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ABSTRAK

ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN NYERI AKUT PADA PASIEN
CHRONIC KIDNEY DISEASE DI RUANG HEMODIALISA
RS PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG

Latar Belakang: Klien yang menderita gagal ginjal kronik memiliki masalah
kebutuhan dasar manusia yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cedera
biologis.

Tujuan Penulisan: Menguraikan hasil analisis asuhan keperawatan nyeri akut
pada pasien chronic kidney disease di ruang hemodialisa RS PKU
Muhammadiyah Gombong

Hasil: Diagnosa yang muncul pada klien yaitu nyeri akut berhubungan dengan
agen cedera biologis.

Tindakan: Tindakan yang dilakukan dalam penanganan nyeri akut berhubungan
dengan agen cedera biologis pada klien, penulis melakukan pemberian teknik nafas
dalam.

Evaluasi: Hasil evaluasi menunjukkan diagnosa nyeri akut berhubungan dengan
agen cedera biologis belum teratasi.

Kata Kunci: asuhan keperawatan, nyeri akut, teknik nafas dalam.
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ABSTRACT

ANALYSIS OF NURSING CARE IN CHRONIC KIDNEY DISEASE
PATIENT WITH ACUTE PAIN AT HEMODIALISA ROOM OF
PKU MUHAMMADIYAH GOMBONG HOSPITAL

Background: Clients suffering from chronic renal failure have a basic human needs
problem that is acute pain associated with a biological injury agent.

Purpose: To describe the results of analysis of nursing care in chronic kidney
disease patient with acute pain at hemodialisa room of PKU Muhammadiyah
Gombong Hospital

Result: Diagnosis that appears on the client is acute pain associated with biological
injury agent.

Action: Actions taken in the treatment of acute pain associated with the agent of
biological injury to the client, the author performs the provision of deep breathing
techniques.

Evaluation: The evaluation results indicate the diagnosis of acute pain associated
with biological injury agents not resolved

Keywords: nursing care, acute pain, deep breathing technique.
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Penyakit gagal ginjal kronik atau disebut juga dengan CKD (Cronic
kidney Disease) merupakan gangguan fungsi renal yang progresif dan
irreversible dimana kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan
metabolisme keseimbangan cairan dan elektrolit dan menyebabkan uremia.
Kerusakan ginjal ini mengakibatkan masalah pada kemampuan dan kekuatan
tubuh yang menyebabkan aktivitas kerja terganggu, tubuh jadi mudah lelah dan
lemas sehingga kualitas hidup pasien menurun (Smeltzer dan Bare, 2012)

Penderita CKD menurut estimasi World Health Organization (WHO)
pada tahun 2016 mengemukakan bahwa angka kejadian CKD di seluruh
dunia mencapai 10% dari populasi, sementara itu pasien CKD yang menjalani
hemodialisis diperkirakan mencapai 1,5 juta orang di seluruh dunia. Angka
kejadinnya diperkirakan meningkat 8% setiap tahunnya. CKD menempati
penyakit kronis dengan angka kematian tertinggi ke-20 di dunia
(www.indonesianrenalregistry.org, 2016).

Data Indonesia Renal Registry pada tahun 2016 mengemukakan bahwa
di Indonesia, jumlah pasien CKD yang mendaftar ke unit hemodialisis terus
meningkat 10% setiap tahunnya. Prevalensi CKD dipekirakan mencapai 400
per 1 juta penduduk dan prevalesi pasien CKD yang menjalani hemodialisis
mencapai 15.424. Sampai dengan tahun 2016, sebanyak 15.424 orang
penduduk Indonesia mengalami ketergantungan pada hemodialisa
(wwwe.indonesianrenalregistry.org, 2016). Kasus CKD menurut Riskesdas
2013 berdasarkan diagnosis dokter di Jawa Tengah menempati urutan ketiga
yaitu 0,3%.

Di Indonesia penatalaksanaan pada pasien CKD yang paling sering
dilakukan adalah terapi pengganti. Terapi pengganti yang sering digunakan
adalah hemodialisis, sebanyak 78% dibanding terapi pengganti lainnya

(Pernefri, 2012). Terapi hemodialisis akan mencegah kematian meski



demikian terapi ini tidak dapat menyembuhkan atau memulihkan penyakit
dan tidak mampu mengimbangi hilangnya aktivitas metabolik atau endokrin
yang dilakukan ginjal. Biasanya pasien akan menjalani terapi hemodialisis
seumur hidup yang biasanya dilakukan sebanyak tiga kali seminggu selama
3-4 jam per kali terapi (Brunner & Suddarth, 2010). Hemodialisis dapat
dilakukan sementara waktu jika kerusakan fungsi ginjal yang terjadi bersifat
sementara pada pasien dengan gagal ginjal akut. Namun hemodialisis akan
dilakukan seumur hidup ketika fungsi ginjal mengalami kerusakan yang
bersifat permanen, yang terjadi pada pasien gagal ginjal kronik (Setiawan &
Faradila, 2012).

Pasien yang menjalani hemodialisis banyak menghadapi permasalahan-
permasalahan. Capernito (2006) mengatakan dampak ketidaknyamanan nyeri
pada pasien CKD (Cronic kidney Disease) adalah adanya gangguan tidur,
kebutuhan nutrisi kurang terpenuhi, masalah fisik seperti aktivitas, mobilisasi,
pekerjaan menjadi terhambat, dan psikologis lainya seperti stress, depresi,
cemas, agitasi, komunikasi terhambat, dan fokus pikiran tertuju pada nyeri.

Menurut Tamsuri, (2007) nyeri adalah suatu keadaan yang
mempengaruhi seseorang, dan eksistensinya diketahui bila seseorang pernah
mengalami nyeri. Menurut Maslow memenuhi kebutuhan yang paling penting
dahulu kemudian meningkatkan yang tidak terlalu penting. Adapun hirarki
kebutuhan tersebut adalah kebutuhan fisiologis dasar, kebutuhan akan rasa
aman dan tentram, kebutuhan akan dicintai dan disayangi, kebutuhan untuk
dihargai, dan kebutuhan untuk aktualisasi diri. Kebutuhan fisiologis adalah
pertahanan hidup jangka pendek. Kebutuhan fisiologis ini sangat kuat, dalam
keadaan absolute (kelaparan dan kehausan) semua kebutuhan lain ditinggalkan
dan mencurahkan semua kemampuannya untuk memenuhi kebutuhan ini.

Menurut Perry & Potter (2009) kenyamanan adalah sebagai suatu
keadaan terpenuhi kebutuhan dasar manusia meliputi kebutuhan akan
ketentraman (suatu kepuasan untuk meningkatkan penampilan sehari—hari)
kelegaan (kebutuhan telah terpenuhi), dan tersedia (keadaan sesuatu yang

melebihi masalah atau nyeri). Sedangkan keamanan adalah suatu keadaan



bebas dari segala fisik dan psikologis yang merupakan kebutuhan dasar
manusia yang harus dipenuhi, serta dipengaruhi oleh faktor lingkungan.

Berdasarkan keluhan utama yang dirasakan klien CKD adalah nyeri
akut berhubungan dengan agen cidera biologis maka penulis melakukan
tindakan untuk mengurangi nyeri pada klien salah satunya dengan teknik
relaksasi. Teknik relaksasi adalah Relaksasi merupakan kebebasan mental dan
fisik dari ketegangan dan stres. Teknik relaksasi memberikan individu kontrol
diri ketika terjadi rasa tidak nyaman atau nyeri, stres fisik dan emosi pada
nyeri. Teknik relaksasi dapat digunakan, saat individu dalam kondisi sehat
atau sakit (Potter dan Perry, 2009).

Teknik relaksasi nafas dalam bertujuan membantu mengekspresikan
perasaan, membantu rehabilitasi atas fisik, memberi pengaruh positif terhadap
kondisi suasana hati dan emosi meningkatkan memori, serta menyediakan
kesempatan yang unik untuk berinteraksi dan membangun kedekatan
emosional. Jadi, teknik relaksasi nafas dalam diharapkan dapat membantu
mengatasi stres, mencegah penyakit dan meringankan rasa sakit (Djohan,
2006).

Berdasarkan data yang diperoleh dari RS PKU Muhammadiyah
Gombong, pasien CKD di pada bulan Oktober 2017 sejumlah 139 pasien.
Pasien CKD mengalami nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis.
Pasien CKD membutuhkan relaksasi nafas dalam guna mengurai nyeri akut
yang dialaminya. Teknik relaksasi nafas dalam ini juga dapat dipraktekkan dan
tidak menimbulkan efek samping. Berdasarkan fenomena yang telah dijelaskan
diatas penulis tertarik untuk mengangkat judul Karya Tulis [lmiah “Analisis
asuhan keperawatan nyeri akut pada pasien chronic kidney disease di ruang

hemodialisa RS PKU Muhammadiyah Gombong ”



B. Tujuan Penulisan

1. Tujuan Umum

Tujuan umum dari penulisan Karya Tulis llmiah ini untuk menguraikan

hasil asuhan keperawatan nyeri akut pada pasien chronic kidney disease di

ruang hemodialisa RS PKU Muhammadiyah Gombong.

2. Tujuan Khusus

a.

Memaparkan hasil pengkajian pada pasien chronic kidney disease yang
mengalami nyeri akut

Memaparkan hasil analisa data dan keperawatan pada pasien chronic
kidney disease yang mengalami nyeri akut

Memaparkan hasil diagnosa pada pasien chronic kidney disease yang
mengalami nyeri akut

Memaparkan perencanaan keperawatan yang dilakukan pada pasien
chronic kidney disease yang mengalami nyeri akut

Memaparkan implementasi keperawatan yang dilakukan pada pada
pasien chronic kidney disease yang mengalami nyeri akut

Memaparkan evaluasi keperawatan yang dilakukan pada pasien chronic
kidney disease yang mengalami nyeri akut

Memaparkan hasil inovasi tindakan pada pasien chronic kidney disease

yang mengalami nyeri akut

C. Manfaat Penulisan

1. Bagi pasien dan keluarga

Memberikan informasi dan manfaatnya nyata pada pasien dan

keluarga tentang pemberian asuhan keperawatan dengan masalah nyeri akut

pada pasien chronic kidney disease yang mengalami nyeri akut
2. Manfaat untuk Rumah Sakit

Sebagai dasar untuk memberikan dan meningkatkan mutu pemberian

asuhan keperawatan dengan masalah nyeri akut



3. Manfaat untuk institusi
Sebagai bahan referensi dan bahan bacaan dan pembelajaran untuk
memenuhi kebutuhan pembelajaran dan pengetahuan bagi mahasiswa
keperawatan.
4. Manfaat bagi penulis
Memberikan pengalaman yang nyata tentang asuhan keperawatan

pada chronic kidney disease.
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BAB II

TINJAUAN KASUS

1. DATA SUBJEKTIF

A. Identitas Pasien

Nama : TS

Jenis kelamin : Laki-laki

Usia : 35 tahun

Alamat : Cilacap

Agama : Islam

Pekerjaan : : Pedagang

Pendidikan P

NoRM £ 00295128

No Mesin 1 |

Hemodialisa : 2x/minggu

Tipe Dialiser ~ R/ELISIO-13

Dx. Medis : CKD ST-V

Tanggal Pengkajian : 08-29 November 2016 Jam: 13.00-1-7.00 WIB

2. KELUHAN UTAMA

K lien mengatakan sesak nafas pada saat dilakukan hemodialisa

3. RIWAYAT KESEHATAN SAAT INI
a. Riwayat Kesehatan Sekarang
Klien mengeluh sesak nafas dan sakit kepala pada saat hemodialisa
berlangsung.
b. Riwayat Kesehatan Dahulu
Keluarga klien mengatakan klien sering tldak patuh diit untuk penyekxt
gagal ginjal kronik. ' |

‘ ' - ¢. Riwayat Kesehatan Keluarga



Klien mengatakan mempunyai riwayat penyakit hipertensi sejak lama.

4. POLA PEMENUHAN KEBUTUHAN DASAR VIRGINIA HENDERSON

&

Pola Oksigenasi

Sebelum HD : Klien mengatakan

Saat HD : klien saat HD menggunakan alat bantu pernafasan
Slpm

Pola kebutuhan nutrisi

Sebelum HD : pasien makan 2x/hari (nasi sayur, lauk) minum
secukupnya sering menggkonsumsi buah (pepaya) nafsu makan baik.
Saat HD | : Pasieﬁ mengatakan makan dan minum secukupnya
saja. '

Pola eliminasi

Sebelum HD : pasien BAB Ix sehari dengan konsistensi lembek,
warna coklat, bau khas, BAK 3-4x/hari sedikit, warna kekuningan.
[stirahat dan tidur

Sebelum HD : Tidur malam 5-6 jam/hari, jarang tidur siang

Saat HD : Klien bisa tidur jika tidak sesak nafas.

Pola aktivitas

Sebelum HD : Pasien bekerja di toko sehari-hari.

Saat HD ~ : Pasien hanya berbaring dengan sesekali duduk.
Mempertahankan suhu

Sebelum HD : Saat musim dingin pasien menggunakan jaket dan

celana panjang/selimut dan kaos saat musim panas.

Saat HD : Pasien selalu mengenakan selimut saat suhu ruangan
dingin.
7. Berpakaian
Sebelum HD : Pasien mengganti baju sehari-hari tanpa bantuan
orang lain
Saat HD : Pasien mengganti baju sendiri tanpa bantuan orang
lain.

8. Personal hygiene



Sebelum HD : Pasien mandi 2x sehari menggunakan sabun mandi
dan gosok gigi 2x sehari. |
Saat HD : tidak melakukan personal hygiene

9. Rasa aman dan nyaman
Sebelum HD : Pasien mengatakan merasa nyaman saat berada di
lingkungan keluarga
Saat HD - : Pasien mengatakan merasa nyaman karena merasa
sudah seperti keluarganya sendiri

10. Berkomunikasi |
Sebelum HD . Pasien berbicara dengan lancar, dapat mendengar
dengan baik, dan dapat berkomunikasi.
Saat HD . Pasien tampak berkomuniké'si dengan pasien yang
lain pada saat hemodialisa

11. Kebutuhan spiritual
Sebelum HD : Pasien beribadah sholat Sx/hari .
Saat HD : Pasien tidak melakukan sholat

12. Pola Bekerja
Sebelum HD : Pasien mengatakan bekerja seperti biasa sebagai

pedagang. ‘ ‘

Saat HD : Pasien hanya berbaring di tempat tidur

13. Pola Berekreasi
Sebelum HD : Pasien hanya mengisi waktu luangnya hanya
menonton TV di rumah dengan keluarga
Saat HD : Pasien hanya bisa berbaring dan bercengkerama dengan
pasien yang lain.

14. Pola Belajar
Sebelum HD : Pasien mengatakan belum faham tentang penyakitnya
Saat HD . : Pasien mendapat penjelasém tentarig penyakitnya dari

perawat



5. DATA OBYEKTIF
A. Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum (KU) . : Baik

Kesadaran : Compos Mentis
RR : 28 X/menit

N : 88x/menit

TD : 180/100mmHg
S : 315

B 2155 cm

BB sebelum HD : 58Kg

BB post HD - ' 56Kg

B. Pemeriksaan Fisik

Kepala i Rambut bersih, tidak ada lesi di kepala
Mata : Konjuntiva anemis , sklera non ikterik.
Hidung -+ Tidak terdapat polip dan ada secret.
Telinga | : Bersih, sedikit serumen, tidak ada lesi,simetris
Mulut : Mukosa bibir kering, terdapat caries gigi
Leher : Tidak ada 'pembesaran, keIenjat tiroid.
Dada
Paru-paru
- Inspeksi. : simetris, otot bantu nafas (-)
'@ - Palpasi | : vocal fremitus normal (getaran sama)
- Perkusi - :sonor 8
- Auskultasi : whezeeng (+), ronkhi (-,), bising (-)
Jantung
- Inspeksi r'tidak ada retraksi dinding dada
- Palpasi ~ :iktus krodis teraba
- - Perkusi ' :sonor |
- Auskultasi » terdengar bunYi S1<82

"Abdomen



- Inspeksi : Tidak terdapat benjolan
= Auskultasi : Terdapat bunyi bising usus 13x/mnt
- Perkusi : Timpani
~  Palpasi : Tidak ada nyeri tekan.
- Kulit : Tidak ada lesi,sianosis/kebiruan pada kulit.
- Genitalia - Tidak te'rpasang down catheter.

- Ekstremitas atas : Terpasang akses vaskuler ditangan kiri, ada
av-shunt

- Ekstremitas bawah: odem pada kaki, tidak ada lesi atau jejas.

. PEMERIKSAAN PENUNJANG
Pemeriksaan penunjang diambil pada tanggal 1 Dese»r;lber 2016
Pemeriksaan Hasil Satuan ' Nilai Normal
Leukosit 608 |10l | 480-10.80
Eriwosit  + ) | L2.47 076l [4.706.10
Hemoglobin | L 7.1 PTEAY 12.0-18.0
Hematokrit £5 % 1 40-54 |
MCV 87.4 FI 79.0-99.0
MCH 1987 Pg —7.0-31.0
MCHC TL329 g/dl 33.0-37.00
Trombosit 213 1073/ul 150-450




7. ANALISA DATA

No

Analisa Data

Problem

Etiologi

1:

Ds : Klien mengatakan sesak
nafas pada saat dan sebelum
dilakukan hemodialisa.

Do : RR 28x/menit

TD: 180/100, S: 37,3, N:80
Klien tampak pucat dan

tampak gelisah

Pola Nafas tidak
efektif

Hiperventilasi

Ds : Pasien mengeluh nyeri

di kepala karena pusing,

P. Pasien mengatakan nyeri

kepala saat di cuci darah.

Q: Pasien mengatakan seperti
menahan beban berat.

R: Di bagian kepala

S: Skala 6

T: Hilang timbul

Nyeri Akut

Agen Cidera

Biologis

Ds : pasien mengatakan berat
badan nya naik 2-4kg dari
BB kering 56 menjadi 58-
59kg, klien sering
mengkonsumsi buéh—buahan
dan sering banyak minum

jika cuaca sedang panas,

BAK 2x/ hari frekuensi |

sedikit

Do : pasien lemas, pucat
TD : 170/100mmhg
Nadi: 80x/menit

Kelebihan

volume cairan

Ketidakpatuhan
terhadap

cairan -

diit

S: 36,5, RR: 24x/menit

==



8. INTERVENSI

tindakan keperawatan
selama 1 x 4.30 jam
di harapkan Nyeri
tatasi dengan kriteria
hasil: |

Indikator

L Mampu mengontrol .
nyeri (tahu penyebab
nyeri, mampu :
menggunakan tehnik
nonfarmakologi untuk
mengurangi nyeri,
mencari bantuan)

l2 3 4 ;
2.Melaporkan bahwa
nyeri berkurang
dengan menggunakan

manajemen nyeri
] 2345
3 .Mampﬁ mengenali

nyeri (skala,

intensitas, frekuensi

dan tanda nyeri)

No ! Diagnosa NOC NIC
1. Nyeri akut b.d agen | Pain level Management nyeri
cidera biologis Setelah dilakukan 1. Lakukan

pengkajian nyeri
secara komprehensif

termasuk lokasi,

| karakteristik, durasi,

 frekuensi, kualitas

. dan faktor presipitasi

2. Observasi reaksi
nonverbal dari

'kefidakn'yama'nan

3. Gunakan teknik
komunikasi
terapeutik untuk
mengetahui
pengalaman nyeri

pasien

4. Kaji kultur yang
mempengaruhi

_respon nyeri

5. Evaluasi
pengalaman nyeri

masa lampau




1 2345

4 Menyatakan rasa
nyaman setelah nyeri

berkurang

1 2345

'5.Tanda vital dalam

rentang normal

128K 5

6. Evaluasi bersama
pasien dan tim
kesehatan lain tentang
ketidakefektifan
kontrol nyeri masa

lampau

7. Pilih dan lakukan
penanganan nyeri
(farmakologi, non
farmakologi dan inter
personal)

8. Kaji tipe dan
sumber nyeri untuk
menentukan

intervensi

9, Ajarkén tentang
teknik non

farmakologi

10. Berikan analgetik

untuk mengurangi -

nyeri -

I'1. Tingkatkan

| istirahat

12. Kolaborasi
dengan dokter jika da
keluhan dan tindakan

keperawatan tidak

berhasil.




Zs

irPola Nafas tidak
| efektif b.d

hiperventilasi

Respiratory status :
Ventilation

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
selama 1 X4.30 jam
di harapkan Pola nafas
tidak efektif teratasi
dengan kriteria hasil: -

Indikator

|.Mendemonstrasikan !

suara nafas yang

| bersih, tidak ada

sianosis dan dyspneu

(mampu-
mengeluarkan sputum,

mampu bernafas

dengan mudah, tidak
ada pursed lips)

Y 3 &5

2. Menunjukkan jalan
nafas yang paten

(klien tidak merasa

tercekik, irama nafas,

frekuensi pernafasan

dalam re'ntang‘ normal,

‘tidak ada suara nafas -

abnormal

1 2345

Airway Management

1.Posisikan pasien
untuk
memaksimalkan

ventilasi

2.Identifikasi pasien
perlunya pemasangan

alat jalan nafas

‘buatan

3.Auskultasi suara
nafas, catat adanya

suara tambahan

4 Monitor respirasi

| dan status O2




3. Tanda Tanda vital - |

dalam rentang normal
(tekanan darah, _nadi,

pernafasan)

12345

' Kelebihan  volume
cairan - b.d
Ketidakpatuhan

terhadap diit cairan

Fluid balance ‘
Setelah dilakukan

' tindakan keperawatan

selama 1 x 4.30 jam
(Gangguan Kelebihan
volume cairan di

harapkan teratasi

“dengan kriteria hasil:

I.Terbebas dari

edema, éfusi, anaskara
I 2345

2. Buhyi nafas bersih,
tidak ada
dyspneu/ortopneu

1 2345

3. Terbebas dari

kelelahan,'.kecémasan

Fluid management

1. Pertahankan

catatan intake dan

output yang akurat

.| 2.Monitor vital sign

3.Monitor indikasi -

retensi / kelebihan

cairan, (edema,asites)

'4.Kaji lokasi dan luas

edema

‘| 5.Monitor masuka_n

makanan / cairan dan
hitung intake kalori

harian

6.Berikan diuretik

| sesual interuksi




14

atau kebingungan
1 2345

4. Menjelaskan
indikator kelebihan

cairan

L2545

7 Kolaborasi dokter
jika tanda cairan
berlebih muncul

memburuk




9.

IMPLEMENTASI
No | Diagnosa Implementasi Respon
1. 1Lakukan s

Nyeri Akut b.d agen cidera

biologis

pengkajian nyeri
secara |
komprehensif

termasuk lokasi,

karakteristik,

durasi, frekuensi,
|
' kualitas dan faktor

presipitasi

dengan tindakan
2. mengobservasi
reaksi nonverbal
dari
ketidaknyamanan
3.menggunakan |
teknik komunikasi
terapeutik untuk
mengetahui
pengalaman nyeri
pasien.
4.Mengkaji kultur
yang |
mempengaruhi

respon nyeri
5.mengevaluasi
pengalaman nyeri
masa lampau
6.melakukan

| penanganan nyeri




( farmakologi, non
farmakologi dan

inter personal)

Pola Nafas tidak efektif b.d

hiperventilasi

I.memposisikan
pasien untuk
memaksimalkan

ventilasi

2.mengidentifikasi
pasien perlunya
pemasangan alat

Jalan nafas buatan

3.mengauskultasi
suara nafas, catat
adanya suara

tambahan

4.memonitor

respirasi dan status

102

Kelebihan volume cairan b.d
Ketidakpatuhan terhadap diit

cairan

l.mempertahankan

intake dan output

- yang akurat

2. Monitor vital

sign

3.Monitor indikasi

retensi / kelebihan




catran,

(edema-,aéites)

4.mengkaji lokasi

dan luas edema

S.memonitor
masukan makanan
/ cairan dan hitung
intake kalori

harian

6.memberikan
diuretik sesuai

interuksi




6. EVALUASI

No

Diagnosa

Evaluasi ]

I

Nyeri Akut b.d agen

cidera biologi

S : Pasien mengatakan sudah tidak pusing
setelah di HD ’

O : Pasien tampak bisa jalan sendiri saat
selesai HD o

A : masalah Nyeri akut b.d agen cidera

biologid belum tertasi
P : -Monitor TTV/jam ,’
‘ |

\

-monitor sumber nyeri

Pola nafas tidak efektif

b.d hiperventilasi

'S : Pasien mengatakan sesak berkurang

saat HD berakhir dan sudah diberi Q2
Slpm .

O : Klien masih taiﬁpak pucat TD 180/100
RR: 24x/m

N : 82x/m

A : Masalah pola nafas tidak efektif b.d
hiperventilasi belum teratasi

P :-Monitir vital sign

Siapkan' O2 untuk cadangan jika sesak

berlangsung lama

(%)

Kelebihan volume cairan
b.d ketidakpatuhan

terhadap diit cairan

S : Pasien mengatakan sudah makan dan
minum sesuai anjuran perawat

O : Tampak kaki sudah tidak -terlalu
bengkak.

CPR >1detik

Warna kulit sedikit terang

A : Masalah Kelebihan volume cairan b.d
ketidakpatuhan - terhadap = diit cairan
teratasi sebagian.

P : Monitor intake dan output pre HD dan




Pengkajian

Tanggal di pengkajian : 08- 29 November 2016 Jam  :13.00-17.00 wib
Tanggal

Ruang : Hemodialisa RS pku muhammadiyah gombong

Pengkaji : perawat R

I. Data subyektif

1. Identitaspasien

Nama : Tz

Umur : 53tahun

Jeniskelamin . Laki-Laki

Agama . islam

Suku/Bangsa : indonesia

Alamat : Jatimekar 11/2 jatiasih
Status : menikah

Pekerjaan —

2. Identitaspenanggungjawab

Nama : Ny.S

Umur : 50 tahun
Jeniskelamin : Perempuan

Agama : islam

Suku/Bangsa . indonesia

Alamat . Jatimekar 11/2 jatiasih
Status . Istri klien

3. Riwayat kesehatan
a. Keluhan utama
Pasien mengatakan kepala terasa pusing
b. Riwayat keschatan sekarang
Pasien mengatakan kepala terasa pusing, terasa berputar bila untuk membuka

mata.penglihatan rabun.



C.

Riwayat kesehatan dahulu

klien mengatakan memiliki riwayat hipertensi dan gula darah yang tinggi sejak 10

tahun yang lalu.

Riwayat kesehatan keluarga

Pasien mengatakan keluarga memiliki riwayat penyakit

hipertensidanketurunanguladarah yang tinggi.

PolaPernafasan

Saat di rumah

SaatDikaji

PolaNutrisi

Saat di rumah

SaatDikaji

polaistirahat
Saat di rumah

Saatdikaji

Pola Eliminasi

Saat di rumah

Saatdikaji

4. Pola Virginia Henderson

: pasien mengatakan bernafas dengan normal dan tidak sesak
.sesak dirasa ketika menjelang waktunya cuci darah.
: pasien mengatakan sesak nafas dan selalu meminta bantuan 02

4 liter/ enit

: pasien mengatakan makan 3x sehari dengan sayuran dan lauk
yang klien suka dan sering minum melebihi takaran dan
minuman jenis es.

: pasien lebih sedikit minum hanya untuk penghilang haus

sedikit dan mengemil makanan ringan sedikit.

: pasien mengatakan tidur malam hari 5-6 jam dengan kualitas
tidur yang sering kurang maksimal,sering begadang /susah tidur
dengan alasan belum mengantuk,3-4 jam di siang hari namun
kualitas lebih baik .

: pasien tidur hanya 2-3 jam saat di lakukan program hd dengan

kualitas cukup baik.

: pasien mengatakan BAB normal setiap pagi dengan
konsistensi lembek, BAK 1-2 x/hari dengan out put 50cc
> pasien tidak melakukan BAB/BAK



PolaGerak
Saat di rumah : pasien mengatakan bergerak sangat terbatas karena kondisi
sakit yang di alami hampir semua gerakan.

Saaadikaji : pasien nampak hanya tidur ditempat tidur Rumah Sakit

Pola Be

!
o

rpakaian

3

v

Saat di rumah : pasien dalam berpakaian mendapat bantuan total dari istrinya/
keluarga yang ada. .

Saardikaji : pasien mengatakan tidak dapat berpakaian sendiri dan
membutuhkan bantuan keluarganya missal berselimut atau

menggunakan jaket.

Pola mempertahankan suhu tubuh

Saat di rumah : pasien mengatakan jiika dingin memakai jaket dan selimut dan
jika panas memakai kaos pendek dan kipas angin.

Saatdikaji :pasien mengatakan jika dingin memakai slimut dan panas

mengatur ruangan ber ac.

Pola personal hygine

Saat di rumah : pasien mengatakan mandi 2x sechari setiap mandi selalu
menggosok gigi dan memakai sabun.

Saatdikaji : pasien mandi sebelum berangkat cuci darah karen selesai

program hari sudah malam.

Pola rasa aman dan nyaman

Saat di rumah : pasien mengatakan merasa aman dan nyaman berada dirumah
dan berkumpul dengan keluarga.

Saatdikaji : pasien mengatakan merasa kurang nyaman karena sedang
merasakan nyeri saat menjalani cuci darah

P: pasien mengatakan hyeri di area kepala saat dilakukan cuci darah



Q: nyeri dirasa seperti menahan beban berat

R: nyeri di rasa di area kepala

S: sekala nyeri 6

T: nyeri di rasa hilang timbul kurang lebih 10 menit

PolaKomunikasi

Saat di rumah

Saatdikaji

PolaBeribadah

Sebelumsakit

Saatdikaji

PolaBekerja

Sebelumsakit

Saatdikaji

Polarekreasi

Sebelumsakit

Saatdikaji
PolaBelajar

Sebelumsakit

Saatdikayji

:pasien mengatakan berkomunikasi dengan menggunakan bahasa

campuran kadang kala bahasa indonesia dan jawa.
: pasien berkomunikasi dengan menggunakan bahasa campuran

dan bernada pelan.

: pasien mengatakan sholat 5 waktu dengan posisi duduk dan
sesekali mendengarkan rekaman orang mengaji (murotal)

: pasien mengatakan sholat 5 waktu dengan posisi duduk.

: pasien mengatakan dulu sempat bekerja sebagai pegawai
pabrik.
: pasien mengatakan sudah tidak bekerja karena sakit dan harus

menjalani cuci darah rutin.

: pasien mengatakan jarang berekreasi karena sibuk bekerja,
hanya sesekali pergi ke tempat wisata.

: pasien mengatakan hanya aktifitas di rumah saja

: pasien mengatakan mendapat informasi sakitnya itu dari
pelayanan rumahsakit.

: pasien mengatakan sudah paham akan penyakitnya.



| 4

[P¥]

o)

-

a)

TV

D - 170/100mmHg
Nad&  : 85x/menit
Sebm :37.°C

RR

- 23x/menit

Pemeniksaan Head to Toe
Lerale
Fambut pendek.beruban,bersih tidak terdapat benjolan, tidak terdapat jejas, rambut
Berwamaputih. ]
'\m .
Mamacembung, konjungtiva ananemis, fungsi penglihatanrabun, refleks pupil hanya
sexdkit
Tl
Bemmuk hidung simetris, tidak kotor,saat di kajiterpasangselangkanul 02 4 liter.
Mihut
Wulut kering. tampak bersih, gigi kekuningan.
Telinga
Bentuk simetris,sedikit terdapat serumen, fungsi pendengaransudahmenurun
Leher
Tidak terdapat pembesaran kelenjar tyroid
Dada
Paru-Paru
e Inspeksi : bentuk simetris
e Palpasi : tidak ada nyeri tekan, kembang kempis paru kanan dan kiri seimbang
e Perkusi : bunyi sonor

e Auskultasi :tidak terdengar bunyi abnormal, vasikuler

b) Jantung
e Inspeksi : iktuskordis tidak tampak
e Palpasi : iktuskordis tidak teraba

e Perkusi : normal



s Auskuliasi :reguler

Abdomen
Inspeksi : tidak terdapat jejas
Auskultasi : bising usus normal 8x/menit
Palpasi : tidak ada nyeri tekan
Perkusi : timpani

Genetalia

Tidak terpasang kateter, urine sedikit . bersih

* Kanan atas
Tidak ada kelemahan gerak, kekuatan otot normal, turgor kulit normal, tidak ada
sianosis, tidak ada fraktur

¢ Kiri atas
Tidak ada kelemahan gerak. kekuatan otot normal, turgor kulit normal, tidak ada
sianosis, tidak ada fraktur

¢ Kanan bawah
Tidak ada kelemahan gerak. kekuatan otot normal, turgor kulit normal, tidak ada
sianosis, tidak ada fraktur

e Kiri bawah
Tidak ada kelemahan gerak, kekuatan otot normal, turgor kulit normal, tidak ada

sianosis, tidak ada fraktur

Pemeriksaan penunjang

a. Laboratorium
Fungsi ginjal: Urin lengkap (urinalisis) ureum, Kreatinin, BUN dan asam urat, serta

darah lengkap lainnya,hb.trombosi.leukosit.vet,tbe dll



ANALISA DATA

No

Data fokus

Masalah

penyebab

dx.keperawatan

1

DS: Klien mengeluh

Kelebihan volume

Asupan cairan

Kelebihan

sesak nafas.mengatakan cairan vang berlebih | volume cairan
berat untuk bernafas. b.d asupan cairan
DO: Berat badan yang yang berlebih
bertambah cukup banyak
secara cepat, Nampak
oedem di area
ekstremitas.

2. S:Pasien mengeluh nyeri | Nyeri akut Agen cedera Nyeri akut b.d

kepala.

P: Pasien mengatakan
nyeri kepala saat di cuci
darah.

Q: Pasien mengatakan
seperti menahan beban
berat.

R: Di bagian kepala

S: Skala 6

T: Hilang timbul

biologis

agen cedera

biologis




DO : Pasien tampak
menahan nyeri.
D: 170/100 mmHg

N:85 x/menit
1€

Ds : pasien mengatakan
lemas.kram pusing, dan
nyeri pada area mata,
terasa pegal dan kaku di
ckstremitas bawah.

- Do : pasien tampak hanya
rebahan di tempat tidur,
sedikit gerakan,
menggunakan bantuan 02
4 liter/ menit, klien juga
nampak sedang

memegangi kepala.

Intoleransi

aktifitas

Peningkatan
tekanan

darah(fatigue)

Intoleransi
aktifitas b.d
peningkatan
tekanan darah
(fatigue)




INTERVENSI

No | Diagnosa NOC NIC
Keperawatan
Kelebihan -Terbebas dari - Melakukan penimbangan berat badan
volume cairan | edema, efusi, - Melakukan pengukuran tanda-tanda vital
b.d asupan anaskara. (tensi,suhu,nadi.rr).
cairan yang - Mengobservasi dan mengkaji adanya oedem

berlebihan

-Bunyi nafas bersih,
tidak ada
dyspneu/ortopneu.

-Terbebas dari
distensi vena

jugularis, reflek

hepatojugular (+)

:-Y\‘Iemelihara tekanan
vena sentral,

tekanan kapiler
paru, output jantung
dan vital sign dalam
batas normal.

|

-Terbebas

kelelahan,

dari

kecemasan atau

ke_bingungan

-Menjelaskan
|

dan luas pada aréa ckstremitas, muka dll.

- Monitor secara berkala intak dan out put
cairan.

- Monitor secara berkala adanya nafas yang
semakin sesak dan abnormalisasi bunyi nafas.
- Melakukan kolaborasi dengan team medis
atau dokter cara untuk mengurangi cairan

tersebut.




Noen akout b.d
age=m cedera

Binlans

mdikator kelebihan

cairan

- Mampu
mengontrol nyeri

- Melaporkan
bahwa nyeri
berkurang dengan
menggunakan
manajemen nyeri

- Mampu mengenali
nyeri (skala,
intensitas,
frekuensi dan
tanda gejala)

- Menyatakan rasa
nyaman setelah

nyeri berkurang)

Melakukan pengkajian nyeri secara
komprehensif termasuk lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas
dan faktor presipitasi

Evaluasi pengalaman nyeri masa lampau
Kaji tipe dan sumber keluhan dan nyeri
untuk menentukan intervensi
Tingkatkan istirahat

Kolaborasikan dengan dokter jika ada
keluhan dan tindakan nyeri yang tidak
berhasil




e ———————

‘il

- berpartisipasi
dalam aktifitas
fisik disertai
peningkatan TD,
N dan RR

- level kelemahan

- mampu berpindah
dengan bantuan
orang lain

mampu melakukan

aktifitas sehari-hari
dengan bantuan

orang lain

kolaborasi dengan tenaga rehabilitasi
medik dalam merencanakan program
terapi yang tepat

bantu klien untuk memilih aktifitas
konsisten yang sesuai dengan kemampuan
fisik sikologi dan sosial

monitor respon fisik emosi sosial dan
spiritual

bantu pasien untuk mengembangkan
motivasi diri dan penguatan

bantu
pasienataukeluargauntukmengidentifikasik
ckurangan dalam

berkatifitas.




" Nyveri akut
b.d agen
cedera

biologis

terapi cuci darah

-Melakukan pengkajian
nyeri secara
komprehensif termasuk
lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi,
kualitas dan faktor
presipitasi
- Kaji tipe dan sumber
keluhan dan nyeri
untuk menentukan

intervensi

DS: Klien mengatakan
nyeri kepala saat
sedang di lakukan cuci
darah,nyeri di rasa
seperti tertimpa beban
berat.,klien mengatakan
nyeri di rasa di arca
kepala,sekala nyeri
6.nyeri hilang timbul
dan kurang lebih 10
menit.

DO: klien Nampak
memegangi kepala
sedikit gelisahh karena

menahan nyeri.

Dx_ Kep implementasi Respon Paraf
Kelebthan -Menimbang berat Ds: pasien mengatakan
volume badan. rata timbangan naik 4-5
cairan b.d -Memposisikan kg, rebahan dirasa
asupan pasien di bad klien nyaman,pasien
1 cairan yang senyaman mungkin | sering meminta di
berlebih -Mengobservasi program 4-4.5 liter
keadaan Do: pasien Nampak
oedem.sesek,dll odem di ekstremitas
-Menyiapkan mesin bawgh,
dan kolaborasi
dalam melakukan




bantu klien untuk
memilih aktifitas
konsisten yang
sesuai dengan
kemampuan fisik
sikologi dan sosial
monitor respon fisik
emosi sosial dan

spiritual

Ds: pasien mengatakan
lemah dan hanya bisa
tiduran dan duduk di
bad

Do: pasien terlihat
sedikit pucat.dan
sedikit gerak




Dx kep

Evaluasi

Paraf

volume cairan b.d
asupan cairan
vang berlebih

Nyeri akut b.d
agen cedera

biologis

Pre

S: paien mengatakan sesak nafas
setelah berjalan,dan meminta di
pasang selang 02 4 liter / menit.
Post

S: paien mengatakan sudah
mendingan dan sudah tidak sesak
lagi..

Pre )

O: paien nampak
sesak,RR23x/menit,dan pola natas
yang kurang teratur, ekstremitas
tampak oedem.

Post

O: pasien nampak lebih bebas
bernafas, tidak sesek.RR,17X/menit,
oedem berkurang dan hampir tidak
Pre

A: masalah belum teratasi

P: Disarankan untuk membatasi

asupan cairan.

S: klien mengatakan nyeri saat cuci
darah di area kepala.nyeri seperti
tertimpa beban berat.nyeri di rasa di
arca kepala sckala nyeri 6, nyeri
dirasa hilang timbul.

O: klien nanpak sedikit pucat




menahan nyeri, klien juga tampak
memegangi area kepala.
A:masalah belum teratasi

P: berikan tehnik relaksasi nafas
dalam.

S: pasien mengatakan lemas dan
kram di area ekstremitas

O: pasien tampak sedikit gerak
hanya rebahan di bed

A: masalah belum teratasi

| anjurkan klien untuk mencari
posisi ternyaman dan istirahat
terlebih dahulu

-




Pengkajian
Tanggal di pengkajian: 08-09 November 2016 Jam  :13.00-17.00 WIB
Ruang : Hemodialisa RS PKU Muhammadiyah Gombong

Pengkaji . perawat P

1. Identitas pasien

Nama - Ny.S

Umur : 58 tahun
Jeniskelamin . perempuan
Pendidikan : SMP

Agama . Islam
Suku/Bangsa . Indonesia
Alamat . Pandak, Sumpiuh
Pekerjaan . ibu rumah tangga

2. Riwayat Kesehatan Sekarang
Klien mengatakan kepala terasa pusing, terasa berputar bila untuk
membuka mata, penglihatan rabun.
3. Keluhan Utama
Klien mengatakan kepala terasa pusing.
4. Riwayat Kesehatan Dahulu
Klien mengatakan memiliki riwayat hipertensi
5. Riwayat Kesehatan Keluarga
Klien mengatakan keluarga memiliki riwayat penyakit hipertensi



ANALISA DATA

No | Data fokus Masalah penyebab dx.keperawatan

1 Data Subjektif: Klien | Nyeri Akut Agen Cidera Nyeri akut
mengeluh nyeri di kepala Biologis berhubungan
karena pusing (P: Klien dengan  agen
mengatakan nyeri kepala saat cidera biologis
dicuci darah, Q: pasien
mengatakan seperti menahan
beban berat, R: di bagian
kepala, S: Skala 6, T: hilang
timbul).

Data Obyektif : Klien tampak
pucat dan tampak gelisah, RR
28x/menit, TD: 180/100
mmhg, S: 37,3 °C, N: 80.
Berdasarkan data tersebut
diagnosa yang muncul adalah
nyeri akut berhubungan
dengan agen cedera biologis.

2 Data Subjektif: klien | Intoleransi Peningkatan Intoleransi
mengatakan lemas, kram | Aktifitas tekanan darah | Aktifitas
pusing, dan nyeri pada area (fatigue) berhubungan
mata, terasa pegal dan kaku dengan
di ekstremitas bawah. peningkatan
Data Obyektif pasien tekanan darah
tampak hanya rebahan di (fatigue)
tempat tidur, sedikit gerakan,
menggunakan bantuan O2 4
liter/  menit, Kklien juga
nampak sedang memegangi
kepala.

3 Data Subjektif klien | Pola napas Hiperventilasi | Pola napas
mengatakan sesak napas pada | tidak efektif tidak efektif
saat dan sebelum dilakukan berhubungan
hemodialisa. dengan

Data Obyektif : Klien tampak
pucat dan tampak gelisah, RR
28x/menit, TD: 180/100, S:
37,3°C, N: 80.

hiperventilasi




INTERVENSI

No | Diagnosa NOC NIC
Keperawatan
1 Nyeri akut 1. Mampu 1. Lakukan pengkajian

berhubungan dengan
agen cidera biologis

mengontrol nyeri
(tahu penyebab
nyeri, mampu
menggunakan
teknik
nonfarmakologi
untuk
mengurangi
nyeri, mencari
bantuan)

2. Melaporkan
bahwa nyeri
berkurang
dengan
menggunakan
manajemen
nyeri.

3. Mampu
mengenali nyeri
(skala, intensitas,
frekuensi, dan
tanda nyeri)

4. Menyatakan rasa
nyaman setelah
nyeri berkurang

5. Tanda vital
dalam rentang
normal.

nyeri secara
komprehensif termasuk
lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi,
kualitas dan faktor
presipitasi.

2. Observasi reaksi
nonverbal dari
ketidaknyamanan

3. Gunakan teknik
komunikasi terapeutik
untuk mengetahui
pengamanan nyeri
pasien.

4. Kaji kultur yang
mempengaruhi respon
nyeri.

5. Evaluasi pengalaman
nyeri masa lampau

6. Pilih dan lakukan
penanganan nyeri
(farmakologi, non
farmakologi dan
interpersonal).

7. Kaji tipe dan sumber
nyeri untuk
menentukan intervensi

8. Ajarkan tentang teknik
non farmakologi,

9. Berikan analgetik
untuk mengurangi
nyeri

10.Tingkatkan istirahat

11.Kolaborasi dengan
dokter jika ada keluhan
dan tindakan
keperawatan tidak
berhasil.




napas yang paten
(klien tidak merasa
tercekik, irama
napas, frekuansi
pernapasan dalam
rentang normal,
tidak ada suara
napas abnormal),

No | Diagnosa NOC NIC
Keperawatan
2 Intoleransi 1. Berpartisipasi dalam | 1. Kolaborasi dengan
Aktifitas aktivitas fisik tenaga rehabilitas
berhubungan disertai peningkatan medik dalam
dengan tekanan darah, N dan merencanakan
peningkatan RR, program terapi yang
tekanan darah 2. level kelemahan, tepat
(fatigue) 3. mampu berpindah 2. Bantu klien untuk
dengan bantuan memilih aktivitas
orang lain konsisten yang sesuai
4. mampu melakukan dengan kemampuan
aktivitas sehari-hari fisik psikologi dan
dengan bantuan sosial.
orang lain. 3. Monitor respon fisik
emosi sosial dan
spiritual

4. Bantu pasien untuk
mengembangkan
motivasi diri dan
penguatan,

5. Bantu pasien
keluarga untuk
mengidentifikasi
kekuarangan dalam
beraktifitas.

3 Pola napas tidak 1. Mendemonstraksika | 1. Posisikan pasien
efektif n suara napas yang untuk
berhubungan bersih, tidak ada memaksimalkan
dengan sianosis dan dyspneu ventilasi
hiperventilasi (mampui 2. Identifikasi pasien
mengeluarkan perlunya pemasangan
sputum, mampu alat jalan napas
bernapas dengan buatan
mudah, tidak ada 3. Auskultasi suara
pursed lips), napas, catat adanya
2. Menunjukkan jalan suara tambahan,

4. monitor respirasi dan
satus O2.




No

Diagnosa
Keperawatan

NOC

NIC

Tanda-tanda vital
dalam rentang
normal (tekanan
darah, nadi,
pernapasan).




IMPLEMENTASI

No | Diagnosa

Implementasi

Respon

1 Nyeri akut

berhubungan dengan
agen cedera biologis.

1.

Pengkajian nyeri
secara
komprehensif
termasuk lokasi,
karakteristik,
durasi, frekuensi,
kualitas dan
faktor presipitasi
dengan tindakan,
Mengobservasi
reaksi non verbal
dari
ketidaknyamanan
Menggunakan
teknik
komunikasi
terapeutik untuk
mengetahui
pengalaman nyeri
pasien,

Mengkaji kultur
yang
mempengaruhi
respon nyeri,
Mengevaluasi
pengamanan
nyeri masa
lampau,
Melakukan
penanganan nyeri
(farmakologi,
non farmakologi
berupa teknik
napas dalam dan
interpersonal).




| No | Diagnosa | Implementasi | Respon
2 Intoleransi aktivitas Bantu klien
berhubungan dengan untuk memilih
peningkatan tekanan aktivitas
darah (fatigue). konsisten yang
sesuai dengan
kemampuan fisik
psikologi dan
sosial
Monitor respon
fisik emosi sosial
dan spiritual.
3 Pola napas tidak Memposisikan

efektif berhubungan
dengan
hiperventilasi

pasien untuk
memaksimalkan
ventilasi
Mengidentifikasi
pasien perlunya
pemasangan alat
jalan napas
buatan,
Mengauskultasi
suara napas catat
adanya suara
tambahan,
memonitor
respirasi dan
status O2.




EVALUASI

No | Diagnosa Evaluasi
Keperawatan

1 Nyeri akut S: pasien mengatakan sudah tidak pusing setelah
berhubungan dengan | HD. O: pasien tampak bisa jalan sendiri saat
agen cedera biologis. | selesai HD. A: masalah nyeri akut berhubungan

dengan agen cedera biologis belum teratasi. P:
monitor TTV/ jam, monitor sumber nyeri.

2 Intoleransi aktivitas | S: pasien mengatakan lemas dan kram di area
berhubungan dengan | ekstremitas. O: pasien tampak sedikit gerak hanya
peningkatan tekanan | rebahan di bed. A: masalah belum teratasi. P:
darah (fatigue). anjurkan klien untuk mencari posisi ternyaman

dan istirahat terlebih dahulu.

3 Pola napas tidak S: pasien mengatakan sesak berkurang saat HD

efektif berhubungan
dengan
hiperventilasi

berakhir dan sudah diberi O2 5 Ipm. O: klien
masih tampak pucat TD 180/100, RR: 24x/m, N:
82x/m. A: masalah pola napas tidak efektif
berhubungan dengan hiperventilasi belum teratasi.
P: monitor vital sign, siapkan O2 untuk cadangan
jika sesak berlangsung lama.




ARTIKEL PENELITIAN

Efektifitas Penurunan Intensitas Nyeri Sebelum dan Sesudah Dilakukan
Tehnik Relaksasi Nafas Dalam

Yeni Koto
Dosen Tetap Program Studi Ners
Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Indonesia Maju
Telp : (021) 78894045

Abstrak :

Penatalaksanaan nyeri post operasi bedah mayor dapat dilakukan dengan 2 cara yaitu secara farmakologis dan
non farmakologis. Menangangi nyeri secara farmakologis dilakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian
analgetik. Sedangkan tindakan non farmakologis vaitu salah satunya adalah dengan memberikan metode teknik
relaksasi nafas dalam pada pasien post operasi.Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui efektifitas
penurunan intensitas nyeri sebelum dan sesudah diberikan teknik relaksasi nafas dalam pada pasien post operasi
bedah mayor. Penelitian ini merupakan penelitian analitik dengan pendekatan pre experiment. Jumlah sampel 34
responden. pengambilan sampel dengan cara total sampling. Teknik pengolahan data dianalisis dengan uji paired
sample t-test menggunakan program SPSS. Hasil penelitian menunjukan ada pengaruh teknik relaksasi nafas
dalam terhadap intensitas nyeri pada pasien post operasi bedah mayor di ruang Nusa Indah 2 RSPI Sulianti
Saroso Jakarta (p value= 0,000). Sehingga disarankan bagi rumah sakit dapat meningkatkan kualitas pelayanan
kesehatan melalui pendidikan dan pelatihan tehnik relaksasi nafas dalam, dalam upaya mengurangi nyeri post
operasi yang aman dan tidak menimbulkan efek samping.

Kata Kunci : Teknik relaksasi nafas dalam, intensitas nyeri

Abstrak :

Postoperative pain management major surgery can be done in 2 ways, namely by pharmacological and non-
pharmacological. Handle pain pharmacologically done in collaboration with physicians in providing analgesic.
While non-pharmacological measures that one of them is to provide a method of relaxation techniques breathing
in patients post operasi.Tujuan this study was to determine the effectiveness of the reduction in pain intensity
before and after breathing relaxation techniques in patients postoperative major surgery. This research is
analytic pre experiment. Number of samples 34 respondents. sampling by total sampling. Data processing
techniques were analyzed with paired samples t-test using SPSS. The results showed no effect of deep breathing
relaxation techniques to the intensity of postoperative pain in patients with major surgery in the Nusa Indah 2
Sulianti Saroso Jakarta (pvalue=0,000). So expect the hospital to develop services in the breathing relaxation
techniques in patients postoperative major surgery as a pain reliever therapy that safe and does not cause a lot
of side effects.

Keywords: deep breathing relaxation techniques, pain intensity
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Pendahuluan

Pembedahan atau operasi adalah
semua tindakan pengobatan yang
menggunakan cara invasif dengan membuka
atau menampilkan bagian tubuh yang akan
ditangani dan pada umumnya dilakukan
dengan membuat sayatan serta diakhiri dengan
penutupan dan penjahitan luka. Pembedahan
dilakukan karena beberapa alasan seperti
diagnostik (biopsi, laparotomi eksplorasi),
kuratif (eksisi massa tumor, pengangkatan
apendiks yang mengalami inflamasi), reparatif
(memperbaiki luka multiplek), rekonstruksi
dan paliatif.

Bedah mayor adalah tindakan bedah
besar yang menggunakan anestesi umum/
general anestesi, yang merupakan salah satu
bentuk  dari  pembedahan yang sering
dilakukan. Sayatan atau luka yang dihasilkan
merupakan suatu trauma bagi penderita dan
ini bisa menimbulkan berbagai keluhan dan
gejala. Keluhan dan gejala yang sering
dikemukakan oleh pasien setelah tindakan
operasi adalah nyeri.”

Setiap individu pernah mengalami
nyeri dalam tingkat tertentu. Nyeri merupakan
alasan yang paling umum orang mencari
perawatan kesehatan. Nyeri bersifat subjektif
dan tidak ada individu yang mengalami nyeri
yang sama. Untuk itu perawat perlu mencari
pendekatan yang paling efektif dalam upaya
pengontrolan  nyeri.  Nyeri  merupakan
pengalaman sensori dan emosional yang tidak
menyenangkan akibat dari kerusakan jaringan
yang aktual atau potensial. Nyeri terjadi
bersama banyak proses penyakit atau
bersamaan dengan beberapa pemeriksaan
diagnostik, pembedahan dan pengobatan. °

Tehnik  relaksasi  nafas  dalam
merupakan intervensi mandiri keperawatan
dimana perawat mengajarkan kepada klien
bagaimana cara melakukan nafas dalam, nafas
lambat ( menahan inspirasi secara maksimal )
dan bagaimana menghembuskan nafas secara
perlahan. Selain dapat menurunkan intensitas
nyeri, tehnik telaksasi nafas dalam juga dapat
meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan
oksigenisasi darah.’

Pasien dapat memejamkan matanya
dan bernapas dengan perlahan dan nyaman.
Irama yang konstan dapat dipertahankan
dengan menghitung dalam hati dan lambat
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bersama setiap inhalasi (“hirup, dua, tiga) dan
ckshalasi (hembuskan, dua, tiga).’

Mekanisme penurunan nyeri dengan
merelaksasikan  otot-otot  skelet  yang
mengalami spasme yang disebabkan oleh
peningkatan prostaglandin schingga terjadi
vasodilatasi pembuluh darah dan akan
meningkatkan aliran darah ke daerah yang
mengalami spasme dan iskemia.Ada tiga hal
yang utama yang diperlukan dalam relaksasi
yaitu posisi yang tepat, pikiran beristirahat,
lingkungan yang tenang.

Dari hasil survey awal yang dilakukan
peneliti di ruang Nusa Indah 2 RSPI Sulianti
Saroso Jakarta, umumnya perawat tidak
mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam pada
pasien yang mengalami nyeri khususnya
pasien post operasi bedah mayor, karena
perawat hanya melaksanakan instruksi dokter
berupa pemberian analgetik.

Pemulihan  pasien  post  operasi
membutuhkan waktu rata-rata 72,45 menit,
sehingga pasien akan merasakan nyeri yang
hebat rata-rata pada dua jam pertama sesudah
operasi karena pengaruh obat anastesi sudah
hilang, dan pasien sudah keluar dari kamar
sadar’. Nyeri setelah pembedahan merupakan
hal yang normal, namun meskipun demikian
nyeri merupakan salah satu keluhan yang
paling ditakuti oleh pasien post bedah. Sensasi
nyeri mulai terasa secbelum kesadaran pasien
kembali penuh, yang semakin meningkat
seiring dengan berkurangnya pengaruh obat
analgesik. Bentuk nyeri yang dialami post
bedah mayor adalah nyeri akut yang terjadi
karena adanya luka insisi bekas pembedahan.”

Tujuan  dilakukan penelitian  ini
adalah  untuk mengetahui  efektifitas
penurunan nyeri sebelum dan sesudah
dilakukan tehnik relaksasi nafas pada pasien
post operasi bedah mayor di Nusa Indah 2
Rumah Sakit Penyakit Infeksi Prof. Dr.
Sulianti Saroso Jakarta tahun 2014.

Metode

Penelitian ini merupakan penelitian
analitik dengan pendekatan pre ekperimen.
Penelitian ini hanya menggunakan satu
kelompok subyek. Desain yang digunakan
dalam penelitian ini adalah (one group pra dan
post design) dimana sampel di observasi
terlebih dahulu sebelum diberi perlakuan (pre
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test) setelah diberikan perlakuan (post test
J)sampel tersebut diobservasi kembali’

Penelitian ini dilaksanakan di Nusa
Indah 2 RSPI Sulianti Saroso Jakarta pada
tahun 2014.

Populasi merupakan seluruh sumber
data yang diperlukan dalam suatu penelitian.
Setiap subjek yang memenuhi kriteria yang
telah ditetapkan akan dimasukkan ke dalam
populasi penelitian® Populasi yang di gunakan
dalam penelitian ini adalah seluruh pasien
pasca operasi bedah mayor di Nusa Indah 2
sebanyak 34 responden.

Besarnya sampel dalam penelitian
ini diambil menggunakan cara total sampling,
yaitu tehnik penentuan sampel dengan
mengambil seluruh anggota populasi sebagai
responden atau sampel.”

Instrumen penelitian adalah alat atau
fasilitas yang digunakan peneliti

Hasil

dalam mengumpulkan data agar penelitian
lebih mudah dan hasilnya lebih baik sehingga
data yang didapat lebih mudah diolah®.
Instrumen pengumpulan data dalam penelitian
ini menggunakan lembar observasi dan NRS.
Lembar observasi digunakan untuk mencatat
responden. NRS digunakan untuk mengukur
tingkat nyeri berupa lapor diri responden
dengan menyebutkan rentang skala nyeri 0-10.
Pengelolaan dan analisa data hasil penelitian
dengan menggunakan software SPSS 17.0.
Setelah data terkumpul kemudian dilakukan
pengolahan data dengan uji statistik uji t
berpasangan (paired t-test). Uji paired t-test
bertujuan untuk melihat perubahan perlakuan
dengan membandingkan kondisi sebelum dan
sesudah intervensi.

Tabel 1. Distribusi Karakteristik Responden Post Operasi Bedah Mayor di Ruang Nusa Indah 2
Rumah Sakit Penyakit Infeksi Prof. Dr. Sulianti Saroso Jakarta tahun 2014

No Variabel Frekuensi Yo
1 Umur
21-30 Tahun 7 20,6
31-40 Tahun 10 29,4
41-50 Tahun 17 50.0
Jumlah 34 100,0
2 Jenis Kelamin
Perempuan 19 55.9
Laki-laki 15 44,1
Jumlah 34 100.0
3 Pendidikan
SD 18 52,9
SMP 8 23,5
SMA 35 14,7
Perguruan Tinggi 3 8.8
Jumlah 34 100,0
4 Pekerjaan
Swasta 13 38,2
Buruh 9 26,5
Petani 26,5
PNS 3 8.8
Jumlah 34 100.0

Sumber : Data Primer 2014
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Dari table 1. menunjukkan bahwa sebagian
besar pasien Post Operasi Bedah Mayor
berusia 41-50 tahun yaitu sebanyak 17
(50.0%), berjenis kelamin perempuan yaitu 19
(55,9%), berpendidikan SD yaitu 18 (52,9%),
bekerja swasta yaitu 13 (38,2%).

Tabel 2. Distribusi Frekuensi Responden
Berdasarkan Skala Nyeri di Ruang Nusa
Indah 2 Rumah Sakit Sulianti Saroso
Jakarta Tahun 2014.

Nyeri Nilai Rata-rata ~ Std Deviasi

Sebelum 6,00 26,7
nafas

dalam

Sesudah 3.85 73,3
nafas

dalam

Sumber : Data Primer 2014

Berdasarkan tabel 2 dapat diketahui bahwa
rata-rata skala nyeri sebelum nafas dalam
adalah 6,00 dan rata-rata skala nyeri sesudah
nafas dalam adalah 3,85. Sehingga dapat
diketahui bahwa penurunan skala nyeri
sebelum dan sesudah nafas dalam adalah
2,147.

Tabel 3. Efektivitas teknik relaksasi nafas
dalam terhadap intensitas nyeri di ruang
Nusa Indah 2 RSPI Sulianti Saroso Jakarta

Nyeri Nilai | SD Penu Cl P
Rata- runan 95 % Value
rata

Sebelum | 6,00 26.7 2.147 1,596- | 0.000

nafas 2,698

dalam

Sesudah 3.85 723

nafas

dalam

Sumber : Data Primer 2014

Hasil analisis uji statistik parametrik dengan
menggunakan paired t-test didapatkan bahwa
rata-rata skala nyeri sebelum nafas dalam
adalah 6,00 dan rata-rata skala nyeri sesudah.
nafas dalam adalah 3,85, nilai p = 0,000
dengan taraf signifikansi 5% (0=0,05) ini
artinya bahwa Ha diterima. Hal ini
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menunjukkan teknik relaksasi nafas dalam
efektif menurunkan intensitas nyeri pada
pasien post bedah mayor di Nusa Indah 2
RSPI Sulianti Saroso Jakarta, dengan taraf
signifikan p value = 0.000.

Pembahasan

Ada pengaruh yang signifikan antara
teknik  relaksasi nafas dalam terhadap
penurunan intensitas nyeri pada pasien post
operasi bedah mayor di ruang Nusa Indah 2
RSPI Sulianti Saroso Jakarta.

Menurut International Association for
the Study of Pain (IASP)nyeri adalah suatu
pengalaman sensori, emosional serta kognitif
yang tidak menyenangkan akibat dari
kerusakan jaringan aktual maupun potensial
yang dapat timbul tanpa adanya injuri’.
sedangkan tehnik relaksasi nafas dalam
merupakan suatu bentuk asuhan keperawatan,
yang dalam hal ini perawat mengajarkan
kepada klien bagaimana cara melakukan nafas
dalam, nafas lambat (menahan inspirasi secara
maksimal) dan bagaimana menghembuskan
nafas secara perlahan untuk mengurangi nyeri*

Nyeri post operasi adalah nyeri yang

dirasakan akibat dari hasil pembedahan.
Kejadian, intensitas, dan durasi nyeri post
operasi berbeda-beda. Lokasi pembedahan
mempunyai efek yang sangat penting yang
hanya dapat dirasakan oleh pasien. Nyeri pasca
operasi tidak hanya terjadi setelah operasi
besar, tetapi juga setelah operasi kecil.
Teknik relaksasi nafas dalam dipercaya dapat
menurunkan  intensitas  nyeri  melalui
mekanisme merelaksasikan otot-otot skelet
yang mengalami spasme yang discbabkan oleh
insist (trauma) sehingga terjadi vasodilatasi
pembuluh darah dan akan meningkatkan aliran
darah ke daerah yang mengalami spasme dan
iskemia.

Hasil analisis uji  statistik dengan
menggunakan paired t-test didapatkan bahwa
rata-rata skala nyeri sebelum nafas dalam
adalah 6,00 dan rata-rata skala nyeri sesudah
nafas dalam adalah 3.85, nilai p = 0,000
dengan taraf signifikansi 5% (¢=0,05)
Sehingga dapat diketahui bahwa penurunan
skala nyeri sebelum dan sesudah nafas dalam
adalah 2,147. Artinya adalah menunjukkan
bahwa teknik relaksasi nafas dalam efektif
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menurunkan  intensitas nyeri pada pasien
post bedah mayor.

Hasil penelitian ini didukung oleh
penelitian Ni  Putu Ani Priani (2009)
“Pengaruh Pemberian Tehnik Relaksasi Nafas
dalam Terhadap penurunan Intensitas Nyeri
Disminore pada Remaja Putri Di Panti Asuhan
Yatim Putri  Islam Yogyakarta”. Dengan
menggunakan  rancangan  cross-sectional,
analisis yang digunakan dalam penelitian ini
adalah uji statistik Paired t-test, dengan hasil
bahwa ada pengaruh yang signifikan
pemberian tehnik relaksasi nafas dalam
terhadap penurunan intensitas nyeri disminore.
Penelitian serupa dilakukan oleh Abdul Ghofur
(2007) “Pengaruh Tehnik Relaksasi Nafas
Dalam  terhadap  Perubahan  Tingkat
Kecemasan Pada Ibu Persalinan kala I di
Pondok Bersalin Jambe Sragen” dengan
menggunakan  metode  penelitian  quaci
eksperimen dengan pendekatan jenis “one
group pre test posttest” hasilnya terdapat
perbedaaan signifikan setelah dilakukan ternik
nafas dalam terhadap penurunan tingkat
kecemasan pada pasien persalinan kala I.

Teknik  relaksasi napas  dalam
dipercayai mampu merangsang tubuh untuk
melepaskan opoiod endogen yaitu endorphin
dan enkefalin®, Saat nyeri akut, denyut jantung,
tekanan darah, dan frekuensi pernapasan
meningkat. Perawat membandingkan tanda-
tanda vital dengan nilai dasar yang tercatat
sebelum mengalami nyeri. Apabila klien
mengalami nyeri, maka perawat mengkaji
kata-kata yang diucapkan, respon vokal,
gerakan wajah dan tubuh serta interaksi sosial.
Merintih,  mendengkur  dan  menangis
merupakan vokalisasi yang digunakan untuk
mengekspresikan nyeri.

Faktor yang mempengaruhi timbulnya
nyeri antara lain usia, terdapat hubungan
antara nyeri dengan seiring bertambahnya
usia, yaitu pada tingkat perkembangan.
Perbedaan tingkat perkembangan, yang
ditemukan di antara kelompok anak-anak dan
lansia dapat mempengaruhi bagaimana cara
bereaksi terhadap nyeri. Orang dewasa akan
mengalami  perubahan neurofisiologis dan
mungkin mengalami penurunan  persepsi
sensorik stimulus serta peningkatan ambang
nyeri’.

Selain itu nyeri dipengaruhi oleh status
Pendidikan.  Tingkat  pendidikan  turut
5

menentukan  mudah  tidaknya seseorang
menyerap dan memahami pengetahuan tentang
pra operasi yang mereka peroleh. dimana pada
seseorang dengan pendidikan tinggi akan
memberikan respon lebih rasional daripada
yang berpendidikan menengah atau rendah.

Kelelahan juga menjadi faktor yang
berpengaruh terhadap nyeri. Rasa kelelahan
menyebabkan sensasi nyeri semakin intensif
dan menurunkan kemampuan koping. Nyeri
seringkali lebih berkurang setelah individu
mengalami suatu periode tidur yang lelap
dibandingkan pada akhir hari yang melelahkan.
penelitian, ini telah menunjukkan bahwa
relaksasi efektif dalam menurunkan nyeri
pascaoperasi. Ini memungkinkan karena relatif
kecilnya peran otot-otot skeletal dalam nyeri
pascaoperasi’.

Ada tiga hal yang utama yang diperlukan
dalam relaksasi yaitu posisi yang tepat, pikiran
beristirahat, lingkungan yang tenang. Dengan
relaksasi  nafas  dalam  maka  akan
meningkatkan konsentrasi, sehingga
memudahkan dalam mengatur pernafasan,
yang berakibat pada peningkatan kadar
oksigen dalam darah, sehingga memberikan
rasa tenang dan mengurangi detak jantung
akhirnya adalah berkurangnya rasa nyeri.

Kesimpulan

Ada pengaruh yang signifikan antara
teknik relaksasi nafas dalam terhadap
penurunan intensitas nyeri pada pasien post
operasi bedah mavor di ruang Nusa Indah 2
RSPI Sulianti Saroso Jakarta

Saran

1. Bagi Rumah Sakit
Disarankan bagi rumah sakit  dapat
meningkatkan kualitas pelayanan
kesehatan  melalui  pendidikan  dan
pelatihan  tehnik relaksasi nafas dalam,
dalam upaya mengurangi nyeri post
operasi yang aman dan tidak menimbulkan
efek samping.

2. Bagi profesi keperawatan
Agar meningkatkan pengetahuan tentang
pentingnya parawatan pada pasien dengan
post operasi bedah mayor dan bagaimana
cara mengatasi pasien dengan nyeri akibat
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pembedahan, serta meningkatkan ilmu
dengan  mengikuti  pelatihan-pelatihan
dibidangnya..

Bagi klien pasca operasi

Agar dapat meningkatkan pemahaman
tentang cara termudah dan efektif dalam
mengatasi nyeri yang dialami, serta
mengaplikasikan dalam kehidupan sehari-
hari sebagai alternatif dari pemberian
analgetik, sehingga bisa meminimalkan
efek samping obat dan dapat menghemat
biaya pengobatan.

Bagi institusi pendidikan

Agar dapat memperkaya referensi  di
perpustakaan  khususnya Keperawatan
Medical Bedah agar mahasiswa dapat
mengeksplorasi  kemampuanya  dalam
menuangkan ide-idenya.
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Pengaruh Teknik Relaksasi Nafas Dalam dan Masase
Terhadap Penurunan Skala Nyeri Pasien Pasca
Apendiktomi di Ruang Bedah RSUD Dr. M. Zein Painan

Yusrizal®, Zarni Zamzahar®, Eliza Anas®
*RSUD Painan
PRSUP Dr.M.Djamil Padang
“Universitas Andalas

Abstract: The purpose of this study was to determine the effect of deep breathing relaxation
techniques and massage to decrease pain in patients with post appendiktomi in Surgical Room
Dr M Zein Painan hospital. This research uses quasi-experimental design with pretest-posttets
design with control group. The sampling technique is purposive sampling with a sample of 20
people. Data collection is done by using a verbal description scale (verbal descriptor scale) for
pain scale. Data analysis is done with a paired t test to assess the differences before and after
intervention in each group and mann whitney test to assess differences between groups. The
results of this study indicate differences in the average level of pain control group pretest-
posttest is 2.30 and the average difference in the pain level experiments before and after deep
breathing relaxation techniques and massage are 3:50 Results of statistical tests and the control
group experiment in getting value p = 0.000 (p <0.03). Be concluded that the technique of deep
breathing and relaxation massage can reduce pain scale at the post appendiktomi clients. It is
advisable 1o apply a deep breath and relaxation techniques of massage as one of the non-
pharmacological techniques to reduce pain in post-apendiktomi clients.

Keywords: Relaxation Techniques Breath In and Massase, Pain Scale, Apendiktomi

Abstrak: Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh teknik relaksasi nafas dalam
dan masase terhadap penurunan nyeri pada pasien pasca apendiktomi di ruangan bedah RSUD
Dr. M. Zein Painan. Penelitian ini menggunakan desain quasi-eksperimen dengan rancangan
pretest-posttest with control group. Teknik pengambilan sampel adalah purposive sampling
dengan sampel 20 orang. Pengumpulan data di lakukan dengan menggunakan skala deskripsi
verbal (verbal descriptor scale) untuk skala nyeri. Analisa data di lakukan dengan uji t
berpasangan untuk menilai perbedaan sebelum dan sesudah intervensi pada masing-masing
kelompok dan uji mann whitney untuk menilai perbedaan antar kelompok. Hasil penelitian ini
menunjukkan perbedaan rata-rata skala nyeri kelompok kontrol pretest-posttest adalah 2,30 dan
perbedaan rata-rata skala nyeri kelompok eksperimen sebelum dan sesudah pemberian teknik
relaksasi nafas dalam dan masase adalah 3.50. Hasil uji statistik kelompok eksperimen dan
kontrol di dapatkan nilai p = 0,000 (p<0,05). Di simpulkan bahwa teknik relaksasi nafas dalam
dan masase dapat menurunkan skala nyeri pada klien pasca apendiktomi. Disarankan untuk
menerapkan teknik relaksasi nafas dalam dan masase sebagai salah satu teknik non farmakologi
yang dapat menurunkan nyeri pada klien pasca apindiktomi.

Kata Kunci: Teknik Relaksasi Nafas Dalam dan Masase, Skala Nyeri, Apendiktomi
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Apendisitis adalah penyebab paling
umum inflamasi akut pada kuadran kanan
bawah rongga abdomen, penyebab paling
umum untuk bedah abdomen darurat
(Smeltzer, 2001). Apendisitis adalah
peradangan dari apendiks vermiformis,
dan merupakan penyebab abdomen akut
yang paling sering (Mansjoer, 2000).

Apendisitis dapat ditemukan pada
semua umur, hanya pada anak kurang dari
satu tahun jarang dilaporkan. Insiden
tertinggi pada kelompok umur 20-30
tahun, setelah itu menurun. Insiden pada
laki-laki

dan  perempuan umumnya
sebanding, kecuali pada umur 20-30 tahun
insiden laki-laki lebih tinggi

(Sjamsuhidajat, 2005)

Keluhan apendisitis biasanya bermula
dari nyeri di daerah umbilikus atau
periumbilikus  yang  disertai dengan
muntah. Dalam 2-12 jam nyeri akan
beralih ke kuadran kanan bawah, yang
akan menetap dan diperberat bila berjalan.
Terdapat juga keluhan anoreksia, malaise,
dan demam yang tidak terlalu tinggi.
Biasanya juga terdapat konstipasi, tetapi
kadang-kadang terjadi diare, mual, dan
muntah. Pada permulaan timbulnya
penyakit belum ada keluhan abdomen
yang menetap. Namun dalam beberapa jam
nyeri abdomen bawah akan semakin
progresif, dan dengan pemeriksaan
seksama akan dapat ditunjukkan satu titik
dengan nyeri maksimal. Perkusi ringan
pada kuvadran kanan bawah dapat
membantu menentukan lokasi nyeri. Nyeri
lepas dan spasme biasanya juga muncul.
Bila tanda rovsing, psoas, dan obturator
positif, ~akan semakin  meyakinkan
diagnosa klinis (Mansjoer, 2000).

Menurut /nternational Association for
Study of Pain (IASP), nyeri adalah sensori
subyektif dan emosional yang tidak
menyenangkan yang didapat terkait
dengan kerusakan jaringan aktual maupun
potensial, atau menggambarkan kondisi
terjadinya kerusakan (Tamsuri, 2007).

Nyeri pasca operasi mungkin sekali
disebabkan oleh luka operasi, tetapi
kemungkinan sebab lain harus
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dipertimbangkan. Sebaiknya pencegahan
nyeri sebelum operasi direncanakan agar
penderita tidak terganggu oleh nyeri
setelah pembedahan. Cara pencegahan
tergantung pada penyebab dan letak nyeri
dan keadaan penderitanya (Sjamsuhidajat,
2002).

Penanganan nyeri dengan teknik non
farmakologi merupakan modal utama
menuju  kenyamanan (Catur, 2005).
Dipandang dari segi biaya dan manfaat,

‘penggunaan manajemen non farmakologi

lebih ekonomis dan tidak ada efek
sampingnya jika dibandingkan dengan
penggunaan  manajemen farmakologi.
Selain juga mengurangi ketergantungan
pasien terhadap obat-obatan (Burroughs,
2001).

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.
Teknik relaksasi nafas dalam merupakan
suatu bentuk asuhan keperawatan, yang
dalam hal ini perawat mengajarkan kepada
klien bagaimana cara melakukan nafas
dalam, nafas lambat (menahan inspirasi
secara  maksimal) dan  bagaimana
menghembuskan nafas secara perlahan.
Selain dapat menurunkan intensitas nyeri,
teknik relaksasi nafas dalam juga dapat

meningkatkan  ventilasi  paru  dan
meningkatkan oksigenisasi darah
(Smeltzer & Bare, 2002). Massase

didefinisikan sebagai tindakan penekanan
oleh tangan pada jaringan lunak, biasanya
otot tendon atau ligamen tanpa
menyebabkan pergeseran atau perubahan
posisi sendi guna menurunkan nyeri,
menghasilkan  relaksasi, dan  atau
meningkatkan sirkulasi (Henderson, 2006
Dikutip dari Yunita,2010).

Penelitian yang telah membuktikan
tentang keberhasilan teknik relaksasi nafas
dalam dan masase menurunkan tingkat
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nyeri diantaranya penelitian Maulana
(2003) yang meneliti tentang “Pengaruh
Pemberian Teknik Relaksasi Nafas Dalam
Terhadap Tingkat Nyeri Post Partum Di
RSUD Bantul”. Dari hasil penelitiannya
tersebut menunjukkan bahwa ada pengaruh
vang bermakna pemberian teknik relaksasi
nafas dalam terhadap penurunan tingkat
nyeri post partum di RSUD Bantul. Juga
penelitian Siswati (2010) tentang pengaruh
masase kulit terhadap penurunan rasa nyeri
pada pasien post apendiktomi di Rindu B2
RSUP H. Adam Malik Medan.
menunjukkan bahwa ada pengaruh yang
bermakna pemberian masase kulit terhadap
penurunan nyeri post apendiktomi.

Pelaksanaan manajemen nyeri non
farmakologi di lapangan belum
sepenuhnya dilakukan oleh perawat dalam
mengatasi nyeri. RSUD Dr. M. Zein
Painan adalah rumah sakit pemerintah
yang menjadi pusat rujukan bagi
puskesmas di wilayah kabupaten Pesisir
Selatan dan jumlah pasien rawat inap yang
terlalu banyak, rata-rata pasien 120-130
perbulan sehingga membuat perawat sibuk
dalam menjalankan pekerjaannya tersebut,
Jumlah perawat di ruangan bedah hanya
16 orang. Perawat hanya menjalankan
therapi yang sudah diatur oleh dokter
sehingga manajemen non farmakologi
dalam mengatasi nyeri belum dilakukan
dengan maksimal. Kebanyakan perawat
melaksanakan program therapi hasil dari
kolaborasi dengan  dokter  untuk
menghilangkan atau meringankan nyeri
pada pasien. Jika dengan manajemen nyeri
non farmakologi belum juga berkurang
atau hilang maka barulah diberikan
analgesik.

Studi  pendahuluan yang peneliti
lakukan di RSUD Dr. M. Zein Painan dari
catatan medical record (MR) yang dilihat 3
bulan terakhir yaitu pada bulan September-
November 2011, didapatkan jumlah pasien
yang terdiagnosa apendisitis yaitu 45

orang dan apendisitis merupakan penyakit '

terbanyak di ruangan bedah RSUD Dr. M.
Zein Painan. Dari survei peneliti di
ruangan bedah terdapat 18 orang pasien, 6
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orang di antaranya pasca apendiktomi,
yang masing-masing 4 orang diantaranya
mengalami nyeri berat dan 2 orang
mengalami  nyeri ringan. Pasien
mengatakan mereka mendapatkan obat
untuk mengurangi nyeri sesudah operasi,
namun setelah minum obat, 4 orang
mengatakan masih nyeri dan 2 orang
mengatakan nyerinya berkurang sedikit.
Kalau nyeri tidak juga teratasi maka akan
memberikan dampak kepada pasien seperti
meningkatnya tekanan darah, takikardi,
tidak bisa tidur/istirahat, cemas dan lain-
lain.

Berdasarkan wawancara dengan tiga
orang perawat, mereka mengetahui teknik
relaksasi nafas dalam dan masase dapat
menurunkan nyeri, namun mereka belum
mau melaksanakan teknik relaksasi ini,
karena mereka menganggap bahwa
penggunaan analgesik memberikan efek
kerja yang lebih cepat dari pada
menggunakan  teknik relaksasi  atau
tindakan non farmakologi. Fakta yang
terjadi saat ini di RSUD Dr. M. Zein
Painan, perawat belum secara efektif
melaksanakan intervensi keperawatan
teknik relaksasi nafas dalam dan masase
dalam penanganan nyeri pasca
apendiktomi, sehingga tidak diketahui
secara pasti apakah memang benar ada
pengaruh teknik relaksasi nafas dalam dan
masase terhadap penurunan skala nyeri
pada pasien pasca apendiktomi sesuai
dengan referensi atau teori yang ada.

Berdasarkan fenomena diatas, peneliti
tertarik untuk mengadakan penelitian
mengenai pengaruh teknik relaksasi nafas
dalam dan masase terhadap penurunan
skala nyeri pada pasien pasca apendiktomi
di ruangan bedah RSUD Dr. M. Zein
Painan tahun 2012.

METODE

Penelitian ini menggunakan desain
quasi-eksperimen  dengan  rancangan
Pretest-Posttest  with  Control  Group
(Notoatmojo, 2005). Populasi penelitian
ini  adalah  seluruh  pasien  pasca
apendiktomi di ruangan bedah RSUD Dr.
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M. Zein Painan dengan jumlah populasi
rata-rata perbulan adalah 15 orang yang
dilihat dari bulan September-November
2011. Sampel yang di gunakan dalam
penelitian ini  adalah pasien pasca
apendiktomi yang mengalami nyeri di
ruang Bedah RSUD Dr. M. Zein Painan

dan memenuhi kriteria inklusi. Teknik
sampling vyang di gunakan dalam
penelitian ini adalah non probability
sampling  yaitu  purposive  sampling.

Penelitian ini dibagi dalam 10 orang untuk
kelompok eksperimen dan 10 orang untuk
kelompok control dengan kriteria inklusi:
a) Bersedia diberikan teknik relaksasi
nafas dalam dan masase
b) Bersedia diberikan teknik relaksasi
nafas dalam
¢) Bersedia
skala nyeri
d) Skala nyeri ringan sampai nyeri
berat terkontrol
¢) Pasien pasca apendiktomi hari 1-3

dilakukan  pengukuran

HASIL DAN PEMBAHASAN

f) Pasien yang baru pertama kali
menjalani operasi
g) Pasien yang telah mendapatkan
analgetik
Penelitian ini di lakukan di RSUD Dr.
M. Zein Painan dari bulan Mei sampai
Juni 2012, dengan instrumen yang
digunakan dalam penelitian ini dalam
bentuk observasi menggunakan lembaran
ceklist yang di buat peneliti sendiri.
Artinya setiap jawaban telah di siapkan
dalam lembaran ceklist peneliti tinggal
memberikan tanda ceklis (V) pada jawaban
dari pertanyaan tersebut. Skala nyeri
menggunakan  skala nyeri  Verbal
Descriptor Scale (VDS) Smeltzer, 0-10.
Analisa univariat digunakan untuk
menggunakan distribusi frekuensi dari tiap
variabel yang yang diteliti. Anlisis bivariat
digunakan uji paired t-test dan wji mann
whitney.

Tabel.1 Distribusi Frekuensi Karakteristik Responden Kelompok Eksperimen Dan
Kelompok Kontrol Di Ruangan Bedah RSUD Dr. M. Zein Painan tahun 2012

No | Karakteristik Kriteria Ekperimen Kontrol
Responden f Y% f Yo
1 Umur, 13-20 tahun 0 0 3 30
21-30 tahun 8 30 6 60
31-40 tahun 2 20 1 10
JUMLAH 10 100 10 100
2 Jenis kelamin Perempuan 4 40 4 40
Laki - laki 6 60 6 60
JUMLAH 10 100 10 100
3 Pendidikan SD 1 10 1 10
SMP 4 40 2 20
SMA 5 50 5 50
PT - - 2 20
JUMLAH 10 100 10 100
4 Pekerjaan PNS - - Z 20
Petani 2 20 - -
Nelayan 3 30 3 30
Swasta 1 10 1 10
Ibu Rumah Tangga 2 20 - -
Tidak bekerja 2 20 2 20
Lain-lain - - 2 20
JUMLAH 10 100 10 100
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Dari  tabel 1  memperlihatkan
karakteristik dari 20 orang responden
penelitian yang terdiri dari 10 kelompok
eksperimen dan 10 kelompok kontrol.
Proporsi responden berdasarkan umur
lebih dari separuh responden kelompok
eksperimen dan kontrol berada pada usia
21-30 tahun, proporsi responden dilihat
dari jenis kelamin lebih dari separuh
responden berjenis kelamin laki-laki pada
kelompok kontrol dan eksperimen masing
(60%). Berdasarkan pendidikan separuh
responden  berpendidikan SMA  dan
dengan proporsi pekerjaan terbanyak
adalah nelayan pada kelompok eksperimen
dan kontrol (30%).

Gambaran Skala Nyeri Responden

Tabel 2.
Gambaran Skala Nyeri Respoden
Kelompok Eksperimen Di Ruangan

Bedah RSUD Dr. M. Zein Painan
Tahun 2012

No | Kelompok Eksperimen | Penurunan
Skala
Pretest Posttest Nyeri
1 6 2 4
2 7 3 4
3 5 1 4
4 7 4 3
5 4 1 3
6 6 2 4
7 5 1 4
8 6 3 3
9 7 4 3
10 6 3 3
M = 5,90 M =240 Mean = 3,50
SD=0,994 | SD=1,174 | SD=0,527

Tabel 2 menunjukkan bahwa semua
responden pada kelompok eksperimen
mengalami penurunan skala nyeri dengan
rata-rata penurunan setelah dilakukan

teknik relaksasi nafas dalam dan masase .

adalah 3,50 skala nyeri.
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Tabel 3.

Gambaran Skala Nyeri Responden
Kelompok Kontrol Di Ruangan Bedah
RSUD Dr. M. Zein Painan Tahun 2012

No Kelompok Kontrol Penurunan
Pretest Posttest Skala
Nyeri
1 7 5 2
2 6 3 3
3 6 4 2
4 5 3 2
5 7 4 3
6 4 2 2
7 6 4 2
8 5 3 2
9 4 2 2
10 5 2 3
M=5,50 M =320 M =230
SD = 1,080 | SD=1,033 | SD = 0,483

Tabel 3 memperlihatkan bahwa
semua responden pada kelompok kontrol
mengalami penurunan skala nyeri dengan
rata-rata  penurunan setelah dilakukan
teknik relaksasi nafas dalam adalah 2,30
skala nyeri.

Analisa Bivariat

Sebelum analisa bivariat di lakukan
uji normalitas untuk menentukan uji yang
akan di gunakan. pada kelompok
eksperimen dan  kelompok  kontrol
menggunakan uji t berpasangan. Hasil uji
normalitas pada tabel Shapiro-Wilk
kelompok eksperimen nilai p=0,152
(p>0,05) untuk pretest dan p=0,124
(p>0.05) untuk posttest, kerena kedua
kelompok memiliki nilai kemaknaan >
0,05 dapat di simpulkan data berdistribusi
normal, maka uji yang di gunakan adalah
uji t berpasangan (paired t test). Pada
kelompok kontrol di dapatkan nilai p=
0,258 (p>0,05) untuk pretest dan p=0,191
(p>0,05) untuk posttest, karena kedua
kelompok memiliki nilai kemaknaan >
0,05 dapat di simpulkan data berdistribusi
normal, maka uji yang di lakukan adalah
uji  paired t test. Pada kelompok
eksperimen di dapatkan nilai p=0,000
(p<0,05), begitu juga pada kelompok
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kontrol nilai p=0,000 (p<0,05) karena
kedua kelompok mempunyai kemaknaan
<0,05 maka dapat di simpulkan data
berdistribusi tidak normal maka uji yang di
gunakan adalah uji mann withney.

1. Kelompok Kontrol

Tabel 4 Perbedaan Skala Nyeri Pretest-
Posttest Klien Pasca Apendiktomi Pada
Kelompok Kontrol Di Ruangan Bedah
RSUD Dr. M. Zein Painan Tahun 2012

Std.

I?(elmpok M | N SD | Error p

ontrol Mo
Skala
Nyeri 5,50 | 10| 1,080 | 0.342
Pretest
Skala 0,000
Nyeri 320 | 10 1,033 | 0,327
Posttest

Dari tabel 4 diketahui bahwa rata-rata
tingkat nyeri pretest kelompok kontrol
adalah 5,50 dengan standar deviasi 1,080.
Sedangkan rata-rata tingkat nyeri posttest
pada kelompok kontrol adalah 3,20 dengan
standar deviasi 1,033. Hasil uji statistik
menggunakan wuji paired t test didapatkan
nilai p = 0,000 (p<0,05), maka dapat
disimpulkan terdapat penurunan skala
nyeri pretest - posttest pada kelompok
kontrol sebesar 2,30 skala.

2. Kelompok Eksperimen

Tabel 5 Perbedaan Skala Nyeri Pretest-
Posttest Pasien Pasca Apendiktomi
Pada Kelompok Eksperimen Di
Ruangan Bedah RSUD Dr. M. Zein
Painan Tahun 2012

Kelompok Std.

Eksperimen M N S | Eaci p
Mean

Skala

Nyeri 590 | 10 [0,994 | 0314

Pretest

Skala 0,000

Nyeri 240 | 10 {1,174 | 0,371

Posttest
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Dari tabel 5 diketahui bahwa rata-rata
tingkat nyeri sebelum di berikan teknik
relaksasi nafas dalam dan masase adalah
5,90 dengan standar deviasi 0,994.
Sedangkan rata-rata tingkat nyeri setelah
di berikan teknik relaksasi nafas dalam dan
masase adalah 2,40 dengan standar deviasi
1,174. Hasil uji statistik menggunakan uji
paired t test didapatkan nilai p = 0,000
(p<0,05), maka dapat disimpulkan terdapat
penurunan skala nyeri sebelum dan
sesudah di berikan teknik relaksasi nafas
dalam dan masase sebesar 3,50 skala.

3. Kelompok Kontrol dan Eksperimen
Tabel 6 Pengaruh Teknik Relakasasi
Nafas Dalam Dan Masase Terhadap
Penurunan Skala Nyeri Pada Pasien
Pasca Apendiktomi Di Ruangan Bedah
RSUD Dr. M. Zein Painan Tahun 2012

Std.
M SD Error P
Mean
Skala 230 | 0483 | 0,153
Nyeri
Kontrol
Skala 3,50 | 0527 o.167| %000
Nyeri
Eksperimen

Dari tabel 6 memperlihatkan hasil
penelitian dengan uji Mann-Whitney rata-
rata tingkat nyeri kelompok kontrol
sebelum dan sesudah pemberian teknik
relaksasi nafas dalam adalah 2,30 dengan
standar deviasi 0,483 dan rata-rata tingkat
nyeri kelompok eksperimen sebelum dan
sesudah pemberian teknik relaksasi nafas
dalam dan masase adalah 3,50 dengan
standar deviasi 0,527. Hasil uji statistik
menggunakan uji mann-whitney perbedaan
nilai rata-rata pada kelompok eksperimen
dan kelompok kontrol didapatkan nilai p =
0,000 (p<0,05), maka dapat disimpulkan
terdapat pengaruh pemberian teknik
relaksasi nafas dalam dan masase terhadap
skala nyeri pada pasien pasca apendiktomi
di ruangan bedah RSUD Dr. M. Zein
Painan tahun 2012.
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Banyak  penelitian = membuktikan
bahwa kombinasi terapi farmakologi
dengan teknik nafas dalam efektif untuk
mengurangi nyeri namun belum dapat
menghilangkan nyeri berat. Namun
terbukti teknik nafas dalam bisa di katakan
tidak ada efek samping. Sebanyak 60 %
responden yang di berikan teknik relaksasi
nafas dalam, terjadi penurunan skala nyeri
dari nyeri sedang menjadi ringan dan
hilangnya respon nyeri seperti mengaduh,
menangis, gelisah dan fokus pada aktivitas
menghilangkan nyeri. Oleh karena itu di
anjurkan kepada rumah sakit untuk lebih
mengutamakan teknik non farmakologi di
samping menggunakan farmakologi.

Responden kelompok eksperimen di
dapatkan perubahan respon nyeri sebelum
dan sesudah intervensi, pada respon
tingkah laku terhadap nyeri rata-rata
responden mengaduh, menangis gelisah
dan fokus aktivitas menghilangkan nyeri
serta respon emosional berupa menangis
dan diam namun setelah di lakukan
intervensi yaitu teknik relaksasi nafas
dalam dan masasse di dapatkan respon
tingkah laku terhadap nyeri sudah
berkurang begitu juga respon muscular
ikut berkurang. Teknik relaksasi nafas
dalam dan masase terlihat memberikan
efek relaksasi kepada pasien hal ini
terbukti bahwa selama di lakukan intervesi
tidak ada pasien yang menolak ketika di
beri perlakuan, tekanan darah dan nadi
dalam batas normal dan semua klien
mengalami penurunan skala nyeri antara 3-
4 dangan skala nyeri sedang dan ringan.

Menurut  Asmadi  (2008) nyeri
merupakan sensasi yang rumit, unik,
universal dan bersifat individual. Secara
umum, nyeri dapat diartikan sebagai suatu
sensasi yang tidak menyenangkan baik
secara sensori maupun emosional yang

berhubungan dengan adanya suatu
kerusakan jaringan atau faktor lain,
sehingga individu merasa tersiksa,
menderita yang akhirmya akan

mengganggu aktivitas sehari-hari, psikis,
dan lain-lain (Yunita, 2010).
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Penanganan nyeri bisa dilakukan
secara  farmakologi  yaitu  dengan
pemberian obat-obatan analgesik dan
penenang.  Sedangkan  secara  non
farmakologi melalui distraksi, relaksasi,
kompres hangat atau dingin, aromaterapi,
hypnotis, dll (Rezkiyah, 2011).
Pengkombinasian antara teknik non
farmakologi dan teknik farmakologi adalah
cara yang efektif untuk menghilangkan
nyeri terutama nyeri yang sangat hebat
yang berlangsung selama berjam-jam atau
bahkan berhari-hari (Smeltzer dan Bare,
2002). Penanganan nyeri dengan teknik
non farmakologi merupakan modal utama
menuju  kenyamanan (Catur, 2005).
Dipandang dari segi biaya dan manfaat,
penggunaan manajemen non farmakologi
lebih ekonomis dan tidak ada efek
sampingnya jika dibandingkan dengan
penggunaan  manajemen farmakologi.
Selain juga mengurangi ketergantungan
pasien terhadap obat-obatan (Burroughs,
2001).

Massase didefinisikan sebagai
tindakan penekanan oleh tangan pada
jaringan lunak, biasanya otot tendon atau
ligamen tanpa menyebabkan pergeseran
atau perubahan posisi sendi guna
menurunkan nyeri, menghasilkan
relaksasi, dan atau meningkatkan sirkulasi
(Henderson, 2006 Dikutip dari
Yunita,2010). Penelitian Siswati (2010)
tentang pengaruh masase kulit terhadap
penurunan rasa nyeri pada pasien post
apendiktomi di Rindu B2 RSUP H. Adam
Malik Medan, menunjukkan bahwa ada
pengaruh  yang bermakna pemberian
masase kulit terhadap penurunan nyeri
post apendiktomi.

Seluruh responden yang di berikan
teknik relaksasi nafas dalam dan masasse
terjadi penurunan skala nyeri dari nyeri
sedang menjadi ringan dan hilangnya
respon nyeri seperti mengaduh, menagis,

gelisah dan fokus pada aktivitas
menghilngkan nyeri. Hasil penelitian ini
melihatkan bahwa kombinasi antara

beberapa terapi non farmakologi dapat
memberikan perubahan yang baik terhadap
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penurunan skala nyeri dan nyeri dapat
menurun tanpa menunggu waktu yang
lama.

Teknik relaksasi merupakan tindakan
pereda nyeri non invasive, teknik relaksasi
yang teratur dapat bermanfaat untuk
mengurangi keletihan dan ketegangan otot
yang dapat menurunkan kualitas nyeri
(Brunner & Suddarth, 2002). Teknik
relaksasi efektif dilakukan pada pasien-
pasien yang mengalami nyeri kronis
ataupun pasca operasi. (Brunner dan
Suddarth, 2002). Kombinasi teknik
relakasi  nafas dalam dan  masase
merupakan terapi non farmakologi yang
sangat bagus di gunakan untuk penghilang
nyeri dengan lebih cepat.

KESIMPULAN & SARAN

Berdasarkan penelitian ini maka
dapat di simpulkan bahwa terdapat
penurunan skala nyeri pada pasien pasca
apendiktomi di ruangan bedah RSUD Dir.
M. Zein Painan pada kelompok
eksperimen dengan penurunan sebesar
3,50 skala nyeri. Dan secara keseluruhan
terdapat pengaruh teknik relaksasi nafas
dalam dan masase terhadap penuruan skala
nyeri pada pasien pasca apendiktomi di
ruangan bedah RSUD Dr. M. Zein Painan
tahun 2012,

Peneliti menyarankan perawat di
Rumah Sakit mengambil kebijakan dalam
upaya mengurangi tingkat nyeri pada
pasien, terutama pada pasien pasca
apendiktomi, seperti dapat menggunakan
teknik relaksasi nafas dalam dan masase
sebagai alternative dalam penanganan
nyeri khususnya pada pasien pasca
apendiktomi. Bagi peneliti selanjutnya,
untuk dapat meneliti lebih lanjut tentang
pengaruh tentang teknik relaksasi nafas
dalam dan masase terhadap penurunan
skala nyeri pada pasien pasca apendiktomi
atau nyeri operasi lainya dengan

meningkatkan frekuensi dan durasi nafas

dalam dan masasenya.
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