




Samk i el 2 v engeaaharan Sebclodn ORecas teer fochi delals

Ao A VoS ONe=an e awrenioy  pRNTAS S AR e c_ﬂmv\ e,
- Ay enavmal ot an Cadepee q,dn G RRCTL erotEoreain
ey divecilean o @'é_;‘““‘fﬂ viapls Yy gorst sy,

¢, P EViennegh

Clodun caledd ¢ g wnavagtalkan  dalom BRB oan Bhe ke

hansa e, ki ar] cdrao agegauan cvoprn
GLie A thi\_____@f_\ e g-¥ 2 gl vl

Gogk dleall 5 L elien wraroaelcan  dalemsn gieen oo

G8Q VX an UBX  vanyale

A - Neluardid ol When wweragalean_sikiep 2 o
R recAlolistre ol ‘crachrey glpmayas LS AL

Aiagra wIenm Yecaiy plan pou leiay e .

- ddoarap Qen eneraakalan  silad Operadi

i - Aolmen geaopey \aaser \ﬂ\{m‘o\)\ow‘\i:)_ cAlv Aeen tive)

PKPis  eddbnr LS Aiker, = 15 - 18 ke Anar!,

A ¥oa Mekivikas

 Sdoguen geldy 1 A van W\lnnfi\m\kaw AP Wm\ch_v{\-;;g_g;z corcer
Pgeeel] doen SIORS g oninaoin Lo Grecuivt
L seecanmican s\ o Opeemtt | telen

oot & eay

_ raoty@ ‘mr‘cmﬁno} Ry dan eanya oot
= TR alean legih W dan e dlua keveopo,
' - \eNen wngroai eteon Midale lgiya ererseyevalean

Eald Fartn ayg eatena e prear pavetns
0. Tla  Geeyadeoian

Sootuen Sallail

- \elen esreaaleon  gdodam gaiik  pomwaful )

L el slelens sl I oy praornimon. gakond®
Cecava whoen AT e go \")(NV‘\"""\V_\~

e wavoaoleony  Aaigon ”\p___q_rﬁﬂ;\tmic\ﬂ <ol ahia

e ) Aoahed (el e~y

enen Yamfaie \euvava cagain,

gaf& 0{“'@'_0‘.'3;__ kes

:Q Yoo \grcmrak / Tidhur -

Sddurr saldY k. elien sewvegiarar Bdak ada gaeppan
- \w,’\-'~mM¥Jf-\qw Ty,
- A wOaodrd legn IRAMY e\ ®en or 8 g
Ao Faney 4 g e eaded v bavaue
e Al o eavtra WivBlon Qgnac W
- e W(\nﬁo\\'q\?w\:\iﬂwb} %r:e&ur FRovren |




e, ?o\q P ﬁ‘ﬂ?ﬁ Qadmy T\A\c’u\n

Cobduen gatdy ! el wapeasalrele an weeegairoicotn  Astedk NStV

- Lelienaat  grak ooowce elbegin clore wng seEpaTorey
Yiqes s gaal  twolton ROl .

AT wapraalrale e e b g ot opeae! goront

iy ndeun QIR

_:_\c\ivﬁ voareh e e o iq_\ri('\c} cAp ot g e
Al Tovrn coleoM Aaheren ST Arourt vy Ao

Coelh i \eaf

SRiotw W ro. edochy

oackimne).
‘e weereeiroteon oM wrereiepAwe ﬁrc\v-\

farxaian Hevs wier®  daske,

s Ao g lhentny
. Vda Tersonal Hyaine

SQ‘(W\UU“ sk - el Ue W\Q_Y\U-\q‘rn\\: o V\h{ﬁm\a\ L x Selro A

Ao cﬁogc\c i ot 2 e Graet .

_ Saet o) \z:;\{. - elien “"""“Q""C\O\\r oANE e S‘,&&(,\O\\n c"u @(’(V‘ﬂ_gn A

RS \dae asa waandi Aan \vornwer éu bmn_’rw_*
N e @ldn gacelinye

VoA Gtnond oyt

___ <l Ao gore g

_:i_._-gdiﬂ ‘};?if'\H\G\"
Ldogtaven sodes ot N Wf“ﬁ)m\r'm\cm e oo ehan  or s O e e -
Coyarmnnsm Amn el § paoeha,

Lok Hilecyi 1 yeNen mme\‘rm\cc\n e r\cxfo\\r s\ﬁm\D\-‘r '}tmf‘"

B velle Vo yea pasen et ¥ wc«\«_}u gx.cr-n}mrw
L e ol ol .
’5 ‘?O\o\ \(comum\\co oL

0t e LER R OXohE A ERoRnQ \oo_‘(\e_ﬂwgz\_\’-m?‘___
m <

G cena ‘f)cx\'r. Ao Tomcar Ageeun \c__{\uo\‘f'tici

c%m;\» o Yol ot - - gien wﬂ“ﬂ\a\’mkc“f\ NEARR W ‘v;;zhv\{-a w_wr-xﬁc_;_ﬂ

e o N ‘om\r_ ALCRAYT \g\AaY KA reih PN

- BT GIe, agmety AN s et o U,
- N ogeraas.

k. Vel W\("Q\\\\\r\c\{\( Aot Latnesya —
Sdotiren gudk

T ——)

Sent Ayl s - Sgen wvespirateae Laleanya £ Wien Voo

celole Avrulaps celionut s el \ezva
- SEVE e S adalk.
' - AN \emgale wasgeda L




Y. VQ\C‘\ Re \L’f"ﬂ_ﬂ\g 1

AR R,
KA e akslean Moeyd ko Wit von TV
— Brvsmeno Yetluarneraye  gudan weerniser fenow,
oot dileadl ! - klen weeaokaleonn  Rdole weeloteitican Velere oAy
: oy Stapet ‘ow‘oa\hf\:{j:«n‘rcmml_www,

. Vola Ldariq
W gapit ! - R wersptaican  felwvia  paodl mAasory
' Ao wmaeapy eddria \oresetnne  garevena vy/og
_Seet Al t - eMie wavagvalean sttt vorpeli sceer
W (enpaeanr)  Helale wiawgu weleeryor clan

Ak i wowgy el werboniy g

n.Pda Belaiplr
sdotluen ot L AN weesaraledn sraempuarron oot 92
wiahale Waies Yalear ~ouba Gio ?\m\n\ﬂ:aa\roﬂ ;

Soor Aleayt L - ke weveaalenn Al - geditad fdagar
i cocen wagvtundory  Ualea, ‘oalear ~raura olaws
greaadal  doe Aokl |

J.') ?G_W;.;_\r'_‘l\t: gq‘o{r\ ’aﬁ,“c

1. kegedoern uau™ L Yoeite foutaang

_ esadaven | Comngos weealnle
LY S Cox9 1 RO [0 wraig
Bedh 1 BE ¥laenth -
BE a7 et
. St 2B°C
. B T e 4 Mg N g oas \4
bt caan Bsik
a) Aepala ¢ perkuk engsocepal, peajolan /vnassa © Lalea ®
o ?ﬂf&ﬂ% baajiar fipl Farafl | tecubar @ | leotor @
b) WMaka  : Geadkeis, Koniung Wur gnaretns, Selecq anickent
e C uradd weguiratan vaik,
) Hidweg ' golp @, koloran /Geramen ©, guping idury ©

" furegi geociuean ook . .
A Mok owadessa Hioie eivirey ®  Gig "D'?.T?"t\\‘ld
B  svowoelbs @ van ©
B T G i Lo Shengeds |, giendrels | geewonen ©
' Sores geroboadvan il




T pppa T T - T

€Y Lahe ?{Mbumrom \q.\.t:r\gcxr \—\(‘-\a\c\ C) \.u\cq, (u,ga © t,‘ac'\lluir.

3 Pacln 1o Tary - Ry
: esefeqi L SieneRs

TalRasi 1 ada ayvest delean godla \ulee balear

Ve Feemibat aimbare
Porlengy ! Gelmatc
 Pusladieg L poarn vesilanler, wilneczive O, condn ©
= Aankuea

_ s 1 Rdhale \Qr\«‘\r\o\’r vm\m%mran Lo

Qdgest L WAad ada wyery Kean

WALt gonor

podiaulmsy L gueeed S1rv2 W%L&\"-‘“.

b) Modornea 1 baggdesi \ asdueg, s @

exas = Puosleolkegy 1 eAsan Geus O # Jeneri b
4 Rallg st Loayeyt Yeag @ Qacdley Wilea pedea
- Rz leunka .S r*\,WMm“;
] el Lwarne euciey  bersin @
vdopats At B \leo boyar L

= N @ Heersic WiET : Glen tatear

el 8 ,.,E—L s oagiar ft(.{'!v—ﬁ'\ﬂ-;'ﬂg s _
- e e

i "'—' lealel karan elar ies

=N 1 _gav(ol -ﬂbc{mon :-ﬂem cAmcla

— . \5 - yocda pualea fpipd P L?\'\itr &Hlu

Rl SO U e et

e ) -47.

S~
t,) Elcsf}-pfrv;{_\_-@g Loamy L e @ ke bakar | hygasong wgus BL
L0 ARwn gacta ferreon Y \ur\ = .

g e Ypaleor potcta \edbaa e "i"‘”

e b Assn (D Uk prlleeww  gmcter ze ol A kel

) \u\mc\Mﬂ @H* & < <
: 1| 4
) Berelmlia 1 kergayaes PC @ wWemor K.

Wrin \an pewr evnd




3, Remeriksaan Tanunijeira

& Veong i soenm

Aenrtatn  waHn

% when a0\

Ve Rwee v Vegaan Pewd | WViled  pJerena) = T—
e ___t‘\l_ﬂ_}_‘:ﬂ‘ﬁ\ﬂur\ 2.2 W3 51502 5 /AL :
. & Lews \eosdd v 43 2b - 10 10340
E: 3 \F\R““ﬁ\‘r‘.ﬁ_’.\f-}'_‘\“\ 3 2§ - 43 e Felesrarsyan
) 4o | Brkeond B A 390-5.10 19,6/l
L5 | Reomibetii 290 Y0 - 400 O3/ ul
| R ¢ WAC 20 Ehe % 5
B ) mMeve 35 12 .- 2% o [ Bl
we il B mew 86 go - \0o EL
19 | Govinen) 2.30 L -4 o,
o | Rase ¢l Cho s 3 %
“»__ ‘Qw_kﬁs ) 6. Fo Co - 3o o
" Umeosit M ar o 2140 %o
B 4. Moyl & T FORR 8 i K
S L ) pot reallBE N
— o
A Rregrann Nerag,
Dy Mawnna Oloak Pagas Conrox wiale b,
v WeRus. RL 290 tpen W
. -”_?;:mikdin 2%\ oy W =
B Kt\-ﬂrpi&_ j = g‘ﬁ'\ 20wy W i
IR A | Cavledrosnonar S T el s I
5 Rur ra tine VR e G =
k.




19, AvruSE paTh

[ Wk Dl Foleus Edistogl Broislecn
. 85 2 | Bs: tulen  lealeore Woyeel  atenk
|W.2e T Fien weraabeean wyerd Logen f__?rf'\cm
il hecheraiely et sand hdagen )
. ___\\«‘w‘-\ e o AT Ll \M‘f-t“\
|- balkar diarneds Aan A geniuln,
& \Nen samaakatan wyewi soperh
Mrcayat Aan paras.
B owperi wrdapay geda \aiea
e bear ead \eanan .
$: skala oYy ¢ Afm\' werhena .
P R VU (e ]
T len wermalan ayevi wauacel
g Wenpul, T &
Yo
« e emrer ol ongaglale sak
Aigaret seglalih wstagecaiem
- ‘G"\‘F-': 'F(?l*'\i;‘l'\l\\!q'
L el NevnpRls gngneyrcond
 egsakifan  qwda eaat wancsba B
b il i B B A
B TIY t %9 1 Ap /ROty =
_?’J B Hnenidl )
L - kil BE: 22 Z/wwad
g L. -
1% a0t Py B i e Velers caraan
BLAT | - 0 weeattalan gpda \alsd posema @M b \{t;\u\mq e pomary |
WAE | Wekarwye seding weamapiuaclan

fol: TR tal V{“\l‘f‘ﬂ_\, kY RSN AN nqdd't

raian wlea, ~ava wangin

wasen PoaslA leaid eana anya |

'(]r__\r‘c.g?’\.\\_n‘ l&vu&; F**".N_TUS

|- Fwarm g Wi meraaeean

- W"‘q PO e N e el

ey kgv_‘t-p\rq?m“m) Ao

—etT \Cﬂﬂ\lﬂwj iy ';L}'mn\lyﬂ k. -




= T T T e

4 000 el dalem b e welenl

Aalam  elearl | o niesme

:;\px\-:\w‘_\ a4 even \f.c\ua‘t—l\a\

hlen wouslpuane Leive delien

elernyan A2 GO0 wal

=l Lalear Aeeasa lusis

-

. cank  Ailnitoong Scelance

Cairan o 4 g wl

0\;?{(‘-0\:\\ shaka, \A_\ocfﬂ"{okiu"“\

Yaormerderih 42 %4

- avepal wackes Lulen ok ots

felien  wrenaeleaclkan el

s Ao,

Ylin bawnpale guoat  AAan

Npaee il ‘oeeice™i 5 Ak

A

A

D e

e s Al =9

© e weesatrakan  gedng

Loy san feadud

veeramimmd demaes Nporchan

pdesyey Yous
RN

eale, @ADAR

= AN wtreatalesn  Laalen Yot

~parey dd derika oS rlepokican

Aari Rergivmen swibrdle gipvorn

gavas,

I. o

- Qi sect daudenT gadu

ubuia = 38 7C

_ Alpeviiin dara kR orien

ot doridermgnl bt

roepdie ‘oatak,

< Ympngpie gohe Jereiragn

dereta s

g 9\1?("‘3\{"\ Ao _\,,u'kﬁ\ \palear

Airaan . _o'm'atjak o, Alan

Laas wids ‘ealar 23 Y.




E. TR WOSE € ERE RAVIAT AN

R Nrpes _c\‘-r_u\- el wed o Aarqee  anee coclara gisie

1. lowrarsan  volwed  codvan e entouraan Aernae kechitaraan

= Qﬂ'._ﬁ-m aleH &

3 Npeosclmn wpeorivas ol \OEY\‘\M\;}“N‘\D\"‘\ ACTREN, et v Ll ey
Aagis e el

EONTCRVENW Eeve BAWATAN

o Baeea My

Q«_M\T“‘(} 4 '\‘g-r ke

M. @M . 339.422 ' e

wWakhy ‘\é'i Toajueee dan  eelheein Vet (0G| trlervergl leptcomiatan  (mite)| T

3% 2ot | 1| Seddedn clilleateor  Vivedeean L Eat nyert dormae teera -

| B2 | \ergreawttion  gelevenal A 24 Auralesn arcsiead o n
| s Yo, v Aivaragiean dari ensee PR RS T i -
NOC yoiba, P Leve/ 2. leaft gefpong won EU“W\F i
h K Trdiealar WS |2 wagnbor Ty
N v Wy beeruraren 4. proavkoe  lCeadaern urauwe B
o [ cbalg e © 7|4 e len B
g —— . woengock g S poSitikan o pousd iy r
2| TN dolom s | 3 |4 araa shan Avaman - P i
R W o O o ) (yasas R - {—Qu:ﬂf_rj
- 1 3| When i dole b, Marlean oages delam i
L ] asan dan ls ] | porkan diveake dan | |
Ee— i ¢ lalecaga , :
ks leeberangan ¢ = : 8 eodlaoboragl veodds
1 %’E‘J*q\u ponoer Ao @bqi__r;xnkwt\q,z;:k
- | e taving : _ © . \eote rel ¢ a,o_ma
. 1| 3. \odurg. keadang ) .
B jermng

§. kidak adg ‘R-eiu;nct\q

_;O/g* 2080 &, ;Q_k,'gg\‘-\ "q('\thm"\ irelales n [N \-:qi‘\ Shethug \{\_‘\ﬂra'ﬁ] iy

|18 =0 feperawalan se\arng Iy [ fevan

| we ja, yarg dibarapkan |2, weeeikor dan \nitwen

) | oy fdewrarsan velume conmn g Aan vt puk

| olerman Yritertn 'f_\"LEl'f, ottty

|| e teepenedng /“'?‘h‘_?‘- 5. weniter ttadar Yaerea - }éﬂi

. £t .f:sr);rln A A, ywunilev TV




i b bl ie Lo B 5, Hikuen loece codeen
| Y| TV dodoren Nambeg 35 b,  \eocopits ?-\tﬁ.u‘\ )
| e | 3 wneBVest WNian Apaneie
- 1] ks t‘uwy_;_r@\;k 2 Wped vl v i
s Yeselmbarean 3 8. \olaborayd weolss Axyra
coiTer] Qeredop ioney  CelrEn WV -
. s A Vpeeedo ey & & |z e ) '
e o wadewialelbie 104 '
30/ 206 Cebeloan dilteuleay b-dlalean | jmjl fovosmten ke geifeg
rgzo Iaquwcz‘r;.r‘- welame 5 14 et b
___;,ugg. \wm yoresy dhleare Qlan et

4 &mwﬂ*\-’“ﬂ\\ﬂ Ly Aergan

\arusaean wiegrives Sadat

P oed NP shewi].

\orelrogd  glavmen e oo

2 bpanln ADL:  Pegien

oyl v S “.ﬂ.\{aﬁd\ﬂ, b

4 ProRumsd lewia wae elian

1-% Amdiien e Y |ER il oo iean
el Amwite Wl Winlean A Rrgg §rokin
Darveo basoi 2|4 £ Alariean  quwy feirgen
weerioel ariee ) yang WRnar
i .1 kel g 2|4 . warooiaritin oove
1 R L R \ire v-a:m:’nlr Liteer
3 St badpuin 3|4 o tolalrrap? Wweeolly
A, foaris VioT sng| Agr-r@n g v Y e
= olaat antd Wie Mle *
\edereween — tapdef axoce 19

v \elnan coeey peead

i hecak

4.
1. \cst~an Yedany
{ \cdulran yiraan

5. WMol adha kelulron




6. WMPLEME MNTARY CEPERAUVIATA

e v Ny e Red . /e 4172
- Ruacey o :_Y_E:T‘t.l.‘(e;;_ R
SV [ T — e
3% | T [1. wergcbur eyt keaddetmn AFeadamn e jedien )
2-4¢ | ' _J;Ymm fetien Cuilemp | oormpos mwen FrS ;@"
wig, | [t werqlalil nyeri N . Ylien weendabeikan ye i
- pecta oagpan Lawes \pealsar,
wyevt per H '.\.-uf—w-*-,ml- .
) Pana  geala e T,
B tovert W o k)
| Hece 3. Weoqukue TTY - TP 60 (BC menrg
L 18 81 RL T a4 N _:__
N - OR: A1/ ek PR
i [ — oy 1.1 s
LTS |4 perqaiariean cagay Aalam | -tt:on.pgdum e rar  Adam
=3 wih L v lalendegm prlentle wakat [
Aakann
We M| T | weergulons T _ S0 W[ R0 vemiig
| | o3 WNT R0 feeet _
q P LC RN S Hl?f’ijﬁ
B _“__ NG
1. M_N:il'ff"it_ _P’“ﬂ“‘t - Wl aeeg oleetdionn e
______ L e Ra N W“{‘L“';' AT
et A, e vihaey Kooy
bl g A, w\{@r; Vet ek /1.
! Uadea Ypaheoy  canaindaia,
8.0t 3. Mpberteoey chot . . yeda saal ) Cop briaen
Ty gos | pratroricheo s00eg {9, Ehfj g ey bl o,
vy . Pardlicline (2 ™g Viyert ey parag ey
= - If\i.' Catriarme | ar - e pile ,vu‘v'rgu‘:“hi'_u-‘{,
. |4 margeacban Mook | [dien somnpak oampu |
reg-r Aalam relallean napat -}/.‘i‘i
Aaam ey an benar
Yasle | ] |1 mengajarfen feni k = Moy deRoue goktal
it o0 Distrodee; felak omsy Allaleslemn  ptthncag”
Wit L M'T\‘sz‘y W\fi-;““ | lien w-t;\.i:f-_q|ga; ey
L s p. Mergulaas TV, pu e g

. L




-

aimie bt

framplaree v tenigy

= . m_
5?/5 PLIUS N | CR L ar Qenne ¢ i jes e - N Mo e o Fael ot '
Nomy | | mee : \eerld kanan dtan verann [PING]
Wi el
i - e [rt: lcaran cugakh A - i
B i ) - v et B
— R M}'\A_Q_R Fasi Yhien banyml| - \r-’hm e "“—'ﬂxo-\_‘.rc_:}_\qath At ...,_r ]
| ] (iemaNRSaNE: pelrarmt AR weerelaanr - ’
o 5. twgldluarn  gappun eon  acbaagal (0 - (¢ Ak
L f"‘i“"‘l' Aﬂ;_”“‘"’{""“‘- - ?ac-la les pact Azl Aeveend :
== -+ . g orleabeap tev-bae %‘L [
0 Tmnaloale Wamele ol
! \Qg?z‘l"\"“‘-’\gﬂ_.
Z_T/; 216 r Marauieas  TeY ~ Aiprelet dot e Qubg bulub
0320 ' TEE G
wig ___,g_‘__i\_:--c:"_\ijt}"{k—ﬂ"\ b - elias M'“wn]--ai-o\kﬂlﬂ h-(_v‘:ﬁh Tj’
PN anms hab  pewrur pares il
B _ -garacdreng] (B0 <o SeTeA R belerape J*nm ,(ﬁe,
| L W W polus S lemly
|5 v atuaT ket an W e B Ry
20 ke =
0. oo | |4, wetranalbor g‘_t:vL.\xks ridve; £y *{fﬂa@q)‘ odurast QRAn lemled
5o vaene vl B, W L welen winum datam [k
B barygk Wednuen Lt (247m) shanyare | i
Jx g w000 el . _ il
LY Lowwrghiharg  on g - kveabat aiav  eudiunl ES
ol tony uw%ﬂ__ _ L.ed b i sz_q _sw*\fm‘ +F)
y 12-82 wnl | Lm0 T
. o leeluar  stiomanyak 15 .000
o il
AR T eelabuacan gomerilcmr | o g6 Luka pakac 23 %
400 HY% e ("E'\‘\\“"i‘: Yoo  Laaleen T g—lc-;?aqu- 9 ‘-
wis | e it | - Loy Tmeapak pagah Y
| - YEpes Jarirmein rderers m
—— — - Wlen  balestr et g
Tl |
8 2% | )¢ |, Wrovbeitan oba
|- 8 Cadreegeent (9r -_’_ i
. oG o




Q,m_,gu-:}rn

wWardu | e [ e Frsa
o .00 2 Rerasd o= k:d\«zq &an Clnlee peda addd learen *
e ] __c]mr\‘n' e lud Fmorm e ale 82l b 'E‘aw\'raﬁm |
: tleregaty e
) ) |- Swelah ’“".‘3”‘“5‘; Yelaak
1 g, ehivens WMo pmtde | v e llen bem pate e -
L . o arrretn rotleo n narslean N geml walan |y
' yvavy cliseclialean oleh e
a L Croneh Qb .
Vi 200 | W |1, feev-lperilean obek
EET pj g e -
o coo rg -

T Panibitre §0 9

(. Qogh wrvre

1 gr-

~

1. Pg-qeali geclkeenbaraan

-

Llln map'yy  mmmyale

'i‘m i ks, leralih

Vageln

ol ado. el iEN

e

peermanfurkan ke

. kUen wargatekan vampy

L Rl valean Thelctnan

Mv'-gl-qb,‘; -{rehccn Q@_{fq pere’

TRT-P

W’bt[e_d{ Nernn g




r!-{." EVALLASY EERERA WATAN

Mo § Wy ol Cne QWL g3 422

(L\,\a,ne_-] L Vgened Tareyge] 2 ‘/[,_ 20k

=P P T

1%
1

€ 1 Rlew merq mhalean  wyers berlorare neJewl

shala 2 |

TTY elalaem  balwg  poreasy

4 .mm.ﬁ'ﬂ!fﬂh Ancpr dpvebegy

o
X
Pt - pumobvigi  lien magay ceda™

- olaborast L etic obat arnalge e

T s lﬁ[f.f‘_'" quﬁfﬂl{a"? . Lula b(_-'fkﬂrﬂ-‘.\-y¢{ wOei g I

el an  codreco |

O“:— Fanypeal  bagaly Lan  be- crtqv-saL_ Far.‘{a_nlfufcﬁl

vearn e babap bafud

- Rolames cmiran kElUin 436 cc

(&__ :___vﬂa;gql alby e E{A'“ﬁ!'ﬁ.r\ld'lh velutne  eafran betum

termbag |

P: lonfublean [afer vergs ;

vis e e lge N'M"y olamrp m,m:‘ [

-~ kelabereg? perbervan couran  nibee -

(U K aN-|

-__ e Huets banyek Mmm

e 'ECU'_E‘W?E“'“"E”I{‘W’*?TTP Leakea mvot gonclgly ol gt 1
balubar |

i ey *'l‘k-t(u{: _Lu(iq gty oliganis

e t_M'LCt ferrnp ek bosaty olan e bored -

bidale tovnpak jareqan melosds
Lo Megetlety  belury Yerodeyd

P: - erwaban tuke dan gank balul "g,;:h\qf R

- anfurkan walean malearan Tt

s bertilhan woadan  (Gka guiar imart ).




ejurnal keperawatan (e-Kp) Volume 1. Nomor 1. Agustus 2013

EFEKTIFITAS TEKNIK RELAKSASI NAFAS DALAM DAN GUIDED IMAGERY
TERHADAP PENURUNAN NYERI PADA PASIEN POST
OPERASI SECTIO CAESARE DI IRINA D
BLU RSUP Prof. Dr. R. D. KANDOU
MANADO

Chandra Kristianto Patasi k
Jon Tangka
Julia Rottie

Program Studi llmu Keperawatan Fakultas Kedokteran
Universitas Sam Ratulangi Manado
E-mail:cha_chris91@ymail.com

ABSTRACT: Pain is an unpleasant symptom that felt by patients post sectio caesarea.
Alternatives to reduce pain with deep breathing relaxation techniques and guided imagery not
definitely known how its effectiveness. The purpose of this ressarch was to determine the
effectivity of deep breathing relaxation techniques and guided imagery to reduction pain in post
surgery patients sectio caesarea. This research is an analytical research with quasi-experimental
research methods. The research design was a single group pre-post test without control group.
The sampling technique used is accidental sampling where found samples as many as 20 people.
The data analysis using paired sample t-test in SPSS 17 programe at 95% significance level
(0=0.05). The results showed that deep breathing relaxation techniques and guided imagery
proved to be effective in reducing pain intensity in post surgery patients sectio caesarea in the
Irina D Department of RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado (p value=0.000; a 0.05) which
means that the hypothesis is accepted. Conclusion, deep breathing relaxation techniques and
guided imagery can reduce pain intensity in post surgery patients sectio caesarea in the Irina D
Department of RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado. Implementation of deep breathing
relaxation techniques and guided imagery to reduce pain in post surgery patients sectio caesarea
can be be done according to the SOP so not just focus on the pharmacological treatment only.

Keywords: Deep Breathing Relaxation Techniques, Guided Imagery, Pain, Sectio Caesarea.

ABSTRAK: Nyeri merupakan suatu gejala yang tidak menyenangkan yang dialami oleh pasien
post operasi sectio caesarea. Alternatif untuk menurunkan nyeri yaitu dengan menggunakan
teknik relaksasi nafas dalam dan guided imagery bagaimana efektifitasnya belum jelas diketahui.
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui efektifitas teknik relaksasi nafas dalam dan
guided imagery terhadap penurunan nyeri pada pasien post operasi sectio caesarea. Penelitian ini
merupakan penelitian analitik dengan metode penelitian kuasi eksperimen.Desain penelitian
adalah satu kelompok pre-post tes tanpa kelompok kontrol. Teknik pengambilan sampel yaitu
Accidental Sampling dimana didapatkan sampel sebanyak 20 responden. Teknik analisa data
menggunakan uji paired sampel t-tes program SPSS 17 pada tingkat kemaknaan 95% (0=0,05).
Hasil penelitian menunjukkan bahwa teknik relaksasi nafas dalam dan guided imagery terbukti
efektif dalam menurunkan intensitas nyeri pada pasien post operasi sectio caesarea di Irina D
BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado (nilai p=0,000; a 0,05) yang berarti hipotesis
diterima. Kesimpulan, teknik relaksasi nafas dalam dan guided imagery mampu menurunkan
intensitas nyeri pada pasien post operasi sectio caesarea di Irina D BLU RSUP Prof. Dr. R.D.

1
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Kandou Manado. Penerapan teknik relaksasi nafas dalam dan guided imagery untuk menurunkan
nyeri pada pasien post operasi sectio caesarea dapat dilakukan sesuai dengan SOP agar tidak
hanya terpaku pada penaganan secara farmakologis saja.

Kata kunci: Teknik Relaksasi Nafas Dalam, Guided Imagery, Nyeri, Sectio Caesarea.

PENDAHULUAN

Dewasa ini, ilmu pengetahuan dan teknologi
telah meningkat pesat. Kemajuan teknologi
dan ilmu dibidang kesehatan membawa
manfaat yang besar bagi manusia, termasuk
pada penatalaksanaan sectio caesarea.Sectio
caesarea merupakan salah satu cara yang
digunakan  dibidang kesehatan  untuk
membantu persalinan ketika ada masalah tak
terduga terjadi selama persalinan, seperti
faktor dari ibu yaitu panggul yang sempit,
faktor dari janin yang letaknya lintang, tidak
cukup ruang bagi janin untuk melalui
vagina, dan kelainan pada janin seperti berat
badan janin melebihi 4000 gram (National
Institute of Health, 2012).Sectio caesarea
adalah operasi bedah dimana dokter
kandungan membuat sebuah lubang di perut
dan rahim ibu kemudian mengeluarkan janin
dari lubang tersebut (National Institute for
Clinical Excellence, 2004).

Berdasarkan data yang ditemukan di
Irina D BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou
Manado terdapat 1504 operasi sectio
caesarea pada tahun 2011 dan 1511 operasi
sectio caesarea pada tahun 2012. Ini
menunjukkan bahwa banyaknya operasi
sectio caesarea pada saat ini yang dilakukan
di BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou
Manado, walaupun operasi ini sangat
beresiko.

Respon nyeri yang dirasakan oleh
pasien merupakan efek samping yang timbul
setelah menjalani suatu operasi.Nyeri yang
disebabkan oleh operasi biasanya membuat
pasien merasa sangat
kesakitan.Ketidaknyamanan  atau  nyeri
bagaimanapun keadaannya harus diatasi
dengan manajemen  nyeri, karena
kenyamanan merupakan kebutuhan dasar
manusia.

Nyeri merupakan sensasi yang
sangat tidak menyenangkan dan bervariasi
pada tiap individu.Nyeri dapat
mempengaruhi seluruh pikiran seseorang,
mengatur  aktivitasnya, dan mengubah
kehidupan orang tersebut.Nyeri merupakan
faktor psikososial yang perlu diungkap lewat
komunikasi  terapeutik, karena seorang
perawat perlu mendapatkan data baik secara
subjektif maupun objektif untuk menilai
seberapa besar pengaruh nyeri tersebut pada
pasien (Berman, Snyder, Kozier, & Erb,
2003).

Penanganan nyeri dengan melakukan
teknik  relaksasi  merupakan  tindakan
keperawatan  yang dilakukan  untuk
mengurangi nyeri. Penanganan nyeri dengan
tindakan  relaksasi  mencakup  teknik
relaksasi nafas dalam dan  guided
imagery.Beberapa penelitian telah
menunjukkan bahwa relaksasi nafas dalam
sangat efektif dalam menurunkan nyeri
pascaoperasi (Sehono, 2010).

Relaksasi adalah sebuah keadaan
dimana seseorang terbebas dari tekanan dan
kecemasan atau kembalinya keseimbangan
(equilibrium) setelah terjadinya
gangguan.Tujuan dari teknik relaksasi
adalah  mencapai  keadaan  relaksasi
menyeluruh, mencakup keadaan relaksasi
secara fisiologis, secara kognitif, dan secara
behavioral. Secara fisiologis, keadaan
relaksasi ditandai dengan penurunan kadar
epinefrin dan non epinefrin dalam darah,
penurunan frekuensi denyut jantung (sampai
mencapai 24 kali per menit), penurunan
tekanan darah, penurunan frekuensi nafas
(sampai 4-6 kali per menit), penurunan
ketegangan otot, metabolisme menurun,
vasodilatasi dan peningkatan temperatur
pada extermitas (Rahmayati, 2010).
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Teknik relaksasi nafas dalam akan
lebih efektif bila dikombinasikan dengan
beberapa teknik lainnya, seperti guided
imagery. Guided imagery merupakan teknik
yang menggunakan imajinasi seseorang
untuk mencapai efek positif tertentu
(Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheevwer,
2010).Teknik ini dimulai dengan proses
relaksas pada umumnya yaitu meminta
kepada klien untuk perlahan-lahan menutup
matanya dan fokus pada nafas mereka, klien
didorong untuk relaksasi mengosongkan
pikiran dan memenuhi pikiran dengan
bayangan untuk membuat damai dan tenang
(Rahmayati, 2010).

Perelitian yang dilakukan oleh
Syahriyani (2010), tentang pengaruh teknik
relaksasi terhadap perubahan intensitas nyeri
pada pasien post operasi apendiktomi di
ruang perawatan bedah RSU TK I
Pelamonia Makassar, menunjukkan bahwa
intensitas nyeri responden sebelum dan
sesudah  pemberian  teknik  relaksasi
mengalami peningkatan penurunan nyeri
dari nyeri ringan 20,00% ke 66,67%, nyeri
sedang 53,33% ke 2000%, dan nyeri berat
2667% ke 1333%. Uji lebih lanjut
membuktikan ada pengaruh pemberian
teknik  relaksas  terhadap  perubahan
intensitas nyeri pada pasien post operasi
apendiktomi di ruang perawatan bedah RSU
TK 1l Pelamonia Makassar.

Hasil survwei sementara di Irina D
BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado
pada salah seorang perawat senior
menyatakan umumnya perawat jarang
bahkan tidak melakukan teknik relaksasi
nafas dalam dan guided imagery karena
penanganan nyeri berfokus hanya pada
penanganan secara farmakologis saja.

Berdasarkan uraian tersebut di atas
maka penulis merasa tertarik untuk
mengetahui lebih lanjut mengenai efektifitas
teknik relaksasi nafas dalam dan guided
imagery terhadap penurunan nyeri abdomen
pada pasien post operasi sectio caesareadi

Irina D BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou
Manado.

METODE PENELITIAN

Jenis penelitian ini adalah analitik dengan
metode penelitian kuasi eksperimen.Desain
penelitian adalah satu kelompok pre-post tes
tanpa kelompok kontrol.

Perelitian dilaksanakan di Irina D
BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado
pada tanggal 7 Juni — 15 Juni 2013.

Populasi dalam penelitian ini adalah
semua pasien yang telah menjalani operasi
sectio caesarea di Irina D BLU RSUP Prof.
Dr. R. D. Kandou Manado dengan teknik
pengambilan sampel Accidental Sampling.

Kriteria inklusi dalam penelitian ini
adalah pasien post sectio caesareahari
pertama, pasien yang bersedia menjadi
responden, pasien yang reaksi analgetiknya
telah hilang atau 6 jam setelah pemberian
analgetik dan belum mendapatkan analgetik
lagi. Sedangkan kriteria eksklusi dalam
penelitian ini adalah pasien yang telah
diberikan teknik relaksasi lainnya, pasien
yang telah melakukan operasi sectio
caesarea  sebelumnya, pasien  sectio
caesarea yang mengalami komplikasi.

Instrumen yang digunakan dalam
penelitian ini berupa lembar observasi yang
berisi tentang data umum responden, dan
lembar isian nyeri yang terdiri dari nomor,
inisial, umur, jam post operasi sectio
caesarea, jam terjadinya nyeri, hasil skala
nyeri sebelum dilakukan tindakan, lama dan
jumlah tindakan, dan hasil skala nyeri
sesudah dilakukan tindakan serta lembar
intensitas nyeri berupa skala intensitas nyeri
10 poin dengan kata-kata penjelas dan
prosedur teknik relaksasi nafas dalam dan
guided imagery.

Data primer diambil langsung dari
responden dengan cara penggunaan lembar
observasi dan data sekunder terdiri dari
gambaran umum lokasi penelitian dan data
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pasien yang telah menjalani operasi sectio
caesarea.

Prosedur teknik relaksasi nafas
dalam dan guided imagery yaitu ciptakan
lingkungan yang tenang, jaga privasi pasien,
usahakan tangan dan kaki pasien alam
keadaan rileks, minta pasien untuk
memejamkan mata dan usahakan agar
pasien berkonsentrasi, minta pasien menarik
nafas melalui hidung secara perlahan-lahan
sambil menghitung dalam hati “hirup, dua,
tiga”, selama pasien memejamkan mata
kemudian minta pasien untuk
membayangkan hal-hal yang menyenangkan
atau  keindahan, minta pasien untuk
menghembuskan udara melalui mulut dan
membuka mata secara perlahan-lahan sambil
menghitung dalam hati “hembuskan, dua,
tiga”, minta pasien untuk mengulangi lagi
sama seperti prosedur sebelumnya sebanyak
tiga kali selama lima menit.

Teknik pengolahan data pada
penelitian ini terdiri dari koding, editing,
tabulasi data, dan entri data.sedangkan
analisa data dilakukan dengan pengujian
analisa univariat dan bivariat.

Menurut ~ Yurisa 2008, etika
penelitian memiliki berbagai macam prinsip,
namun terdapat empat prinsip utama yang
perlu dipahami, yaitu menghormati harkat
dan martabat manusia (respect for human
dignity),  menghormati  privasi  dan
kerahasiaan subyek penelitian (respect for
privacy and confidentiality), keadilan dan
inklusivitas  (respect for justice and
inclusiveness), memperhitungkan manfaat
dan kerugian yang ditimbulkan (balancing
harms and benefits).

HASIL dan PEMBAHASAN

Tabel 1. Distribusi menurut umur di Irina D
BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado
(n=20 orang)

Banyak Responden

Umur

n %
10 — 20 Tahun 2 10,0
21 — 30 Tahun 10 50,0
31 — 40 Tahun 6 30,0
>40 Tahun 2 10,0
Total 20 100,0

Sumber : Data primer

Tabel 2. Distribusi  menurut tingkat
pendidikan di Irina D BLU RSUP Prof. Dr.
R. D. Kandou Manado (n=20 orang)

J s Banyak Responden
Tingkat Pendidikan

%

SD 1 5,0

SMP 1 5,0

SMA 18 90,0
Total 20 100,0

Sumber : Data primer

Tabel 3. Distribusi menurut pekerjaan di
IrinaD BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou
Manado

(n=20orang)
] Banyak Responden
Pekerjaan 9
n %
Ibu Rumah Tangga 15 75,0
Wiraswasta 5 25,0
Total 20 100,0

Sumber : Data primer
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Tabel 4. Distribusi menurut intensitas nyeri
sebelum dilakukan teknik relaksasi nafas
dalam dan guided imagery di Irina D BLU
RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado
(n=20 orang)

Intensitas Nyeri Banyak Responden

Tabel 6. Hasil analisis perbandingan rata-
rata intensitas nyeri sebelum dilakukan
teknik relaksasi nafas dalam dan guided
imagery dan intensitas nyeri sesudah
dilakukan teknik relaksasi nafas dalam dan
guided imagery di Irina D BLU RSUP Prof.
Dr. R. D. Kandou Manado (n=20 orang)

n %
Tidak Nyeri 0 0,0
Nyeri Ringan 0 0,0
Nyeri Sedang 5 25,0
Nyeri Hebat 12 60,0
Nyeri Sangat 3 15,0
Hebat
Nyeri Terhebat 0 0,0
Total 20 100,0

Std.
Intensit Mea Std. err
as Deviati r t pvalue N
Nyeri on mea

n
Sebelu
m 6,15 1,089 0,24 1010 0,00 2
Seshuda 305 0945 0,121 0 0

Sumber : Data primer

Tabel 5. Distribusi menurut intensitas nyeri
sesudah dilakukan teknik relaksasi nafas
dalam dan guided imagery di Irina D BLU
RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado
(n=20 orang)

] ] Banyak Responden
Intensitas Nyeri

n %
Tidak Nyeri 0 0,0
Nyeri Ringan 13 65,0
Nyeri Sedang 7 35,0
Nyeri Hebat 0 0,0
Nyeri Sangat 0 0,0
Hebat
Nyeri Terhebat 0 0,0
Total 20 100,0

Sumber : Data primer

Sumber : Data primer

Perelitian yang dilakukan di Irina D
BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado
ini menggunakan 20 orang sampel.
Berdasarkan umur responden paling banyak
berumur 21-30 tahun yaitu 10 orang
(50,0%). Umur responden adalah variabel
penting yang akan mempengaruhi reaksi
maupun ekspresi responden terhadap rasa
nyeri. Semakin  meningkatnya  umur,
semakin tinggi reaksi maupun respon
terhadap nyeri yang dirasakan. Berdasarkan
tingkat pendidikan, responden paling banyak
berpendidikan SM A yaitu 18 orang (90,0%).
Tingkat pendidikan seseorang  sangat
mempengaruhi pengetahuan
seseorang.Semakin tinggi tingkat
pengetahuan seseorang, semakin tinggi
tingkat pencegahan berbagai jenis penyakit
maupun  Kkelainan-kelainan yang dapat
mengakibatkan operasi. Menurut Nikita
2012, semakin tinggi tingkat pendidikan
seseorang maka akan semakin tinggi
kemampuan seseorang untuk menyerap
informasi dan mengimplementasikannya ke
dalam perilaku dan gaya hidup sehari-hari,
khususnya dalam kepeduliannya pada
tingkat kebutuhan kesehatan. Berdasarkan
pekerjaan, responden paling banyak hanya
bekerja sebagai ibu rumah tangga yaitu 15
orang (750%) sementara yang lainnya
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sebagai wiraswasta. Pekerjaan memiliki
peran penting dalam tingkat kesehatan
seseorang.Beban berat yang dilakukan oleh
seseorang sesuai dengan pekerjaannya dapat
menyebabkan timbulnya berbagai penyakit
maupun kelainan-kelainan. Nikita
berpendapat bahwa pekerjaan dan aktifitas
seseorang menuntut beban kerja berat yang
semakin beresiko untuk mengalami penyakit
dan pekerjaan seseorang Yyang kurang
memperhatikan kehati-hatian akan beresiko
untuk mengalami cedera. Cedera yang

dialami seseorang kadang-kadang
menyebabkan seseorang harus menjalani
operasi.

Frekuensi pasien yang datang untuk
melakukan persalinan di BLU RSUP Prof.
Dr. R. D. Kandou Manado cukup banyak
karena rumah sakit ini merupakan rumah
sakit rujukan. Tidak semua pasien yang
datang dapat melakukan persalinan secara
normal karena mengalami  beberapa
hambatan seperti faktor dari ibu yaitu
panggul yang sempit, faktor dari janin yang
letaknya lintang, tidak cukup ruang bagi
janin untuk melalui vagina, dan kelainan
pada janin seperti berat badan janin melebihi
4000 gram, atau secara faktor sosial yaitu
keinginan orang tua untuk melahirkan sesuali
dengan waktu vyang telah ditentukan,
sehingga harus dilakukan suatu operasi yaitu
sectio caesarea. Selama periode penelitian
pada 7 Juni sampai 15 Juni 2013 didapatkan
20 responden yang menjalani operasi sectio
caesarea, dan 60,0% dari responden tersebut
mengalami nyeri hebat bahkan nyeri sangat
hebat (15,0%) dan yang lainnya mengalami
nyeri sedang (25,0%). Intensitas nyeri ini
diukur menggunakan skala intensitas nyeri
10 poin dengan kata-kata penjelas.Nyeri
merupakan efek samping yang dialami
pasien setelah menjalani suatu operasi.Nyeri
yang dirasakan oleh pasien diakibatkan oleh
terputusnya kontinuitas jaringan karena
insisi.Jenis operasi juga mempengaruhi
respon nyeri seseorang terhadap nyeri.Ada

dua jenis operasi yang dilakukan
berdasarkan keadaan pasien yaitu Cito dan
elektif.Operasi Cito merupakan operasi yang
harus segera dilakukan karena
darurat.Pasien yang menjalani operasi Cito
tidak dapat mempersiapkan diri untuk
menghadapi kemungkinan-kemungkinan
yang terjadi setelah operasi seperti
nyeri.Berbeda dengan operasi elektif, pasien
sudah dipersiapkan sejak lama sesuai jadwal
sehingga pasien dapat mempersiapkan diri
untuk menghadapi nyeri setelah selesai
operasi. Dalam penelitian ini, responden
yang menjalani operasi Cito lebih banyak
yaitu 17 responden (85,0%) sedangkan yang
lainnya menjalani operasi elektif.

Respon nyeri yang dirasakan oleh
setiap pasien berbeda-beda sehingga perlu
dilakukan eksplorasi untuk menentukan nilai
nyeri tersebut. Menurut Syahriyani (2010),
perbedaan tingkat nyeri yang dipersepsikan
oleh pasien disebabkan oleh kemampuan
sikap individu dalam merespon dan
mempersepsikan  nyeri  yang dialami.
Kemampuan mempersepsikan nyeri
dipengaruhi  oleh beberapa faktor dan
berbeda diantara individu. Tidak semua
orang terpajan terhadap stimulus yang sama
mengalami intensitas nyeri yang Sama.
Sensasi yang sangat nyeri bagi seseorang
mungkin hampir tidak terasa bagi orang lain.
Salah satu upaya untuk menurunkan nyeri
adalah  dengan menggunakan  teknik
farmakologis dan teknik nonfarmakologis.
Teknik  farmakologis  yaitu  dengan
menggunakan obat-obatan sedangkan teknik
nonfarmakologis salah satunya yaitu dengan
relaksasi nafas dalam dan guided imagery.
Pada penelitian ini, sesudah dilakukan
teknik relaksasi nafas dalam dan guided
imagery terjadi perubahanintensitas nyeri,
dimana responden hanya mengalami dua
tingkat nyeri yaitu nyeri sedang (35,0%)
dan nyeri ringan (65,0%). Tidak ada lagi
yang mengalami nyeri hebat dan sangat
hebat.
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Efek relaksasi nafas dalam dan
guided imagery membuat responden merasa
rileks dan tenang. Responden menjadi rileks
dan tenang saat mengambil oksigen di udara
melalui hidung, oksigen masuk kedalam
tubuh sehingga aliran darah menjadi lancar
serta  dikombinasikan  dengan  guided
imagery menyebabkan pasien mengalihkan
perhatiannya pada nyeri ke hal-hal yang
membuatnya senang dan bahagia sehingga
melupakan nyeri yang sedang dialaminya.
Inilah yang menyebabkan intensitas nyeri
yang dirasakan pasien post operasi sectio
caesareaberkurang setelah dilakukan teknik
relaksasi nafas dalam dan guided imagery.

Adanya perubahan intensitas nyeri
sebelum dan sesudah dilakukan teknik
relaksasi nafas dalam dan guided imagery
juga dapatdiketahui setelah dilakukan uji
statistik menggunakan uji paired sample t-
testpada tingkat kemaknaan 95% (a =0,05).
Nilai mean sebelum dilakukan teknik
relaksasi nafas dalam dan guided imagery
yaitu 6,15 sedangkan sesudah dilakukan
teknik relaksasi nafas dalam dan guided
imagery yaitu 3,05. Hasil analisi diperoleh
nilai p=0,000 dengan kata lain p<0,05. Oleh
karena itu maka hipotesis diterima. Jadi,
hasil penelitian ini menunjukkan bahwa
teknik relaksasi nafas dalam dan guided
imagery terbukti efektif dalam menurunkan
intensitas nyeri pada pasien post operasi
sectio caesarea.

Hasil ini mendukung penelitian
sebelumnya yang dilakukan oleh Nikita
(2012) yang meneliti tentang pengaruh
teknik  relaksasi  terhadap  perubahan
intensitas nyeri pada pasien post operasi
apendektomi, dengan hasil yaitu ada
pengarun yang signifikan pada intensitas
nyeri pasien post operasi apendektomi
sesudah dilakukan teknik relaksasi, dari 4
orang yang mengalami nyeri hebat (40,0%)
sesudah dilakukan teknik relaksasi menjadi
2 orang (20,0%), nyeri sedang 5 orang
(50,0%) menjadi 2 orang (20,0%), dan tidak

nyeri yang semula 1 orang (10,0%) menjadi
6 orang (60,0%). Namun yang membedakan
penelitian ini dan penelitian yang dilakukan
oleh Nikita (2012) adalah tempat penelitian,
jumlah responden, tindakan relaksasi, dan
operasi yang dialami responden. Nikita
(2012) melakukan penelitian di Irina A pada
10 responden post operasi apendektomi dan
hanya menggunakan teknik relaksasi nafas
dalam saja, sedangkan penelitian ini
dilakukan di Irina D pada 20 responden post
operasi sectio caesarea dan menggunakan
teknik  relaksasi nafas dalam yang
dikombinasikan dengan guided imagery.

SIMPULAN

Kesimpulan dari penelitian ini yaitu tingkat
nyeri pada pasien post operasi sectio
caesarea sebelum dilakukan teknik relaksasi
nafas dalam dan guided imagery di Irina D
BLU RSUP Prof. Dr. R. D. Kandou Manado
sebagian besar mengalami nyeri hebat
sampai sangat hebat, tingkat nyeri pada
pasien post operasi sectio caesarea sesudah
dilakukan teknik relaksasi nafas dalam dan
guided imagery di Irina D BLU RSUP Prof.
Dr. R. D. Kandou Manado sebagian besar
mengalami penurunan ke kategori nyeri
ringan selebihnya ke kategori nyeri sedang,
dan teknik relaksasi nafas dalam dan guided
imagery efektifterhadap penurunan nyeri
pada pasien post operasi sectio caesarea.
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Abstract: Headache or chepalgia is a very common complaint and disturbing. The most common
headaches are tension-type headache (tension type). Tension-type headache sufferers always convey
the symptoms of pain and muscle spasm. Head and neck muscle contraction is the mechanism of the
cause of this headache. Progressive muscle relaxation is one of the therapeutic techniques to reduce
headache in the form of muscle relaxation exercises. This study was to determine the effect of progressive
muscle relaxation in lowering tension type headache. This study used a method Quasi Experimental
Design approach pretest posttest control group design with a sample of 110 respondents consisting of
a treatment and control group. Each group sample of 55 respondents. Every patient who experienced
headache muscle relaxation therapy, carried out for 3 days, beginning with the first and ending with pretest
posttest. Instrument for pain assessment using sheets Numeric Pain Scale (NPS). Patients tension-
type headache after progressive muscle relaxation decreased pain scale (p = 0.000). In patients with
symptoms of headache tension type after therapeutic progressive muscle relaxation exercises for £ 10
minutes 1 time per day for 3 days decreased pain scale, so that progressive muscle relaxation techniques
effectively to reduce headaches, particularly tension type headache and can be implemented as a non
pharmacological therapy nursing interventions.

Keywords: Head Pain, Progressive Muscle Relaxation, Tension Type

Abstrak: Nyeri kepala (headache atau chepalgia) merupakan keluhan yang sangat umum dan mengganggu.
Sakit kepala yang paling umum adalah sakit kepala tipe tegang (Tension Type). Penderita tension type
headache selalu menyampaikan gejala nyeri dan spasme otot. Kontraksi otot kepala dan leher merupakan
mekanisme dari penyebab nyeri kepala ini. Relaksasi otot progresif merupakan salah satu teknik terapi
untuk menurunkan nyeri kepala berupa latihan pengendoran otot-otot. Penelitian ini untuk mengetahui
pengaruh relaksasi otot progresif dalam menurunkan nyeri kepala tipe tegang (tension type). Penelitian
ini menggunakan metode Quasi Experimental Design dengan pendekatan Pretest Posttest Control Group
Design dengan jumlah sampel 110 responden yang terdiri dari kelompok perlakuan dan kontrol. Masing-
masing kelompok jumlah sampel 565 responden. Setiap pasien yang mengalami nyeri kepala dilakukan
terapi relaksasi otot, dilakukan selama 3 hari, dengan diawali dengan pretest dulu dan diakhiri dengan
posttest. Instrument pengkajian untuk nyeri menggunakan lembar Numeric Pain Scale (NPS). Pasien nyeri
kepala tipe tegang (tension type) setelah dilakukan relaksasi otot progresif terjadi penurunan skala nyeri
(p=0,000). Pada pasien dengan keluhan nyeri kepala tension type setelah dilakukan terapi latihan relaksasi
otot progresif selama £10 menit 1 kali per hari selama 3 hari terjadi penurunan skala nyeri, sehingga
teknik relaksasi otot progresife efektif untuk menurunkan nyeri kepala, khususnya nyeri kepala tipe tegang
(tension type) dan dapat implementasikan sebagai intervensi keperawatan terapi non farmakologis.
Kata Kunci: Nyeri Kepala, Relaksasi Otot Progresif, Tension Type
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I. PENDAHULUAN

Nyeri kepala secara umum dapat dibedakan
menjadi dua, yaitu nyeri kepala primer dan
sekunder. Nyeri kepala primer merupakan kondisi
yang mana nyeri kepala dan tampilan lainnya
merupakan kelaianan itu sendiri. Sementara itu,
nyeri kepala sekunder disebabkan kelainan lain
atau eksogen. Nyeri kepala primer paling umum
terjadi pada orang dewasa adalah nyeri kepala
tipe tegang (tension type) (Davis, 2014).

Nyeri kepala ini merupakan kondisi yang sering
terjadi dengan penyebab belum diketahui. Kontraksi
otot dapat dipicu oleh faktor-faktor psikogenik yaitu
ansietas atau depresi atau oleh penyakit lokal
pada kepala dan leher (Perry, 2005). Penderita
tension type headache selalu mengeluhkan gejala
nyeri dan kekakuan otot (spasme otot). Kaku otot
sendiri akan menimbulkan keluhan nyeri yang
pada gilirannya akan memperburuk keadaan. Nyeri
yang dirasakan terasa kaku pada kepala, dahi dan
menjalar hingga ke leher (Goetz, 2003).

Selain penanganan secara farmakologi,
cara lain adalah dengan manajemen nyeri
non farmakologi dengan melakukan teknik
relaksasi, yang merupakan tindakan eksternal yang
mempengaruhi respon internal individu terhadap
nyeri. Manajemen nyeri dengan tindakan relaksasi
mencakup relaksasi otot, nafas dalam, masase,
meditasi dan perilaku (Puteri, 2011). Penelitian
yang dilakukan oleh Edmund Jacobs menjelaskan
bahwa pada saat tubuh dan pikiran rileks, secara
otomatis ketegangan yang sering kali membuat
otot-otot mengencang akan diabaikan (Zalaquet,
2009).

Relaksasi otot progresif merupakan teknik
relaksasi yang memusatkan perhatian pada suatu
aktifitas otot, dengan mengidentifikasi otot yang
tegang kemudian menurunkan ketegangan dengan

melakukan teknik relaksasi untuk mendapatkan
perasaan relaks (Gagliese, 2005). Pada latihan
relaksasi ini perhatian individu diarahkan untuk
membedakan perasaan yang dialami saat
kelompok otot dilemaskan dan dibandingkan ketika
otot-otot dalam kondisi tegang (Davis, 2014).

Berdasarkan wawancara dengan seorang
perawat yang menyampaikan bahwa mereka
mengetahui teknik progressive muscle relaxation
atau relaksasi otot dapat menurunkan nyeri secara
teori, namun mereka belum mengaplikasikan teknik
relaksasi ini karena menganggap penggunaan
terapi analgesik memberikan efek kerja yang
lebih cepat daripada menggunakan terapi non
farmokologis.

Fakta yang terjadi saatini di RSUD Dr. Moewardi
Surakarta, perawat belum mengembangkan
intervensi keperawatan dengan menggunakan
teknik terapi non farmakologi, khususnya pada
pasien dengan diagnose medis nyeri kepala
dengan jenis tension type headache. Disamping itu
pasien dengan nyeri kepala tipe tegang ini belum
mendapatkan intervensi tersendiri dalam proses
penyembuhannya, sehingga tidak diketahui secara
pasti apakah memang benar teknik relaksasi otot
progresif dapat menurunkan skala nyeri pada
pasien nyeri kepala tipe tegang (tension type)
sesuai dengan referensi atau teori yang ada.

Oleh karena itu, tujuan dari penelitian ini
adalah untuk mengetahui pengaruh relaksasi otot
progresife terhadap penurunan nyeri kepala tipe
tegang (tension type headache).

Il. METODE PENELITIAN

Penelitian ini merupakan penelitian quasi
eksperimental dengan metode randomized control
group pre test-post test design. Dalam rancangan
ini terdapat dua macam perlakuan, yaitu kelompok
perlakuan dan kelompok kontrol (Budiarto, 2004).
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Teknik yang digunakan untuk pengambilan
sampel adalah teknik probability sampling dengan
model simple random sampling (Sugiyono, 2010).
Populasi penelitian adalah pasien yang dirawat
di RSUD Moewardi Surakarta di ruang penyakit
dalam, ruang bedah, ruang post operasi dan
pasien yang berkunjung di poliklinik dengan jumlah
reponden 110, sebagai kelompok perlakuan 55
reponden dan kelompok kontrol 55 responden.

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini
adalah Numeric Pain Scale (NPS). Penilain skor
nyeri sebagai berikut : 1) nilai 10 : sangat dan tidak
dapat dikontrol oleh klien, 2) nilai 9, 8, 7 : sangat
nyeri tetapi masih dapat dikontrol oleh klien dengan
aktifitas yang bisa dilakukan, 3) nilai 6: nyeri seperti
terbakar atau ditusuk-tusuk, 4) nilai 5 : nyeri seperti
tertekan atau bergerak, 5) nilai 4 : nyeri seperti
kram atau kaku, 6) nilai 3 : nyeri seperti perih atau
mules, 7) nilai 2 : nyeri seperti meliiti atau terpukul,
8) nilai 1 : nyeri seperti gatal, tersetrum atau nyut-
nyutan, 9) nilai 0 : tidak ada nyeri (Gagliese, 2005).

lll. HASIL PENELITIAN
1. Karakteristik Demografi

Penelitian ini melibatkan 110 responden
sebagai subjek penelitian. Adapun karakteristik
subjek penelitian sebagai berikut :

Tabel 1 Karakteristik Demografi Subyek
Penelitian Kelompok Perlakuan dan Kontrol

Kelompok

Karakteristik | Perlakuan | p | Kontrol | p
no|df | value | N | df | value
JenisKelamin | 55 | 1 | 0839 [ 55 | 1| 0500
Umnur |2y | 0aTe | 5 | 23 | (A8
Peyaki Rl T 0000 s T | 0008
 DEVENA

Hasil pengujian pada Tabel 1, menunjukkan

bahwa homogenitas pada distribusi data
kedua kelompok memiliki menurut jenis
kelamin dan umur memiliki nilai p>0,05. Hal ini

berarti bahwa antara kelompok perlakuan dan
kelompok kontrol tidak berbeda bermakna,
sehingga dapat disimpulkan bahwa pada
distribusi frekuensi karakteristik responden
kedua kelompok homogen. Sedangkan
berdasarkan penyakit penyerta responden
nilai homogenitas p<0,05. Hal ini berarti
kedua kelompok berbeda bermakna, sehingga
disimpulkan bahwa distribusi frekuensi
karakteristik responden menurut penyakit
penyertanya tidak homogen.

Analisis Univariat

Karakteristik subyek penelitian berdasarkan
penurunan intensitas nyeri pada pasien nyeri
kepala sebelum dan sesudah dilakukan
relaksasi otot progresif pada kelompok
perlakuan dan kelompok kontrol.

Tabel 2 Penurunan Intensitas Nyeri Pada
Pasien Nyeri Kepala (Kelompok Perlakuan
dan Kelompok Kontrol)

Skala | Kelompok | Kelompok | Total

Nyeri | Perlakuan Kontral

090 | N | (%) | N| (%) | N %)
] 0 0 4 1.8 2 1.8
1 0 0 7| 64 7| 64
2 0 A0 3 45 ] 45
3 12 09 14127 ] 26 | 236
4 16 45 12 1109 | 28 | 235
5 16 145] 8 82 | 25 | 227
b i W00] 6 55 | 17| 155
T - . - - - -
]
E]
10 - - - - - -

Total 55 50 | 55 | 50 | 110] 100

Berdasarkan Tabel 2. Penurunan intensitas
nyeri pasien nyeri kepala, baik kelompok
perlakuan dan kelompok kontrol setelah
dilakukan posttest, mayoritas terjadi penurunan
4-5 skor nyeri, masing masing 16 responden
(14,5%). Sedangkan pada kelompok kontrol
terjadi penurunan 3 skor nyeri, yaitu 14
responden (12,7%).
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Tabel 3 Rerata Pretest dan Posttest pada
Kelompok Perlakuan

N rerata pvalue

Intensitas nyeri 55 5,58
sebelum dilakukan
relaksasi otot
progresif

0,06
Intensitas nyeri 55 1,15
sesudah dilakukan
relaksasi otot

progresif

Pada Tabel 3 menunjukkan bahwa dari 55
responden, memliki nilai p=0,000 dengan
rerata penurunan intensitas nyeri sebelum
dilakukan relaksasi otot progresif 5,58 dan
pada rerata penurunan intensitas nyeri
sesudah dilakukan relaksasi otot progresif
1,15. Sehingga dapat disimpulkan bahwa
nilai p<0,05 yang berarti ada pengaruh
yang signifikan penurunan intensitas nyeri
sebelum dan sesudah dilakukan relaksasi otot
progresif pada kelompok perlakuan.

Tabel 4 Rerata Pretest dan Posttest pada
Kelompok Kontrol

N rerata pvalue

Intensitas nyeri 55 5,53
Pretest

0,006
Intensitas nyeri 55 2,09
posttest

Pada tabel 4 menunjukkan bahwa dari 55
responden kelompok kontrol memliki nilai
p=0,006 dengan rerata penurunan intensitas
nyeri sebelum dilakukan relaksasi otot 5,58
dan pada rerata penurunan intensitas nyeri
sesudah dilakukan relaksasi otot progresif
1,15. Sehingga dapat disimpulkan bahwa nilai
p<0,05 yang berarti ada terjadi penurunan
intensitas nyeri pada kelompok kontrol.

3.

Analisis Bivariat

Tujuan utama penelitian ini adalah untuk
mengetahui pengaruh relaksasi otot terhadap
penurunan intensitas nyeri pada pasien
TTH yang dirawat di ruang rawat inap
penyakit dalam, di ruang bedah, di ruang
post operasi, dan pasien yang berkunjung
di Poli Klinik RSUD Moewardi Surakarta.

Tabel. 5 Hasil Analisis Penurunan
Intensitas Nyeri Pasien Tension Type
Headache Kelompok Perlakuan dan
Kelompok Kontrol

Mean t o)

hitung
value

1,055 4,033 0,000

Intensitas

nyeri kelompok
perlakuan dengan
kelompok kontrol

Berdasarkan tabel 5 didapatkan hasil analisis
dimana p=0,000. Nilai p<0,05 dengan nilai
t hitung 4,033. Hal ini menunjukkan bahwa
nilai dan nilai t hitung lebih besar dari pada t
tabel (4,033 > 2,074). Artinya ada pengaruh
intensitas nyeri pada pasien dengan nyeri
kepala tipe tegang (tension type) antara
kelompok perlakuan dengan kelompok kontrol
sebelum dan sesudah dilakukan relaksasi

otot progresif.

PEMBAHASAN

Dari hasil uji normalitas setelah dilakukan
intervensi pada pasien nyeri kepala tipe
tegang dengan relaksasi otot secara progresif
selama 3 hari pada kelompok eksperimen dan
kontrol didapatkan bahwa nilai signifikansi
kelompok eksperimen 0,051 (0,051>0,05)
dan kelompok kontrol 0,203 (0,203>0,05).

Hasil ini menunjukkan bahwa sebaran skor
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berdistribusi normal. Hasil rerata pretest dan
posttest kelompok perlakuan didapatkan
0,000 (0,000>0,05) dan pada kelompok
kontrol didapatkan hasil 0,006 (0,006>0,05),
sehingga dapat diketahui bahwa nilai rerata
pretest posttest kelompok perlakuan dan
kelompok kontrol tidak berbeda bermakna.
Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh
Akbar, 2010 mengatakan bahwa frekuensi
nyeri kepala tension type tidak berbeda dari
wilayah yang satu dengan wilayah yang
lainnya. Jika berdasarkan jenis kelamin, nyeri
kepala ini lebih sering terjadi pada perempuan
dibandingkan laki-laki tetapi tidak terlalu
signifikan dan semua usia dapat terkena,
namun sebagian besar pasien adalah orang
dewasa muda.

2. Penurunan intensitas nyeri kepala tension type
sebelum dan sesudah dilakukan relaksasi otot
secara progresif menunjukkan bahwa pada
kelompok perlakuan mengalami penurunan
intensitas nyeri 4 skor nyeri, sedangkan pada
kelompok kontrol mengalami penurunan
intensitas nyeri 3 skor nyeri. Sherwood, 2011
mengatakan bahwa tujuan latihan relaksasi
adalah untuk menghasilkan respon yang
dapat memerangi stress. Dengan demikian,
saat melakukan relaksaksi otot progresif
dengan tenang, rileks dan penuh kosentrasi
(relaksasi dalam). Relaksasi otot yang
dilatih selama 30 menit maka sekresi CRH
(cotricotropin releasing hormone) dan ACTH
(adrenocorticotropic hormone) di hipotalamus
menurun. Penurunan kedua sekresi hormon
ini menyebabkan aktivitas syaraf simpatis
menurun sehingga pengeluaran adrenalin
dan noradrenalin berkurang, akibatnya terjadi
penurunan denyut jantung, pembuluh darah

melebar, tahanan pembuluh darah berkurang

dan penurunan pompa jantung sehingga
tekanan darah arterial jantung menurun).

3. Berdasarkan hasil data uji T-test didapatkan
hipotesis untuk pengaruh relaksasi otot secara
progresif terhadap penurunan intensitas
nyeri pada pasien nyeri kepala tension type
adalah thitung lebih besar daripada ttabel
(4,033>2,074) dengan p value 0,000 maka
HO ditolak. Oleh karena itu, relaksasi otot
progresif berpengaruh terhadap penurunan
intensitas nyeri pada pasien nyeri kepala jenis
Tension Type. Sejalan dengan penelitian yang
dilakukan oleh Snyder, 2002 menggambarkan
tentang study eksperimental yang dilakukan
di berbagai fakultas di India bulan September
2011 sampai Desember 2011 didapatkan
hasil bahwa latihan relaksaasi otot progresif
memberikan dampak yang signifikan dalam
menurunkan tekanan darah pada penderita
hipertensi esensial atau primer. Dampak
yang terjadi meliputi dampak langsung dan
jangka panjang. Dampak langsung dari terapi
relaksasi progresif adalah penurunan tekanan
darah terutama sistolik pada orang dewasa

yang melakukan pengobatan teratur.

V. SIMPULAN

Nyeri kepala primer paling umum terjadi
pada orang dewasa adalah nyeri kepala tipe
tegang (tension type). Penderita tension type
headache selalu mengeluhkan gejala nyeri dan
kekakuan otot (spasme otot) terutama pada
daerah leher. Terapi non farmakologi yang efektif
untuk menurunkan nyeri kepala tension type
yaitu dengan menggunkan terapi relaksasi otot
progresif dengan mengidentifikasi otot yang
tegang. Gerakan latihan relaksasi otot progresif
dilakukan £10 menit selama 3 hari dengan 15
macam gerakan yang terdiri dari area tangan,
bahu, wajah, punggung, perut, dada dan kaki.
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Berdasarkan penelitian yang menjelaskan
bahwa keuntungan dari teknik relaksasi otot
progresif adalah menurunkan ketegangan otot,
kecemasan, insomnia, depresi, kelelahan,
iritabilitas, spasme otot, nyeri leher dan punggung,
dan tekanan darah tinggi (Smeltzer, 2002).

Sejalan dengan pendapat Asminarsih, 2009
yang mengatakan bahwa teknik progressive
muscle relaxation dapat menurunkan skala nyeri
pada pasien gastritis (rata-rata respon nyeri
sebelum intervensi 1,68 dan sesudah intervensi
0,53). Selain itu, penelitian lain juga menyatakan
bahwa teknik relaksasi otot progresif dapat
menurunkan skala nyeri pada pasien fraktur pre
operasi ORIF dengan hasil p=0,013 (Gagliese,
2005).
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Abstract

Introduction Excessive pain during medical procedures
is a widespread problem but is especially problematic
during daily wound care of patients with severe burn
injuries.

Methods Burn patients report 35-50% reductions in pro-
cedural pain while in a distracting immersive virtual reality,
and fMRI brain scans show associated reductions in pain-
related brain activity during VR. VR distraction appears to
be most effective for patients with the highest pain intensity
levels. VR is thought to reduce pain by directing patients’
attention into the virtual world, leaving less attention
available to process incoming neural signals from pain
receptors.
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Conclusions We review evidence from clinical and labora-
tory research studies exploring Virtual Reality analgesia,
concentrating primarily on the work ongoing within our
group. We briefly describe how VR pain distraction systems
have been tailored to the unique needs of burn patients to
date, and speculate about how VR systems could be tailored
to the needs of other patient populations in the future.

Keywords Virtual reality - Pain distraction - Analgesia

Introduction
The Problem: Uncontrolled Pain

The treatment of severely burn-injured patients is one of the
most painful processes in medicine. Few injuries involve
more painful and numerous procedures than severe burns.
In the USA, each year, an estimated 700,000 people visit
the emergency room for treatment of burns. Of these,
45,000 have burns significant enough to require inpatient
hospitalization [1]. In order to prevent infection and
promote healing, patients with severe burns typically must
have their bandages removed and have their wounds
cleaned daily for weeks or even months. During cleaning/
debridement, foreign materials and dead tissue are removed
from the open wound, antiseptic ointments are applied, and
the wound is re-dressed/re-bandaged. These wound care
sessions allow caregivers to look at the wound and monitor
healing progress. Surgeons may need to surgically remove
damaged skin and transplant fresh skin from another part of
the body, e.g., the patient’s own unburned thigh to their
burned hands, or in some cases, with donated skin from a
cadaver. Once the graft takes hold on the burn site, staples
or other adhesive devices that have been temporarily
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holding the transplanted skin in place must be removed.
Wound care sessions involving staple removal from healing
skin grafts are often especially painful. Furthermore, the
site where the healthy skin was “harvested” from a non-
joint area is now an additional painful raw wound that must
also be kept clean. While most patients report only mild
pain when lying still (termed “resting pain”), most patients
with burn injuries report severe pain during burn wound
care [2-4].

Under-medication contributes to severe pain [5]. Repeat-
ed administration of opioids often results in gradually
reduced analgesic effects, a phenomenon known as toler-
ance. With frequent medications over days, weeks or
months, escalating doses of opioid analgesics are needed
to achieve the same analgesic effect. Over time, daily use of
opioids is frequently accompanied by physical dependence,
the need for continued drug use to prevent physical and
emotional withdrawal symptoms [6]. Even maximal opioid
doses often fail to control all pain [7, 8]. Opioid side effects
can include nausea, excessive sedation, cognitive dysfunc-
tion, constipation, and other concerns, and become increas-
ingly problematic with higher dose levels [7], limiting what
dose is considered appropriate.

In addition to numerous wound-cleaning procedures,
burn patients must also endure weeks or months of daily
physical therapy exercises both as inpatients and after
discharge as outpatients. Hand burns are very common.
After healing, patients who sustain burns in vulnerable
joints such as fingers may find it challenging to move their
fingers enough to grasp objects or type on a computer. To
counteract the tendency of healing burned skin to harden,
contract, and lose its elasticity, frequent physical therapy is
conducted to help retain full use of their injured limbs. This
is especially important for burn wounds that cross joints
such as fingers, elbows, shoulders, and knees. Physical
therapy is essential for maximizing functionality and can
also help minimize the number of skin grafts needed to
surgically release skin that has contracted during healing.
But pain can interfere with compliance [9]. Adjunctive non-
pharmacologic techniques, including use of hypnosis [10—
13] and related cognitive behavioral approaches may be
used in addition to traditional pain medications to help
reduce severe procedural pain. There are numerous studies
reporting evidence that conventional distraction such as
music can help reduce pain [14, 15]. However, according to
a recent systematic Cochrane review meta-analysis, listen-
ing to music only reduced pain intensity levels by one half
of one point on a ten-point rating scale and only slightly
reduced opioid analgesic use. According to Cepeda et al.
[16], “the magnitude of these benefits is small, and,
therefore, its clinical importance unclear” (p. 1). A much
stronger, more robust adjunctive non-pharmacologic anal-
gesic is needed.

@ Springer

Immersive Virtual Reality Pain Distraction

Interdisciplinary research teams are exploring ways to use
emerging computer technologies to help address this
important medical problem of how to better control acute
procedural pain. Immersive virtual reality (VR) visually
isolates patients from the “real world.” The helmet typically
used to deliver VR, blocks the patients’ view of the hospital
room and substitutes computer-generated images via small
computer screens and lenses positioned near the patient’s
eyes. Noise canceling earphones block/replace hospital
noises with sound effects and relaxing background music
from the virtual world. The goal of immersive VR is to give
patients the illusion they are inside the 3D computer-
generated world, as if the virtual world is a place they are
visiting. In theory, while health care professionals are
conducting invasive procedures, instead of cognitively
remaining in the painful real world, the patient is allowed
to perceptually escape into a pleasant alternative 3D virtual
world.

The logic for how VR works is as follows. Pain requires
attention [17, 18]. Humans have limited attentional capacity
[19]. Interacting with virtual reality uses a substantial
amount of the patient’s limited controlled attentional
resources. For example, VR has been found to reduce
performance on a divided attention task [20]. Consequently,
when in VR, the patient has less attention available to
process incoming signals from pain receptors. As a result,
patients report less pain while in VR, they spend less time
thinking about their pain during VR, and often report
having more fun during wound care while in VR compared
with wound care with no VR [2, 21, 22].

The first immersive VR software designed for pain
control was named SnowWorld (www.vrpain.com)'. In
SnowWorld, patients interact with snowmen, igloos, pen-
guins, woolly mammoths, and flying fish by throwing
snowballs. Patients aim with a computer mouse (or
sometimes via head tracking) and left click the mouse to
throw snowballs. The virtual objects respond in various
ways when hit by snowballs (e.g., snowmen shatter in 3D
with sound effects and mammoths trumpet angrily, with
Paul Simon songs from the album Graceland playing in the
background).

In the series of preliminary studies with patients undergo-
ing painful medical procedures, patients report feeling 35—
50% less pain while in VR with immersive VR (standard
medications+VR) compared with treatment as usual (stan-
dard medications alone+no VR). VR analgesia has been

! SnowWorld is made available free of charge to eligible medical
centers by the Hoffman and Patterson via Hunthoff@uw.edu. The
most recent build of SnowWorld 2006 was designed by our UW team
with creative input and worldbuilding by Firsthand Inc, Seattle.
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demonstrated in burn patients both during wound care [2, 22—
24] and during physical therapy [25-29].

Is VR Analgesia Effective for Patients Experiencing
Severely Intense Pain?

Previous pain researchers have theorized that distraction
will be less effective at reducing severe pain intensity
levels compared with reducing mild to moderate pain
intensities. For example, McCaul and Malott [30]
proposed that “stimulus intensity is an important deter-
minant of whether and when a distraction will occur. In
other words, as a painful stimulus reaches some intense
level, it will begin to attract attention and impede the
effectiveness of the distraction” (p. 518). Other research-
ers have argued that distraction will be less effective if
the pain is perceived as very threatening (affective
factors), for instance in high pain catastrophizers who
have trouble disengaging their attention from pain [31].
According to these researchers, distraction should be-
come less effective during severe and higher pain
intensity. In other words, McCaul and Mallot, and others
predict that distraction will fail exactly when an effective
treatment is needed the most.

To explore whether VR can reduce severe and higher
pain, patients received VR during burn wound debride-
ment in a hydrotherapy tank, where some of the most
painful burn wound care is conducted [2]. Eleven
patients were studied using a custom fiberoptic water-
friendly VR system that can safely be used in water (see
Fig. 1). Each patient spent a portion of their wound
debridement with no distraction and spent an equivalent
portion of wound care in VR during the same wound care

session (within-subject condition order randomized).
After each condition, patients completed three subjective
pain ratings using 0 to 10 labeled Graphic Rating Scales
(GRS) with respect to the preceding portion of wound
care. Such pain rating scales have been shown to be valid
through their strong associations with other measures of
pain intensity, and through their ability to detect treat-
ment effects [32, 33]. These queries were designed to
assess the cognitive component of pain (amount of time
spent thinking about pain), the affective component of
pain (unpleasantness), and the sensory/intensity compo-
nent of pain (worst pain). Affective and sensory pains are
two separately measurable and sometimes differentially
influenced components of the pain experience [34].
Gracely et al. [34] have shown ratio scale measures such
as the labeled GRS to be highly reliable. In addition, a
single GRS rating of “fun” during wound care was
measured.

Overall, patients (n=11) reported a large, statistically
significant and clinically meaningful reduction in pain
during VR [2]. The six patients who reported the highest
pain intensity during “no VR” (worst pain, >7.6; n=6)
reported a 41% reduction in pain intensity (worst pain)
during VR. Although other VR analgesia studies have
commonly included burn patients experiencing severely
intense pain, this was the first study to analyze VR
analgesia in a subgroup of burn patients who were all
experiencing severe pain intensity. Although preliminary,
these results suggest that immersive VR can be an
effective adjunctive non-pharmacologic pain reduction
technique, even for burn patients experiencing severe pain
during wound care that is taking place in a hydrotherapy
tank.

Fig. 1 Lefi, a burn patient getting wound cleaning/debridement in a
hydro(scrub) tank “goes into” the immersive virtual world (shown on
the right) to distract him from his excessive pain. The custom water-
friendly system uses fiberoptic image guides to safely transmit
computer-generated images from the immersive virtual reality to the
patient via photons (light). (Photo credits—left photo by Hunter

Hoffman, UW; image on the right by Stephen Dagadakis, UW, shows
the 2003 version of SnowWorld, (designed at the University of
Washington, www.vrpain.com, created by Jeff Bellinghausen and
Chuck Walter from Multigen, and upgraded by Brian Stewart from
SimWright Inc., Howard Abrams (freelance worldbuilder), and Duff
Hendrickson, UW))
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The Relationship Between the Immersiveness of the VR
System and Analgesic Effectiveness

Using the concept of immersion as a theoretical framework,
researchers have begun to analyze what makes VR effective
for reducing pain. Slater and Wilbur define immersion as an
objective, quantifiable description of what a particular VR
system can provide to a participant. Immersion is different
from the subjective psychological illusion of going into the
virtual world, known as presence. According to Slater and
Wilbur [35], presence is a psychological state of conscious-
ness and is reliant on subjective measures (asking users to
rate on a scale from 1 to 10 how much they felt like they
went into the computer-generated world as if it is a place
they visited). In contrast, immersiveness is objectively
measurable (e.g., using trigonometry to calculate the “field
of view” or amount of peripheral vision stimulated by a VR
helmet’s displays).

In several laboratory studies exploring the relationship
between immersion and analgesic effectiveness, healthy
volunteers received brief thermal pain stimuli at carefully
controlled temperatures and rated how painful they found
the stimuli. These studies found that highly immersive VR
systems are more effective at reducing pain than less-
immersive VR systems [36-38] and as described next, the
difference in amount of analgesia achieved with a highly
immersive VR system can be considerable.

In one laboratory study, high-technology VR goggles
increased the patient’s peripheral vision in the virtual world,
increasing how much VR reduced pain [36]. Researchers
[36] randomly assigned participants (healthy volunteers) to
either a low-technology VR helmet group (2=28), a high-
technology VR helmet group (»=26) or to a no VR group
(n=23). To help minimize demand characteristics, both the
subjects and the research assistant collecting the experi-
mental pain ratings remained unaware that helmet quality
was being manipulated. Compared with the group that
received the low-technology VR helmet (35° field of view
diagonal), the high-technology VR goggles group (60° field
of view diagonal) reported 34% more reduction in worst
pain, 46% more reduction in pain unpleasantness, 29%
more reduction in time spent thinking about pain, and 32%
more fun during the pain stimulus during VR. Sixty-five
percent of participants in the high-technology VR goggles
group showed a clinically meaningful reduction in pain
intensity during virtual reality, compared with only 29% for
the low-technology VR helmet group. These results suggest
that helmet quality (i.e., goggle size/field of view/amount of
peripheral vision looking into VR) is an especially
important factor for achieving clinically meaningful reduc-
tions in pain intensity, and the study design helps reduce the
likelihood that VR analgesia is due to an artifact such as
demand characteristics.

@ Springer

In a related study [38], instead of manipulating helmet
quality, the objective immersiveness of the VR system was
manipulated via interactivity, i.e., whether participants
interacted with the virtual world or not. Twenty-one
participants (healthy volunteers) were randomly assigned
to one of two treatment groups. All participants individually
glided through the virtual world SnowWorld, but one group
could look around and interact with the virtual world via a
trackball, and the other group could not interact with the
virtual world (no trackball). Afterwards, each participant
provided subjective 0—10 pain ratings.

The more-immersive VR group who interacted with the
virtual world via a trackball showed significantly more pain
reduction than the less-immersive VR group who received
non-interactive VR with no track ball [38, see also 39].
Compared with the non-interactive VR group, participants
in the interactive VR group showed 75% more reduction in
pain unpleasantness (p<.005) and 74% more reduction in
worst pain (p<.005) and 32% more reduction in time spent
thinking about pain (p=.01). Interactivity increased the
objective immersiveness of the VR system, and as
predicted, increased the analgesic effectiveness. In summa-
ry, so far, high-technology VR helmet quality (wide field of
view goggles), and interactivity (playing with a mouse-like
trackball or other input device) have been isolated as
especially important factors contributing to VR analgesia.

Using fMRI Brain Scans to Measure Pain-Related Brain
Activity

What is going on in people’s brains when they feel pain,
and how are those patterns of brain activity altered (if at all)
when participants go into immersive virtual reality and
experience large reductions in how much pain they feel? To
explore these topics, Hoffman and colleagues [40, 41]
measured the objective physiological neural correlates of
VR analgesia. Custom magnet-friendly VR goggles [42]
were designed and built that allowed participants to
experience the illusion of going inside the computer-
generated world while simultaneously assessing neural
activity using fMRI brain scans. A thermal pain stimulator
was attached to the healthy volunteer’s foot. Participants
received 30 s of thermal stimulation at a painful but
tolerable temperature pre-approved by each participant,
then 30 s with lukewarm temperature, and this cycle of
“pain on/pain off” was repeated three times over a 6-min
fMRI brain scan.

During half of the brain scan, the control condition,
participants looked at a fixation cross and saw no VR, and
heard no music and no VR sound effects. During the other
half of their fMRI brain scan they went into the 3D
computer-generated world, and interacted with the virtual
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world by throwing snowballs at snowmen, igloos, robots
and penguins, which responded with 3D visual and 3D
sound effects when hit. The treatment order was random-
ized such that approximately half of the participants
received immersive virtual reality for 3 min followed
immediately by “no VR” for 3 min and vice versa (see
Fig. 2). Immediately after the 6-min fMRI brain scan,
subjects rated how much pain they had experienced during
VR and during no VR, on 10 point rating scales. The
subjective pain ratings replicated previous results, i.e.,
participants reported feeling moderate to severe pain during
the pain stimuli with no VR, and subjects reported much
less pain when in VR. In addition to reporting less
subjective pain, objective measures of the neural correlates
of pain showed large (50% or greater) statistically signif-
icant reductions in pain-related brain activity in all five
regions of the brain studied (the anterior cingulate cortex,
insula, thalamus, the primary and the secondary somato-
sensory cortex, see the figure provided in the Electronic
Supplementary Material).

A second recent laboratory fMRI brain scan study
involving nine healthy volunteer participants (also using a
within-subjects design) compared and contrasted VR
analgesia vs. systemic opioid analgesia, both via subjective
pain ratings as well as objective measures of brain activity
patterns. Thermal pain stimuli were applied to the patient’s
foot during fMRI [43]. Results showed that when used
alone, VR and opioid analgesia each reduced pain ratings
and pain-related brain activity. Furthermore, adding immer-
sive VR to opioids resulted in significantly more reduction
in pain ratings than opioids alone, and patterns of pain-
related brain activity were consistent with subjective
analgesic reports.

Another laboratory study compared, contrasted, and
combined VR analgesia with conventional post-hypnotic
analgesia. Researchers [44] experimentally induced thermal
pain to test healthy normal volunteer participants. Post-
hypnotic suggestions were administered via an audiotape of
a hypnotist. Using a 2x2, between-groups design, partic-
ipants were randomly assigned to one of the following four
conditions: (1) no hypnosis+no VR, (2) no hypnosis+yes
VR, (3) yes hypnosis+no VR, or (4) yes hypnosis+yes VR.
The impact of post-hypnotic suggestions for analgesia was
specific to high hypnotizables. Only highly hypnotizable
participants (i.e., who scored high on the Stanford Hypno-
tizability Scale, which turned out to be approximately 25% of

Fig. 2 A schematic showing

the participants) reported post-hypnotic analgesia after listen-
ing to an audiotape containing post-hypnotic suggestions for
analgesia (see also Patterson and Jensen [13]). In contrast, VR
analgesia was effective regardless of hypnotizability. These
results suggest that hypnosis and virtual reality work via
different mechanisms. Results of high hypnotizables showed
a non-significant but predicted pattern for high hypnotiz-
ables: audio hypnosis combined with immersive VR
distraction reduced pain unpleasantness 25% more and
reduced worst pain 22% more than did VR distraction alone.
Although not statistically significant, results showed the
predicted pattern for subjects who were highly hypnotizable.
Further research is needed to explore whether hypnotic
suggestions could be customized to potentiate or amplify the
amount of pain reduction from virtual reality distraction and
pharmacologic analgesia.

Encouraged by the small but growing literature on VR
analgesia in civilian burn patients, military researchers are
beginning to explore the use of VR analgesia in patients
with combat-related burn injuries, such as U.S. troops
severely burned in Iraq and Afghanistan during terrorist
roadside bomb attacks on humvee convoys [45]. A custom
“robot-like” arm (see Fig. 3) allows the soldiers to use the
immersive VR world without the discomfort of wearing a
1.75 Ib VR helmet on their head. In addition, the robot-like
arm reduces or eliminates contact between the patient and
the equipment (making the goggles easier to clean/sterilize)
and makes VR available to patients with bandaged face and
head burns.

Using graphic pain rating scales, each of the two soldiers
rated their pain during VR vs. no VR (order randomized).
Both patients were severely burned in separate incidents
when their humvees were attacked by terrorists using
improvised explosive devices in Iraq (a roadside bomb for
patient 1 and a rocket propelled grenade for patient 2). Both
patients were evacuated from Iraq to a military burn trauma
center in the USA. Averaged across the two patients, worst
pain dropped from severe pain intensity (mean=7.5/10) to
moderate pain intensity (4.5/10). Pain ratings of “time spent
thinking about pain” dropped from 100% of the time during
no VR to 08% of the time during VR, and “pain
unpleasantness” ratings dropped from “moderate” (mean=
6.5/10) to “mild” (mean=2.0/10). The patients rated wound
care as “no fun at all” (0/10) during no VR but “pretty fun”
(9/10) during VR. These preliminary results suggest that
immersive VR has feasibility as a potential adjunctive non-

Stimulus timing during fMRI

the laboratory pain stimulation
paradigm used in an fMRI brain
scan study exploring whether
virtual reality changes the amount
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of pain-related brain activity
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Fig. 3 Patient with
combat-related burn injuries
receiving wound care in
immersive virtual reality via
robot-like arm mounted VR
goggles which do not require
wearing a head mounted VR
helmet. (Photo credits by Hunter
Hoffman, www.vrpain.com)

pharmacologic analgesic for military patients with combat-
related burn injuries. Larger controlled military studies are
warranted and needed.

Studies Exploring the Use of VR Analgesia for Blunt
Force Trauma, Dental Fears, Claustrophobia, Cerebral
Palsy, Cancer, and Urological Endoscopy Patients

Because burn wounds are unusually painful injuries,
techniques that are effective for reducing pain in burn
patients are also likely to be effective in treating procedural
pain in other patient populations besides burns. Consistent
with this notion, preliminary case studies have found that
VR reduced pain during physical therapy in a non-burn
blunt force trauma injury (a pedestrian who was hit by a
semi truck, undergoing physical therapy in the trauma unit)
[46]. VR reduced pain and fear in two patients during
dental/periodontal procedures in patients with dental fears
[47, 48], and VR reduced fear/anxiety in a claustrophobic
patient during a brain scan [49]. VR has reduced pain
during a urological procedure in an older man receiving
endoscopic transurethral microwave thermotherapy ablation
of the prostate [50], and in pediatric cerebral palsy patients
during painful physical therapy rehabilitation after single
event multilevel surgery to increase ambulation [51]. VR
has reduced discomfort during subcutaneous vascular port
access and venipuncture in children and adolescents with
cancer [52, 53], and VR reduced pain in children getting
venipuncture in general [54]. A growing number of
researchers using a variety of distraction software have

Fig. 4 Pediatric burn patient in
virtual reality during passive
range of motion exercises. The
VR helmet shown has high-
technology 80° diagonal field of
view goggle views of the virtual
world, as seen by the patient.
(Photo credit—Ieft photo by
Hunter Hoffman, www.vrpain.
com)
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also found evidence that VR reduces clinical and laboratory
pain [24, 39, 51, 55-59] or itching [60]. VR systems may
be tailored to the specific needs of different patient
populations in the future. For example, although highly
immersive VR systems are typically needed for severe burn
patients, less-immersive VR systems may be adequate for
some other medical procedures such as blood draws,
cannula implants, and dental procedures.

Future Directions: Repeated Use of Virtual Reality Pain
Distraction

Researchers conducted a preliminary study exploring whether
VR continues to be effective when used for longer, clinically
relevant treatment durations, for several days in a row. Four
children with large severe burns ranging in size from 45% to
82% total body surface area (TBSA), with average 64.5%
TBSA, were studied for 10 days each. Occupational and
physical therapists orchestrated passive range of motion
exercises with each patient for 5 days during VR compared
with similar treatment for 5 days without VR. Treatment order
was randomized. Some patients received 5 days of physical
therapy with VR vs. 5 days with no VR, and others received
5 days of no VR followed by 5 days of VR. Results showed
large reductions in worst pain intensity (approximately 45%
reduction in worst pain), pain unpleasantness, and time spent
thinking about pain, and more fun during VR compared with
no VR during the 25-min VR treatments per day, for 5 days in
a row per patient [61]. There was no diminishment in
analgesic effectiveness over the 5 day period (see Fig. 4),

VR Worked 5 days (25 min per day)

-

Lo T (5 S I ¢ - ]

| No VR

Patient;'s Mean Pain
Intensity {(Worst Pain)

1 2 3 4 5
Physical Therapy Treatment Session Nurrber
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and equivalent range of motion was achieved with VR as
compared with standard care without VR.

Larger, multisite studies using VR for longer treatment
durations on multiple days are needed to determine the
clinical value of VR for everyday burn care, and to
explore whether there are any long term benefits to
repeatedly using virtual reality pain distraction. Better
control of repeated procedural pain could potentially
improve long term physiological and/or psychological
outcome [62, 63]. In addition to reduced procedural pain
during VR, we predict that frequent use of adjunctive VR
analgesia can potentially have impact on use of opioid
analgesics, can reduce PTSD symptoms and/or depression,
improve functionality (range of motion), and may improve
sleep. In addition, there is speculation that development of
chronic pain may in some cases be prevented by reducing
the amount of repeated severe procedural pain experienced
by patients during their hospital stay, i.e., via preventative
analgesia [63].

Future Directions: VR Hardware and Software Tailored
to the Needs of Burn Patients

To date, researchers have been able to design and build
several unique pieces of equipment specifically tailored to
the custom needs of burn patients. For example, a custom
fiberoptic VR helmet was developed that could be safely
worn by burn patients sitting in a tub of water known as a
hydrotank/scrubtank [2]. Similarly, the first two fMRI
neuroimaging studies on VR analgesia [40, 43] required
researchers to design and build the first pair of custom wide
field of view magnet-friendly fiberoptic “photonic” VR
goggles (only light, no electricity, reaches the participants)
[42]. Laboratory studies suggest that participants who show
only modest VR analgesia are likely to show larger
reductions in pain if a more-immersive VR system is used
[36]. In addition, patients who find VR helmets uncom-
fortable or who have head or face burns that preclude the
use of conventionally helmets may be able to use the new
robot-like arm mounted VR goggles. Currently VR systems
using robot-like arm [45] mounted nvisinc.com MX90 VR
goggles are the state of the art in high-technology VR
hardware for acute procedural pain distraction. For severely
burn-injured patients, more research and development is
needed to increase the immersiveness of the VR system, to
increase the amount of pain reduction experienced by burn
patients during medical procedures, for those needing a
stronger “dose” of virtual reality distraction. More rugged,
less expensive, more portable plug and play VR systems are
also needed. Future VR analgesia systems will capitalize on
new display technologies, more sophisticated virtual
worlds, and a growing understanding of how to make VR
even more distracting. Laboratory and clinical research is

accelerating how quickly and successfully VR analgesia
gets translated into clinical practice.

Because of the pervasive prevalence of excessive pain
during medical procedures, and especially in light of the
large numbers of children severely burned each year [64],
more research exploring the use of virtual reality analgesia
is justified, and further improvement/development of VR
equipment hardware and software tailored to the needs of
patients receiving VR during medical procedures is
warranted.
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