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ABSTRAK 

 

IMPLEMENTASI MANAJEMEN NYERI PERIOPERATIF UNTUK Tn. A 

DENGAN APENDISITIS DI UPT RSUD LABUANG BAJI MAKASSAR 

Risnawati1, Tutik Agustini2, Nur Wahyuni Munir3 

Program Studi Pendidikan Ners, Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas 
Muslim Indonesia 

Email: isnanurse05@gmail.com, agustini_titik@yahoo.com, 
nurwahyuni.munir@umi.ac.id  

Korespondensi: isnanurse05@gmail.com 

 

Apendisitis adalah kondisi peradangan akut pada usus buntu yang 
membutuhkan interven       bedah segera dan perawatan keperawatan 
perioperatif komprehensif untuk mencegah komplikasi. Studi ini bertujuan 
untuk mendeskripsikan penerapan manajemen nyeri perioperatif pada pasien 
apendisitis di UPT RSUD Labuang Baji Makassar. Desain studi kasus 
deskriptif digunakan dengan pendekatan perawatan keperawatan perioperatif 
yang mencakup fase praoperatif, intraoperatif, dan pascaoperatif. Subjek 
penelitian adalah pasien laki-laki berusia 44 tahun yang didiagnosis menderita 
apendisitis dan menjalani apendektomi. Data dikumpulkan melalui 
wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, dan dokumentasi, dengan nyeri 
dinilai menggunakan Skala Peringkat Numerik. Intervensi keperawatan 
berfokus pada manajemen nyeri non-farmakologis, termasuk relaksasi 
pernapasan dalam pada fase praoperatif dan terapi relaksasi Benson pada fase 
pascaoperatif. Hasil penelitian menunjukkan penurunan intensitas nyeri dan 
kecemasan sebelum operasi, pengendalian perdarahan intraoperatif yang 
efektif, dan penurunan nyeri pascaoperatif secara bertahap disertai dengan 
peningkatan integritas jaringan dan pengetahuan pasien. Studi kasus ini 
menunjukkan bahwa intervensi keperawatan non-farmakologis yang tepat 
secara efektif mendukung manajemen nyeri perioperatif dan meningkatkan 
pemulihan pasien pada kasus apendisitis. 

Kata kunci: apendisitis, perawatan keperawatan perioperatif, 
manajemen nyeri, terapi relaksasi, studi kasus. 
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ABSTRACT 
 

IMPLEMENTATION OF PERIOPERATIVE PAIN MANAGEMENT FOR 
MR. A WITH APPENDICITIS AT UPT RSUD LABUANG BAJI 

MAKASSAR 
 

Risnawati1, Tutik Agustini2, Nur Wahyuni Munir3 

Program Studi Pendidikan Ners, Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas 
Muslim Indonesia 

Email: isnanurse05@gmail.com, agustini_titik@yahoo.com, 
nurwahyuni.munir@umi.ac.id  

Korespondensi: isnanurse05@gmail.com  
 
 

Appendicitis is an acute inflammatory condition of the appendix that requires 
prompt surgical intervention and comprehensive perioperative nursing care to 
prevent complications. This study aims to describe the application of 
perioperative pain management in a patient with appendicitis at UPT RSUD 
Labuang Baji Makassar. A descriptive case study design is employed using a 
perioperative nursing care approach covering preoperative, intraoperative, 
and postoperative phases. The subject is a 44-year-old male patient diagnosed 
with appendicitis who undergoes appendectomy. Data are collected through 
interviews, observation, physical examination, and documentation, with pain 
assessed using the Numeric Rating Scale. Nursing interventions focus on 
non-pharmacological pain management, including deep breathing relaxation 
in the preoperative phase and Benson relaxation therapy in the postoperative 
phase. The results show a decrease in pain intensity and anxiety before 
surgery, effective control of intraoperative bleeding, and gradual reduction of 
postoperative pain accompanied by improved tissue integrity and patient 
knowledge. This case study demonstrates that appropriate non-
pharmacological nursing interventions effectively support perioperative pain 
management and enhance patient recovery in appendicitis cases. 
 
Keywords: appendicitis, perioperative nursing care, pain management, 
relaxation therapy, case study. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang   

 Apendisitis, atau akibat dari episode apendisitis, mengacu pada infeksi 

yang bermanifestasi di usus buntu dan  memerlukan intervensi bedah segera. 

Apendisitis merupakan peradangan berbahaya pada usus buntu yang, tanpa 

intervensi tepat waktu, dapat meningkat menjadi infeksi serius dan 

mengakibatkan pecahnya lumen usus. Usus buntu adalah kantung kecil dan 

ramping berukuran sekitar 5 hingga 10 cm, yang terhubung erat dengan usus 

besar, tempat pembentukan feses (Incekara et al., 2019). Apendisitis 

merupakan penyebab utama peradangan akut, terutama di sisi kanan rongga 

perut (Hartawan et al., 2020). Apendisitis timbul dari obstruksi di dalam 

lumen usus buntu, yang menyebabkan penurunan aliran darah. Jika tidak 

ditangani, dapat berkembang menjadi nekrosis, perforasi, dan peritonitis 

(Krishna et al., 2019). Batu feses merupakan penyebab utama obstruksi lumen 

apendiks. Faktor tambahan yang dapat menyebabkan obstruksi lumen 

apendiks meliputi hiperplasia jaringan limfoid, keberadaan tumor, benda 

asing, dan penyumbatan yang disebabkan oleh cacing. Berbagai studi 

epidemiologi menunjukkan bahwa diet rendah serat dapat menyebabkan 

sembelit, yang kemudian dapat menyebabkan apendisitis. Sembelit 

meningkatkan tekanan intrasekal, mengakibatkan obstruksi fungsional 

apendiks dan mendorong proliferasi flora usus besar normal (Fransisca et al., 

2019) 

WHO (Word Health Organization) melaporkan bahwa apendisitis 

mengakibatkan angka kematian 21.000 jiwa, dengan prevalensi lebih tinggi 

pada pria dibandingkan wanita. Angka kematian akibat apendisitis sekitar 

12.000 jiwa pada pria dan sekitar 10.000 jiwa pada wanita. Setiap tahunnya, 

Amerika Serikat mencatat sekitar 70.000 kasus apendisitis. Di Amerika, 

radang usus buntu terjadi dengan angka 1 hingga 2 kasus per 10.000 anak 

setiap tahunnya. Di Amerika Serikat, terdapat peningkatan 25 kasus per 

10.000 anak setiap tahunnya dalam rentang usia 10 hingga 17 tahun. Pada 
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tahun 2021, Amerika Serikat diproyeksikan akan mengalami sekitar 300.000 

kasus radang usus buntu (WHO, 2024). Kementerian Kesehatan Republik 

Indonesia melaporkan bahwa terdapat 28.040 pasien rawat inap dengan radang 

usus buntu di negara ini (Kemenkes, 2020). Data yang dikumpulkan dari UPT 

RSUD Labuang Baji Makassar antara Januari dan September 2023 

menunjukkan bahwa 78 pasien dirawat karena masalah radang usus buntu.   

Obstruksi akibat radang usus buntu dapat bermanifestasi melalui berbagai 

tanda dan gejala, termasuk rasa tidak nyaman, mual, muntah, dan demam. 

Namun demikian, manifestasi yang paling menonjol adalah rasa tidak nyaman. 

Rasa tidak nyaman ini berasal dari peradangan yang memengaruhi 

peritoneum. Ketidaknyamanan pertama kali muncul di area sekitar pusar, 

kemudian terfokus pada kuadran bawah perut. Pasien sering mengalami 

ketidaknyamanan visceral sedang, ditandai dengan sensasi seperti kram, yang 

timbul dari kontraksi usus buntu atau distensi lumennya. Durasi nyeri 

berlangsung selama 4 hingga 6 jam (Krishna et al., 2019). Saat peradangan 

meluas ke permukaan peritoneum parietal, nyeri yang dihasilkan berubah 

menjadi pengalaman somatik yang berkepanjangan dan terasa jelas. 

Ketidaknyamanan meningkat dengan batuk atau gerakan, biasanya muncul di 

kuadran kanan bawah perut. Ketidaknyamanan ini sering disertai dengan 

sensasi ingin buang air besar atau mengeluarkan gas, namun tindakan ini tidak 

mengurangi rasa sakit (Fransisca et al., 2019).   

Penanganan nyeri pada pasien dengan apendisitis dapat melibatkan 

pendekatan farmakologis dan non-farmakologis. Operasi laparotomi dilakukan 

sebagai bagian dari terapi farmakologis, yang melibatkan sayatan pada 

dinding perut untuk mengakses organ yang terkena. (Tuasamu et al., 2022). 

Manajemen nyeri melalui intervensi non-farmakologis disediakan. Teknik 

manajemen nyeri yang diberikan kepada pasien meliputi akupresur, terapi 

musik, relaksasi pernapasan dalam, aromaterapi, kompres hangat dan dingin, 

dan pembacaan Al-Quran yang menenangkan. Secara khusus, teknik relaksasi 

pernapasan dalam diberikan sebelum operasi, sedangkan terapi Benson 

digunakan pada fase pasca operasi. Hal ini sejalan dengan penelitian 
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sebelumnya oleh Sudirman et al., (2023), yang menunjukkan dampak terapi 

relaksasi pernapasan dalam terhadap tingkat nyeri yang dialami pasien dengan 

apendisitis. Investigasi lebih lanjut dilakukan oleh Soumokil et al., (2023), 

yang meneliti dampak teknik relaksasi Benson pada manajemen nyeri pada 

pasien yang pulih dari operasi hiperplasia prostat jinak. 

  Penulis bermaksud untuk menyusun makalah ilmiah berjudul “Penerapan 

Manajemen Nyeri Perioperative Pada Tn A Dengan Appendisitis di UPT 

RSUD Labuang Baji Makassar"  

B. Rumusan Masalah  

Makalah Ilmiah ini secara khusus berfokus pada “Penerapan Manajemen 

Nyeri Perioperative Pada Tn A Dengan Appendisitis di UPT RSUD Labuang 

Baji Makassar”  

C. Tujuan Penulisan   

1. Tujuan Umum   

Memperoleh pemahaman komprehensif dan pengalaman langsung 

dalam penerapan Manajemen Nyeri Perioperatif untuk Tn. A, yang 

sedang menjalani perawatan untuk Apendisitis di UPT RSUD Labuang 

Baji Makassar. 

2. Tujuan Khusus   

a. Penulis melakukan evaluasi terhadap Tn. A, yang mengalami 

apendisitis, di UPT RSUD Labuang Baji Makassar. 

b. Penulis dengan terampil merumuskan diagnosis keperawatan dengan 

memprioritaskan masalah yang dihadapi oleh Tn. A, yang 

mengalami apendisitis, di UPT RSUD Labuang Baji Makassar. 

c. Penulis berhasil mengembangkan rencana tindakan perawatan 

keperawatan dan menerapkan manajemen nyeri perioperatif untuk 

Tn. A, yang mengalami apendisitis, di UPT RSUD Labuang Baji 

Makassar. 

d. Penulis berhasil menerapkan manajemen nyeri perioperatif untuk Tn. 

A, yang didiagnosis menderita apendisitis, di UPT RSUD Labuang 

Baji Makassar. 
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e. Penulis dengan terampil menilai intervensi keperawatan yang terlibat 

dalam implementasi manajemen nyeri perioperatif untuk Tn. A, yang 

sedang menjalani perawatan apendisitis di UPT RSUD Labuang Baji 

Makassar. 

D. Manfaat Penelitian   

       Adapun manfaat yang dapat diperoleh dari penyusunan makalah 

ilmiah ini meliputi :  

1. Pihak Rumah Sakit  

Untuk membimbing rumah sakit dalam membuat kemajuan kebijakan 

yang bertujuan untuk meningkatkan kualitas layanan keperawatan, 

khususnya mengenai proses perawatan pasien apendisitis yang 

menjalani laparotomi pre dan post operasi.   

2. Bagi Institusi Pendidikan   

Untuk terlibat dengan literatur yang meningkatkan pemahaman tentang 

perawatan keperawatan untuk pasien yang menjalani laparotomi terkait 

apendisitis, baik pre operasi maupun post operasi.   

3. Manfaat Bagi Penulis   

Penulis memperoleh wawasan dan pengalaman lebih lanjut dengan 

menerapkan pengetahuan yang diperoleh melalui pendidikan mereka. 
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BAB II                          

   TINJAUAN PUSTAKA  

 

A. Konsep Ayat Al-quran Tentang Penyakit 

Al-Quran adalah firman Allah SWT. yang diwahyukan para nabi dan para 

rasul, Muhammad SAW. Dihimpun dalam bentuk mushaf, diriwayatkan 

secara mutawatir dari generasi ke generasi. Membacanya termasuk ibadah. la 

mukjizat terbesar Nabi Muhammad SAW (Elzaky, 2014: 11). 

 Berdasarkan fungsi atau sifatnya, nama lain dari Al-Quran diantaranya 

Asy-Syifa, yang artinya penyembuh/obat. Sebagaimana dijelaskan dalam 

firman Allah yang artinya "dan Kami turunkan dari Al-Quran suatu yang 

mernjadi penawar dan rahmat bagi orang-orang yang beriman dan Al-Quran 

itu tidaklah menambah kepada orang-orang yang zalim selain kerugian (QS. 

Al-Isra 82).  

Ayat lain yang menjelaskan tentang hal tersebut adalah "Hai manusia, 

sungguh telah datang kepadamu pelajaran dari Rabb-mu dan penyembuh dari 

penyakit-penyakit yang berada) dalam dada dan petunjuk serta rahmat bagi 

orang-orang bariman" (Qs.Yunus 57). Rasulullah SAW. bersabda "bagi kalian 

diberi dua obat (penawar), yaitu madu dan Al-Quran, sebaik-baik obat adalah 

Al-Quran (HR. Ibnu Majah).  

Terapi Lantunan Al-Quran bararti bahwa ada ayat-ayat Al-Quran yang 

dibacakan kepada orang diulang-ulang beberapa kali sehingga datanglah 

kesembuhan atas izin Allah. Bacaan Al-Quran terdiri dari dua hal, yaitu suara 

yang diucapkan dan makna yang terkandung oleh ayat-ayat tersebut (Al-
Kaheel, 2012 :23). Dalam Al-Quran sendiri terdapat banyak ayat yang 

menjelaskan bahwa Al-Quran merupakan obat penyembuh, diantaranya 

firman Allah Swt. yang artinya "Hai orang yang beriman, telah datang bagi 

kalian pelajaran bagi tuhanmu dan peryembuh bagi penyakit di dalam hati 

(QS. Yunus: 57. Semua ini karena AlQuran mengandung nasehat, kabar 

gembira, peringatan, janji dan sekaligus juga ancaman (Elzaky, 2014). 

Manfaat Mendengarkan Al-Quran Menurut Ir. Abdel Daim Kaheel (dalam 

Mirza, 2014) mengemukakan efek menakjubkan yang dihasilkan dari 

mendengarkan Al-Quran, diantaranya :  

1. Meningkatkan kekebalan tubuh.  
2. Meningkatkan kreativitas.  
3. Meningkatkan kemampuan konsentrasi  
4. Menyembuhkan penyakit kronis dan penyakit yang belum ditemukan 

obatnya.  
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5. Menciptakan kedamaian dan mengendurkan ketenangan saraf 
6. Mengurangi rasa takut dan ragu-ragu  
7. Melenyapkan beberapa kebiasaan buruk 
8. Terapi berupa murrotal Al Qur’an dapat meningkatkan stimulus dan 

efek relaksasi serta ketenangan dalam diri sehingga dapat 

mempengaruhi persepsi, informasi serta emosi dalam diri yang 

berdampak kepada kemampuan berupa adaptasi kognitif yang mampu 

mengontrol rasa nyeri hingga pada batas yang dapat ditoleransi 

(Handayani dkk, 2014).  

Dalam Al-Qur'an tidak menjelaskan tentang penyakit appendisitis atau 

usus buntu secara spesifik, namun terdapat ayat-ayat yang dapat digunakan 

sebagai doa dan pengobatan untuk penyakit, termasuk nyeri yang di 

rasakan pasca operasi apendisitis. Beberapa ayat yang dapat dibaca 

meliputi Surat Al-Falaq, Surat An-Nas, dan Surat Al-Anbiya ayat 69 

1. Surat Al-Falaq dan An-Nas :  
Surat ini dikenal sebagai "Surat Muawwizatain" atau "Dua Perlindungan". 

Banyak riwayat menyebutkan bahwa kedua surat ini dapat dibaca untuk 

menyembuhkan berbagai penyakit, termasuk nyeri pada bagian tubuh. 

Caranya dengan menyatukan kedua telapak tangan dan meniupkan ke 

dalamnya bacaan surat tersebut. 
2. Surat Al-Anbiya ayat 69 : 

Ayat ini sering dikaitkan dengan penyembuhan panas atau nyeri, terutama 

karena kisah Nabi Ibrahim yang dilemparkan ke dalam api. Masyarakat 

sering memohon kepada Allah SWT melalui ayat ini untuk kesembuhan 

dari panas dan sakit. 

 

B. Konsep Medis 

      1. Tinjauan Tentang Sistem Pencernaan    

a. Organ-organ pencernaan  

      1) Cavitas Oris (rongga mulut)  

Cavitas oris terletak di inferior cavitas. Cavitas oris terbegi 

menjadi   dua regions oleh arcus dentalis superior dan dentalis 

inferior. Arcus dentalis dibentuk oleh gigi (dentes) dan 

tulangtulang alveolar (ossa alveolares) (Husairi et al., 2020). 

a) Lingua (lidah)  
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Lingua adalah struktur berotot yang berkontribusi pada dasar 

rongga mulut dan dinding orofaring. Lingua dikategorikan 

menjadi pars oralis dan pars pharyngealis. Pars oralis terletak 

di depan sulcus terminalis linguale, sedangkan pars 

pharyngealis terletak di belakangnya (Husairi et al., 2020).   

b) Faring (tekak)  

Tekak atau faring berfungsi sebagai bagian posterior mulut, 

memanjang ke wilayah atas tenggorokan. Faring memiliki 

lubang yang terhubung ke tenggorokan. Glotis berfungsi sebagai 

penghalang penting, memastikan bahwa makanan tidak secara 

keliru masuk ke saluran pernapasan (Husairi et al., 2020).   

c) Esophagus (kerongkongan)   

Kerongkongan adalah saluran memanjang dan ramping, dengan 

panjang sekitar 25 cm, yang memfasilitasi perjalanan bolus dari 

mulut ke lambung. Esofagus bukanlah tempat pencernaan 

(Kurniawati et al., 2020).   

d) Ventrikel (lambung)  

Lambung merupakan komponen integral dari sistem pencernaan, 

adalah kantung berukuran besar yang terletak di dalam rongga 

perut, sedikit di sebelah kiri tulang rusuk. Di dalam lambung, 

proses pencernaan kimiawi berlangsung, difasilitasi oleh enzim 

yang dikenal sebagai pepsin. Pepsin mengubah protein menjadi 

pepton (Husairi et al., 2020).   

e) Intestinum Tenue (usus halus)  

Usus halus berfungsi sebagai tempat utama untuk pemecahan 

enzimatik makromolekul makanan. Usus halus, tabung rumit 

yang berukuran sekitar 6 hingga 8 meter panjangnya, terbagi 

menjadi 3 bagian yang berbeda:  

a. Duodenum (usus 12 jari)  

Duodenum berfungsi sebagai saluran penghubung 

antara dua saluran vital: saluran empedu dan saluran 
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pankreas. Duodenum memiliki panjang yang 

mengesankan, yaitu 25 sentimeter.   

b. Jejenum (usus kosong)  

Usus yang kosong ini memiliki panjang 2,5 cm, dengan 

jejunum berfungsi sebagai tempat terakhir pencernaan 

sebelum penyerapan nutrisi penting dari makanan.   

c. Ileum (usus penyerapan)  

Panjang usus penyerapan ini mencapai 3,6 meter 

(Husairi et al., 2020).   

f) Intestinum (usus besar)  

Usus besar terdiri dari kolon (usus tebal) dan rectum (poros 

usus), membentuk bagian penting dari sumbu usus. Ketika 

makanan tidak diserap oleh ileum, makanan tersebut 

menuju ke usus besar, di mana sisa makanan mengalami 

dekomposisi oleh bakteri Escherichia coli yang ada di 

daerah tersebut (Kurniawati et al., 2020).   

 

 

 

 

g) Anus   

Anus merupakan segmen terakhir dari sistem pencernaan. 

Struktur anus terdiri dari dua lapisan otot yang berbeda: 

satu bergaris, sedangkan yang lainnya polos. Lubang anus 

dilapisi langsung dengan otot bergaris, sedangkan bagian 

dalam anus terdiri dari otot polos (Kurniawati et al., 2020).   

b. Gangguan Pada Sistem Pencernaan   

       Gangguan pencernaan dapat timbul dari diet yang tidak 

memadai, infeksi bakteri, atau ketidaknormalan dalam saluran 

pencernaan. Gangguan pencernaan yang sering ditemui meliputi 
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diare, tukak lambung, sembelit, peritonitis, kolik, dan apendisitis, 

seperti yang dicatat oleh (Kurniawati et al., 2020).   

2. Tinjauan Tentang Appendisitis   

a. Pengertian Appendisitis   

       Appendisitis mengacu pada peradangan dan penyumbatan 

apendiks vermiformis. Apendiks vermiformis, yang sering disebut 

hanya sebagai apendiks, adalah kantung kecil yang buntu dan 

terhubung ke sekum (Ahmad, 2020). Apendisitis mengacu pada 

peradangan apendiks, suatu kondisi yang merupakan keadaan 

darurat medis yang memerlukan intervensi bedah segera untuk 

mengangkat apendiks (Krishna et al., 2019).   

b. Etiologi   

       Apendisitis dapat terjadi ketika partikel makanan keras masuk 

ke dalam apendiks dan gagal dikeluarkan sebagaimana mestinya. 

Hal ini mengakibatkan kontaminasi dan peradangan usus, yang 

berpotensi mendorong pertumbuhan kuman berbahaya yang dapat 

memperburuk kondisi tersebut (Yuda, 2020). Apendisitis timbul 

dari obstruksi, yang sering dikaitkan dengan gaya hidup yang 

kekurangan makanan kaya serat (Nurfaridah, 2020).   

c. Manifestasi Klinis   

       Appendisitis sering dimulai dengan serangkaian nyeri tajam 

dan sementara di bagian tengah perut. Dalam beberapa jam, rasa 

tidak nyaman menjalar ke kuadran kanan bawah, lokasi khas usus 

buntu. Rasa tidak nyaman semakin intensif dengan berjalan atau 

bergerak. Tanda-tanda khas radang usus buntu meliputi:  

1) Sensasi tidak nyaman di perut kanan bawah atau nyeri ringan di 

sekitar pusar yang menjalar ke bawah. Ini sering menjadi 

indikasi awal.  

2) Berkurangnya nafsu makan.   

3) Mual dan muntah biasanya terjadi segera setelah sakit perut 

awal muncul.  
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4) Perut kembung.  

5) Suhu tubuh meningkat.  

Gejala apendisitis yang jarang dialami :   

1) Mengalami sensasi tumpul atau tajam di perut bagian atas atau 

bawah, serta di punggung dan kuadran posterior.   

2) Nyeri saat berkemih   

3) Kram (Darmanto, 2020).   

d. Patofisiologi   

       Appendisitis biasanya terjadi ketika lumen usus buntu 

tersumbat, yang dapat terjadi karena berbagai faktor seperti 

hiperplasia “folikel limfoid, adanya fekalit, benda asing berserat 

akibat peradangan sebelumnya, atau bahkan neoplasma. 

Penyumbatan ini menyebabkan penumpukan lendir yang 

dihasilkan oleh mukosa. Seiring waktu, penumpukan lendir 

semakin intensif, namun elastisitas dinding usus buntu tetap 

terbatas, sehingga menyebabkan peningkatan tekanan intraluminal. 

Tekanan yang meningkat mengganggu aliran getah bening, 

menyebabkan penumpukan cairan, migrasi bakteri melalui 

pembuluh darah, dan pembentukan ulkus pada lapisan mukosa. 

Radang usus buntu fokal bermanifestasi selama periode ini, 

ditandai dengan ketidaknyamanan epigastrik (Krishna et al., 2019).   

       Jika sekresi lendir terus berlanjut, tekanan pasti akan 

meningkat lebih lanjut. Hal ini akan menyebabkan penyumbatan 

pada pembuluh darah, mengakibatkan pembengkakan yang 

meningkat, dan bakteri akan menginfiltrasi dinding. Peradangan 

yang terjadi kemudian menyebar, memengaruhi peritoneum di 

sekitarnya dan menimbulkan ketidaknyamanan di perut kanan 

bawah. Kondisi yang dimaksud di sini dikenal sebagai apendisitis 

supuratif akut. Ketika aliran arteri terganggu, hal itu menyebabkan 

infark pada dinding apendiks, yang kemudian mengakibatkan 
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gangren. Fase ini disebut sebagai apendisitis gangrenosa. Jika 

penghalang yang rapuh tersebut rusak, akan terjadi apendisitis 

perforasi. Jika prosesnya berlangsung secara bertahap, omentum 

bersama dengan usus di sekitarnya akan bergeser ke arah apendiks, 

sehingga terbentuk massa lokal yang dikenal sebagai infiltrat 

apendikular. Peradangan apendiks dapat berkembang menjadi 

abses atau sembuh sepenuhnya. Pada anak-anak, omentum lebih 

pendek dan apendiks lebih panjang, sehingga dinding apendiks 

lebih tipis. Kombinasi kondisi ini dan sistem kekebalan tubuh yang 

terganggu meningkatkan kemungkinan perforasi. Pada orang 

dewasa yang lebih tua, kemungkinan perforasi meningkat akibat 

gangguan pembuluh darah yang sudah ada sebelumnya (Darmanto, 

2020).    

 

 

 

 

e. Pathaway   
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f. Komplikasi   

1) Peritonitis   

       Ketika usus buntu pecah, lapisan perut, yang dikenal 

sebagai peritoneum, terinfeksi bakteri, menyebabkan kondisi 

yang disebut peritonitis. Organ internal dapat mengalami 

kerusakan, dan tanda-tanda peritonitis dapat bermanifestasi 

sebagai nyeri perut yang hebat dan berkelanjutan, peningkatan 

suhu tubuh, detak jantung yang cepat, dan pembengkakan di 

perut. Kegagalan untuk mengatasi peritonitis dengan cepat 

dapat menyebabkan komplikasi yang berkepanjangan dan pada 

akhirnya dapat mengancam jiwa. Penanganan peritonitis 

biasanya memerlukan pemberian antibiotik dan mungkin 

memerlukan intervensi bedah untuk mengangkat usus yang 

terinfeksi.  

2) Abses   

       Terkadang, abses dapat berkembang di sekitar usus buntu 

yang pecah. Ini adalah penumpukan nanah yang menyakitkan 

yang muncul ketika tubuh berusaha melawan infeksi. 

Komplikasi yang mungkin timbul dari operasi pengangkatan 

usus buntu adalah pembentukan abses. Meskipun antibiotik 

terkadang efektif dalam mengobati abses, tindakan yang umum 

dilakukan melibatkan drainase nanah yang diperlukan. 

Prosedur ini dapat dilakukan dengan bantuan panduan 

ultrasonografi atau CT.  

3) Adhesi   

       Adhesi Seiring waktu, adhesi dapat membesar atau menjadi 

lebih menyempit. Komplikasi dapat timbul ketika adhesi 

menyebabkan puntiran organ atau bagian tubuh. Bedah 

laparoskopi cenderung menghasilkan lebih sedikit adhesi 

dibandingkan dengan bedah terbuka tradisional. Faktor 

tambahan yang berkontribusi terhadap adhesi di daerah perut 
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atau panggul meliputi kondisi seperti apendisitis, terutama 

dalam kasus di mana apendiks telah pecah  

4) Perforasi   

       Apendisitis terjadi ketika apendiks gangren pecah, 

mengakibatkan nanah tumpah ke dalam rongga perut dan 

selanjutnya menyebabkan peritonitis umum. Dinding apendiks 

memperlihatkan bagian yang berlubang yang dikelilingi oleh 

jaringan nekrotik. Apendisitis mengacu pada peradangan 

apendiks vermiformis dan merupakan penyebab utama nyeri 

perut akut.   

5) Massa apendikular   

       Massa apendiks adalah tumor inflamasi yang terdiri dari 

apendiks yang meradang, organ di sekitarnya, dan omentum 

mayor.   

6) Infeksi luka operasi apendiktomi   

       Infeksi luka operasi (ILO) termasuk dalam tiga infeksi 

teratas yang umum didapatkan di lingkungan rumah sakit. SSI 

sering muncul setelah apendektomi, terutama dalam kasus 

apendisitis (Mediarti et al., 2022).   

g. Pemeriksaan Diagnostik   

1) Pemeriksaan laboratorium   

a) Kadar leukosit yang melebihi 12.000/mm3 menunjukkan 

peningkatan jumlah neutrofil hingga 75%.   

b) Urinalis : umumnya normal, meskipun keberadaan eritrosit 

dapat diamati.   

c) Foto abdomen : dapat menunjukkan tanda-tanda 

perpindahan, keberadaan material apendiks seperti fekalit, 

ileus lokal, dan peningkatan jumlah sel darah putih, 

berkisar antara 10.000 hingga 18.000/mm3. Jika 

peningkatan melebihi ambang batas ini, ada kemungkinan 

apendiks telah mengalami perforasi (pecah).  
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2) Pemeriksaan Radiologi   

a) Foto polos perut dapat memperlihatkan adanya fekalit   

b) USG   

c) Apendikografi, juga dikenal sebagai apendikogram, 

merupakan pemeriksaan radiografi yang sering dilakukan di 

Indonesia. Pemeriksaan ini berfungsi sebagai metode 

tambahan untuk menguatkan diagnosis apendisitis. 

Pemeriksaan ini melibatkan pemberian suspensi barium 

secara oral, yang dibuat dengan melarutkan BaSO4 

(Barium Sulfat) dengan air. Pemeriksaan ini 

mengungkapkan struktur fisiologis usus buntu dan 

menyoroti potensi kelainan, termasuk obstruksi di 

pangkalnya (Satyarsa et al., 2022).   

h. Penatalaksanaan   

1) Penanggulangan konservatif   

       Manajemen konservatif terutama ditawarkan kepada pasien 

yang tidak memiliki akses ke layanan bedah, yang meliputi 

penggunaan antibiotik. Antibiotik memainkan peran penting 

dalam pencegahan infeksi. Untuk individu yang didiagnosis 

dengan apendisitis perforasi, pemberian penggantian cairan dan 

elektrolit, bersama dengan antibiotik sistemik, dilakukan 

sebelum intervensi bedah.   

2) Operasi   

       Ketika diagnosis akurat dan apendisitis telah dipastikan, 

prosedur bedah untuk mengangkat usus buntu dilakukan. 

Menunda apendektomi sambil mengandalkan antibiotik dapat 

mengakibatkan pembentukan abses dan potensi perforasi. 

drainage diperlukan untuk abses apendiks guna menghilangkan 

nanah yang terkumpul.  
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3) Pencegahan tersier   

       Tujuan utama pencegahan tersier adalah untuk mencegah 

komplikasi yang lebih parah, termasuk yang terjadi di dalam 

rongga perut. Setelah apendektomi, pasien memerlukan 

pemantauan yang cermat dan pemberian antibiotik, dengan 

lama pengobatan disesuaikan dengan intensitas infeksi intra-

abdomen (Mediarti et al., 2022).   

3. Tinjauan Tentang Manajemen Nyeri   

a. Definisi   

       Mengenali atau mengatasi gejala sensorik atau emosional yang 

terkait dengan kerusakan jaringan atau fungsional, baik yang 

muncul tiba-tiba atau bertahap, dan bervariasi intensitasnya dari 

ringan hingga berat dan menetap (PPNI, 2020).   

b. Macam-macam Manajemen Nyeri  

       Strategi untuk mengelola nyeri adalah pendekatan yang 

digunakan untuk mengurangi ketidaknyamanan. Manajemen nyeri 

dapat ditangani oleh beragam profesional perawatan kesehatan. 

Manajemen nyeri dapat dikategorikan menjadi 2 pendekatan yang 

berbeda: non-farmakologis dan farmakologis:   

1) Manajemen nyeri non-farmakologis mencakup strategi untuk 

mengurangi nyeri tanpa menggunakan obat-obatan. Peran 

independen perawat dalam menangani respons nyeri klien 

melalui metode non-farmakologis merupakan aspek vital dari 

manajemen nyeri. Rentang intervensi cukup beragam, meliputi 

bimbingan antisipatif, kompres panas dan dingin, teknik 

pengalihan perhatian, metode relaksasi, imajinasi terbimbing, 

hipnosis, akupunktur, relaksasi Benson, dan terapi pijat.  

2) Penggunaan metode farmakologis untuk manajemen nyeri 

merupakan pendekatan yang dominan, mengandalkan obat 

untuk mengurangi ketidaknyamanan. Meskipun pendekatan ini 

terbukti efektif, para profesional kesehatan sering ragu untuk 
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segera memulai pengobatan analgesik. Keraguan mereka 

berasal dari kekhawatiran tentang potensi kecanduan klien, 

kemungkinan kesalahan dalam pemberian analgesik narkotika, 

dan risiko kekurangan dosis obat (Hidayatullah et al., 2020).   

4. Tinjauan Umum Asuhan Keperawatan   

a. Pengkajian Pre Operatif  

       Fase asesmen berfungsi sebagai langkah dasar dalam 

proses keperawatan. Proses ini meliputi pengumpulan 

informasi dan mengartikulasikan kebutuhan atau tantangan 

yang dihadapi pasien.   

a) Identitas Pasien   

Tahap ini mencakup nama pasien, usia, jenis kelamin, 

alamat rumah, agama, etnis, status pendidikan, dan 

pekerjaan.   

b) Keluhan Utama   

Keluhan utama adalah elemen kunci yang memotivasi 

pasien untuk mencari bantuan atau mengunjungi rumah 

sakit untuk perawatan. Pasien yang mengalami radang usus 

buntu sering melaporkan nyeri yang hilang timbul sebagai 

kekhawatiran utama mereka.  

c) Riwayat Penyakit Dahulu   

Tanyakan apakah pasien pernah mengalami kondisi serupa 

di masa lalu atau pernah menangani masalah kesehatan 

lainnya. Sangat penting untuk menilai faktor-faktor 

predisposisi potensial.  

d) Pengkajian Psikososiospiritual   

Tanyakan tentang keadaan emosional pasien menjelang 

operasi, tingkat kesiapan mereka, perasaan cemas yang 

mungkin mereka alami, dan kehadiran keluarga atau teman 

dekat untuk membantu mengurangi kecemasan tersebut. 
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e) Pemeriksaan Fisik   

Penilaian komprehensif dimulai dari head to toe   

1) Diagnosis Keperawatan   

a) Nyeri akut   

b) Ansietas   

2) Intervensi Keperawaran   

a) Nyeri akut   

Manajemen Nyeri (I.08238) 

Observasi :  

- Mengidentifikasi nyeri melibatkan pemahaman lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan 

intensitasnya. 

- Identifikasi Tingkat Nyeri.   

- Mengenali ekspresi nyeri yang halus tanpa kata-kata.  

- Menjelajahi elemen-elemen yang memperparah dan 

mengurangi ketidaknyamanan.  

- Menjelajahi pemahaman dan persepsi seputar nyeri.  

- Menjelajahi faktor-faktor budaya yang membentuk 

respons kita terhadap nyeri.  

- Mengevaluasi efektivitas terapi komplementer yang 

diberikan.  

- Mengamati efek samping analgesik.   

Terapeutik   

- Menyarankan berbagai metode non-farmakologis untuk 

meredakan nyeri, seperti hipnosis, akupresur, terapi 

musik, terapi pijat, aromaterapi, teknik imajinasi 

terpandu, kompres hangat atau dingin, dan terapi 

bermain.  
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- Control lingkungan yang memperparah 

ketidaknyamanan, seperti suhu ruangan, kualitas 

pencahayaan, dan tingkat kebisingan.  

- Mendorong relaksasi dan tidur.    

- Mempertimbangkan sifat dan asal nyeri saat memilih 

metode untuk meredakannya.  

Edukasi :   

- Menjelaskan asal-usul, fase, dan katalis 

ketidaknyamanan. 

- Menjelaskan berbagai pendekatan untuk meredakan 

ketidaknyamanan. 

- Menyarankan penerapan pengawasan independen. 

- Dianjurkan untuk menggunakan analgesik dengan 

pertimbangan yang cermat. 

- Menyarankan metode alternatif untuk meredakan 

ketidaknyamanan tanpa obat.   

Kolaborasi :   

- Kolaborasi untuk memastikan penyediaan analgesik, 

bila diperlukan.    

b) Ansietas   

Terapi Relaksasi (I.09326) Observasi :   

- Mengenali penurunan tingkat energi, tantangan dalam 

mempertahankan fokus, atau tanda-tanda lain yang 

mengganggu fungsi kognitif.  

- Menjelajahi berbagai teknik relaksasi yang telah 

terbukti efektif.  

- Menilai aksesibilitas keterampilan dan penerapan 

metode yang telah ditetapkan. 
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- Menilai ketegangan otot, denyut nadi, tekanan darah, 

dan suhu baik sebelum maupun sesudah latihan. - 

Mengamati efek terapi relaksasi.   

Terapeutik :  

- Menciptakan suasana yang tenang dan damai, 

memastikan pencahayaan lembut dan suhu ruangan 

nyaman, jika memungkinkan. 

- Menawarkan eksplorasi terperinci tentang persiapan 

dan metodologi yang terlibat dalam berbagai teknik 

relaksasi.  

- Memilih pakaian yang memungkinkan kebebasan 

bergerak.  

- Menggunakan nada suara yang lembut, disertai dengan 

ritme yang terencana dan mengalir. 

b. Intra Operatif   

       Evaluasi ini menawarkan eksplorasi singkat tentang 

masalah yang berkaitan dengan prosedur pembedahan. 

Pertimbangan meliputi identifikasi pasien yang akurat, 

perhitungan peralatan bedah yang diperlukan, penunjukan tim 

bedah, pemilihan jenis anestesi, penentuan dosis yang tepat, 

dan pemantauan tanda-tanda vital pasien.  

1) Diagnosis Keperawatan   

a) Resiko Infeksi   

2) Intervensi Keperawatan   

a) Resiko Infeksi  Pencegahan Infeksi  

Observasi :   

- monitor tanda dan gejala local Terapeutik :   

- Batasi jumlah pengunjung   

- Berikan perawatan kulit pada area edema   
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- Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien 

dan lingkungan pasien   

- Pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi  

Edukasi :   

- Jelaskan tanda dan gejala infeksi   

- Ajarkan cara mencuci tangan yang benar   

- Ajarkan cara memeriksa luka atau luka operasi   

- Anjurkan meningkatkan asupa cairan dan nutrisi 

Kolaborasi :   

- Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu   

c. Post Operative  

Penilaian pasca operasi dimulai saat pasien berpindah dari 

ruang operasi ke ruang pemulihan. Evaluasi ini membahas kondisi 

pasien, meliputi dampak pasca operasi, kesadaran, pernapasan, 

ketidaknyamanan, mual dan muntah, keamanan di tempat tidur, dan 

respons emosional setelah operasi.  

1) Diagnosa Keperawatan   

a) Nyeri Akut   

b) Hipertermia   

c) Intoleransi Aktivitas   

2) Intervensi Keperawatan   

a) Nyeri Akut   

Manajemen Nyeri (I.08238) 

Observasi :   

- Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri  

- Identifikasi skala nyeri  

- Identifikasi respon nyeri non verbal  

- Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan 

nyeri  
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- Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri  

- Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri  

- Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah 

diberikan   

- Monitor efek samping penggunaan analgetik  

Terapeutik :  

- Menyarankan berbagai metode non-farmakologis untuk 

mengurangi nyeri, seperti hipnosis, akupresur, terapi 

musik, terapi pijat, aromaterapi, teknik imajinasi 

terpandu, kompres hangat atau dingin, dan terapi 

bermain.  

- Control lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. 

Suhu ruangan, pencahayaan, kebisisngan)  

- Fasilitasi istirahat dan tidur   

- Pertimbangkan sifat dan asal mula rasa sakit saat 

memilih pendekatan untuk meredakannya.  

Edukasi :  

- Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri  

- Jelaskan strategi meredakan nyeri  

- Anjurkan monitor nyeri secara mandiri   

- Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat   

- Anjurkan Teknik nonfarmakologis untuk mengurangi 

rasa nyeri  

Kolaborasi :  

- Kolaborasi pemberian analgetik, jika diperlukan  

b) Hipertermi   

Manajemen Hipertermi (I.15506) 

 Observasi :  

- Identifikasi penyebab hipertermia 9mis.dehidrasi, 

terpapar lingkungan panas, penggunaan incubator)  

- Monitor suhu tubuh   
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- Monitor kadar elektrolit   

- Monitor haluaran urine  -  Monitor komplikasi akibat 

hipertermia -   

Terapeutik :   

- Sediakan lingkungan yang dingin   

- Longgarkan atau lepaskan pakaian   

- Basahi dan kipasi permukaan tubuh   

- Berikan cairan oral   

- Ganti linen setiap hari atau lebih sering jika mengalami 

keringat berlebih   

- Lakukan pendinginan eksternal (mis. Selimut 

hipotermia atau kompres dingin pada dahi, leher, dada 

abdomen dan kasila)  

- Hindari pemberian antipietik atau aspirin   

- Berikan oksigen, jika perlu   

Edukasi :  

- Anjurkan tirah baring   

Kolaborasi :   

- Kolaborasi pemberian cairan dan elektrolit intravens, 

jika perlu   

c) Intoleransi Aktivitas  Dukungan 

Ambulasi (I.06171)  

Observasi :   

- Identifikasi adanya nyeri atau kelihan fisik lainnya  

- Identifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi   

- Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum 

memulai ambulasi  

- Monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi 

Terapeutik :  

- Fasilitasi aktivitas  ambulasi dengan alat  bantu  
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(mis.tongkat, kruk)  

- Fasilitasi melakukan ambulasi fisik, jika perlu   

- Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam 

meningkatkan ambulasi 

 Edukasi :  

- Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi   

- Anjurkan melakukan ambulasi dini   

- Anjurkan ambulasi sederhana yang harus dilakukan 

(mis. Berjalan dari tempat tidur ke kursi roda, berjalan 

dari tempat tidur ke kamar mandi, berjalan sesuai 

toleransi)  

d. Implementasi Keperawatan   

       Implementasi keperawatan melibatkan serangkaian tindakan 

yang dilakukan oleh perawat untuk mendukung pasien dalam 

mengatasi tantangan terkait kesehatan mereka, selaras dengan 

kriteria hasil yang diharapkan. Proses implementasi harus berpusat 

pada kebutuhan klien, bersamaan dengan berbagai elemen yang 

memengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi 

keperawatan, dan aktivitas yang terlibat dalam komunikasi 

(Leniwita & Angraini, 2019).   

e. Evaluasi   

       Evaluasi keperawatan merupakan fase penutup dari 

serangkaian proses keperawatan yang komprehensif. Evaluasi ini 

berfungsi untuk menilai apakah tujuan yang ditetapkan oleh 

intervensi keperawatan telah tercapai atau apakah strategi alternatif 

diperlukan (Leniwita & Angraini, 2019)  
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BAB 3   

GAMBARAN KASUS   

A. Pengkajian dan Diagnosis Keperawatan  

1. Identitas Pasien   

Nama : Tn.A   

Tangal lahir : 04-12-1979  

Alamat : JL, Tembusan KS Tubun No 5  

Status perkawinan : Menikah 

Pekerjaan : Wiraswasta 

Keluhan utama : Nyeri akut  

Riwayat keluhan utama : nyeri terus-menerus yang terletak di sisi 

kanan perut, yang telah berlangsung selama sekitar tiga bulan. Sifat 

nyeri digambarkan sebagai nyeri menusuk, dengan episode yang 

intensitasnya berfluktuasi. Perlu dicatat, ketidaknyamanan meningkat 

selama aktivitas fisik, mencapai tingkat nyeri 4 pada skala penilaian 

numerik (NRS).    

2. Persiapan sebelum operasi :   

       Sebelum memasuki ruang operasi, pasien diberi arahan untuk 

tidak makan selama delapan jam sebelum prosedur. Menahan diri dari 

makanan sebelum operasi membantu mencegah muntah, suatu kondisi 

yang dapat menyebabkan regurgitasi isi perut ke tenggorokan. Selain 

itu, tidak adanya refleks batuk dan menelan dapat menyebabkan 

tersedak, yang mengakibatkan muntah masuk ke paru-paru dan 

berpotensi menyebabkan kerusakan paru-paru. Perawat dengan hati-

hati mengganti pakaian pasien, dengan lembut memasang masker dan 

cangkir di kepala, lalu menempatkan pasien di tempat tidur, 

mempersiapkannya untuk perjalanan ke ruang operasi. 
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3. Pengkajian Pre Operatif  

       Pada tanggal 16 Oktober 2024, sebelum operasi, penilaian 

menunjukkan bahwa pasien mengalami nyeri menusuk di perut kanan 

bawah, dengan nilai 4 pada skala nyeri. Ketidaknyamanan ini bersifat 

intermiten dan meningkat dengan gerakan. Pasien mengungkapkan 

perasaan cemas, karena ini adalah pengalaman operasi pertamanya, 

tampak tegang dan gelisah. Tanda-tanda vital menunjukkan tekanan 

darah 120/70 mmHg, denyut nadi 80 denyut per menit, dan laju 

pernapasan 22 napas per menit. Pasien menerima terapi relaksasi 

pernapasan dalam yang bertujuan untuk mengurangi rasa sakit dan 

kecemasan.  Masalah Keperawatan :   

a. Ketidaknyamanan hebat yang terkait dengan faktor cedera 

fisiologis.   

b. Ansietas seringkali berasal dari kurangnya akses informasi. 

4. Pengkajian Intra Operatif  

       Saat pasien dibawa ke ruang operasi, kateter 16-gauge 

dimasukkan, dan mereka diberi oksigen 3L melalui kanula hidung. 

Tanda-tanda vital yang dicatat meliputi tekanan darah 110/85 mmHg, 

denyut nadi 88 denyut per menit, laju pernapasan 22 napas per menit, 

suhu 20℃, dan tingkat saturasi oksigen 98%. Selain itu, dua kantung 

darah disiapkan untuk digunakan. Pasien diberikan anestesi umum. 

Sayatan 10 cm dilakukan dengan hati-hati di sisi kanan perut.   

Masalah Keperawatan :   

a. Resiko perdarahan yang dibuktikan dengan tindakan pembedahan  

5. Pengkajian Post Operatif   

       Setelah selesai dilakukan operasi, pasien di bawa ke ruangan  

Recovery Room atau ruang pemulihan. Pasien dibangunkan dengan 

lembut dan diberi kanula hidung dengan aliran 3L. Pasien 

mengungkapkan sensasi dingin dan ketidaknyamanan di area bekas 

luka operasi atau perut kanan bawah, menilai nyeri pada tingkat 5. 

Sensasi tersebut mirip dengan serangkaian tusukan tajam, terjadi 
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secara sporadis, disertai kerusakan pada kulit dan jaringan di 

bawahnya. Tekanan darah tercatat 130/85 mmHg, sedangkan denyut 

nadi tercatat 1,5. Denyut jantung 90 denyut per menit, dengan 

pernapasan tercatat 22 napas per menit. Suhu tubuh 36,5°C, dan 

saturasi oksigen mencapai 99%. Pasien menanyakan tentang kondisi 

lukanya. Intervensi yang diterapkan meliputi teknik relaksasi Benson, 

perawatan teliti untuk luka pasca operasi, dan edukasi komprehensif 

tentang menjaga integritas kulit setelah operasi. 

Masalah Keperawatan :   

a. Integritas jaringan terganggu karena kondisi suhu lingkungan yang 

ekstrem.  

b. Nyeri akut akibat trauma fisik (intervensi bedah). 

B. Implementasi  

1. Pre Operatif  

Pada hari Rabu, 16 Oktober 2024, sesi Relaksasi Pernapasan 

Dalam dilakukan untuk mengatasi nyeri akut yang disebabkan oleh 

agen cedera fisiologis. Relaksasi Napas Dalam Observasi : 1. 

Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan 

intensitas nyeri menunjukkan bahwa nyeri dirasakan di perut kanan 

bawah, ditandai dengan sensasi menusuk, dengan nilai 2. Menentukan 

skala nyeri, Temuan: skala nyeri dinilai 4 (menurut skala nyeri NRS), 

3. Menjelajahi elemen yang memperparah dan mengurangi 

ketidaknyamanan, Hasil: pasien melaporkan bahwa nyeri meningkat 

dengan aktivitas fisik, Terapeutik : 1. Pemberian terapi relaksasi 

pernapasan dalam yang bertujuan untuk mengurangi nyeri memberikan 

hasil positif; Pasien melaporkan penurunan intensitas nyeri, dengan 

menilai nyeri pada skala 2. Komponen Edukasi : 1. Instruksi tentang 

asal-usul, fase, dan rangsangan nyeri, Hasil: pasien memahami 

informasi yang diberikan, 2. Instruksi tentang metode relaksasi 

pernapasan dalam untuk mengurangi ketidaknyamanan, Hasil: individu 
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mempelajari teknik-teknik ini dan berhasil menerapkannya sesuai 

instruksi.   

       Nyeri akut timbul dari agen yang menyebabkan kerusakan 

fisiologis. Pasien melakukan teknik relaksasi pernapasan dalam yang 

bertujuan untuk mengurangi ketidaknyamanan. Setelah menerapkan 

intervensi keperawatan, tingkat nyeri berkurang dari 4 menjadi 2, 

disertai dengan beberapa hasil positif: penurunan keluhan nyeri, 

penurunan kecemasan, peningkatan fokus, tekanan darah stabil, 

peningkatan denyut nadi, dan pola pernapasan yang lebih teratur.  

  Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi pada hari 

Rabu 16 oktober 2024 dilakukan implementasi Relaksasi Napas 

Dalam  Observasi :1.Memonitor tanda-tanda ansietas Hasil : pasien 

tampak bingung,cemas, gelisah kontak mata buruk, Terapeutik :  

1.Menemani pasien untuk mengurangi kecemasan, Hasil : pasien 

ditemani saat di ruang persiapan, 2.Gunakan pendekatan yang tenang 

dan meyakinkan, Hasil : membangun hubungan saling percaya dengan 

pasien, 3.Memahami situasi yang membuat pasien ansietas  Hasil :   

Pasien cemas dikarenakan mau di operasi, Edukasi :1.Menjelaskan 

informasi secara factual mengenai diagnosis, pengobatan dan 

prognosis, Hasil : pasien mengerti dengan yang di jelaskan.   

   Ansietas seringkali berasal dari kurangnya akses terhadap 

informasi. Individu tersebut menerima terapi yang bertujuan untuk 

mengurangi kecemasan, termasuk teknik relaksasi pernapasan dalam 

dan sesi informatif tentang kondisi mereka. Setelah intervensi 

keperawatan, terjadi penurunan tingkat kecemasan yang signifikan, 

dibuktikan dengan beberapa kriteria hasil: berkurangnya perilaku 

gelisah, berkurangnya ketegangan, peningkatan kontak mata, 

peningkatan laju pernapasan, stabilisasi denyut nadi, dan normalisasi 

tekanan darah. 
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2. Intra Operatif   

       Pada intra operatif pasien tidak mengalami perdarahan selama 

operasi. Alat electro cauter digunakan selama operasi untuk 

menghentikan pendarahan, secara efektif mengurangi risiko 

pendarahan lebih lanjut   

3. Post Operatif  

pada hari Rabu, 16 Oktober 2024, Perawatan Integritas Jaringan 

dimulai sebagai respons terhadap gangguan integritas jaringan yang 

terkait dengan suhu lingkungan ekstrem. Observasi: 1. Menentukan 

penyebab mendasar dari gangguan integritas jaringan, hasil 

menunjukkan asal pembedahan. Aspek Edukasi : 1. Meningkatkan 

hidrasi yang adekuat, Hasil: pasien dan keluarga mereka memahami 

informasi yang disampaikan, 2. Meningkatkan asupan nutrisi, Temuan: 

pasien dan keluarga mereka memahami penjelasan yang diberikan, 3. 

Meningkatkan konsumsi buah dan sayuran secara efektif mengarah 

pada pemahaman yang lebih jelas di antara pasien dan keluarga 

mereka.  

  Integritas jaringan dapat terganggu oleh paparan suhu lingkungan 

ekstrem. Intervensi keperawatan berfokus pada perawatan integritas 

jaringan, menekankan pentingnya mendidik pasien dan keluarga 

mereka. Ini melibatkan menjaga kebersihan luka operasi, memastikan 

hidrasi yang adekuat, dan mendorong peningkatan konsumsi buah dan 

sayuran sesuai kebutuhan. Setelah intervensi pendidikan keperawatan, 

terjadi peningkatan yang signifikan pada integritas kulit dan jaringan, 

dengan kriteria hasil yang menunjukkan bahwa baik pasien maupun 

keluarga memperoleh pemahaman yang jelas tentang perawatan yang 

dibutuhkan untuk kerusakan kulit dan jaringan.   

Pada hari Rabu, 16 Oktober 2024, nyeri akut yang berasal dari 

agen cedera fisik, khususnya prosedur bedah, ditangani melalui 

penerapan Terapi Benson. Observasi: 1. Menentukan lokasi, durasi, 

kekambuhan, sifat, dan tingkat keparahan ketidaknyamanan 
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menunjukkan bahwa nyeri dirasakan di perut kanan bawah atau pada 

bekas luka operasi, 2. Penilaian intensitas nyeri menghasilkan skor 5 

pada skala penilaian numerik (NRS), dengan intervensi Terapeutik : 

1. Berikan terapi relaksasi Benson. Hasil: pasien melaporkan 

penurunan nyeri selama sesi. Edukasi: 1. Mengklarifikasi asal, fase, 

dan rangsangan ketidaknyamanan, Hasil: individu memahami 

informasi yang disampaikan. 

       Nyeri akut yang berasal dari sumber fisik, seperti intervensi bedah. 

Intervensi keperawatan yang diterapkan adalah teknik relaksasi 

Benson. Setelah intervensi, terjadi penurunan tingkat nyeri yang 

signifikan, dibuktikan dengan beberapa indikator hasil: penurunan 

keluhan nyeri, berkurangnya ekspresi meringis, denyut nadi yang lebih 

stabil, pola pernapasan yang lebih baik, dan pembacaan tekanan darah 

yang lebih baik.  

 

C. Evaluasi   

1. Pre Operatif   

Pada hari Rabu, 16 Oktober 2024, dilakukan evaluasi mengenai 

nyeri akut yang terkait dengan agen cedera fisiologis, khususnya 

peradangan. Secara subyektif, pasien melaporkan penurunan nyeri, 

yang sekarang dinilai pada skala nyeri 2. Secara obyektif, terjadi 

penurunan kecemasan dan ekspresi meringis, dengan tanda-tanda vital 

menunjukkan tekanan darah 110/80 mmHg, denyut nadi 80 denyut per 

menit, dan laju pernapasan 20 napas per menit. Penilaian 

menyimpulkan bahwa nyeri telah hilang, sehingga diputuskan untuk 

menghentikan intervensi.  

       Nyeri akut muncul sebagai respons terhadap agen yang 

menyebabkan kerusakan fisiologis. Setelah diperkenalkannya teknik 

relaksasi pernapasan dalam, pasien menunjukkan penurunan nyeri, 

dengan penilaian 2 pada skala nyeri, dan tidak menunjukkan tanda-

tanda ketegangan atau kecemasan. Pasien mulai merasa tenang, dengan 
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tekanan darah 110/80 mmHg, denyut nadi 80 denyut per menit, dan 

laju pernapasan 20 napas per menit. Intervensi dihentikan karena 

kecemasan pasien telah mereda, sehingga para peneliti menyimpulkan 

proses tersebut.  

  Pada hari Rabu, 16 Oktober 2024, evaluasi dilakukan mengenai 

tingkat kecemasan pasien. Secara subyektif, pasien melaporkan 

penurunan kecemasan. Secara obyektif, pasien menunjukkan kontak 

mata yang baik, penurunan kecemasan yang signifikan, dan tidak 

menunjukkan tanda-tanda kebingungan atau ketegangan. Tanda-tanda 

vital stabil, dengan tekanan darah tercatat 110/80 mmHg, denyut nadi 

88 denyut per menit, dan laju pernapasan 20 napas per menit. Penilaian 

menyimpulkan bahwa kecemasan telah teratasi. 

P : hentikan intervensi. 

       Ansietas disebabkan oleh kurangnya akses terhadap informasi. 

Setelah penerapan terapi relaksasi pernapasan dalam dan sesi 

informatif mengenai kondisinya, pasien menunjukkan penurunan 

kecemasan yang signifikan, mempertahankan kontak mata yang baik, 

dan mulai menunjukkan tanda-tanda relaksasi. Tekanan darahnya 

terukur 110/80 mmHg, dengan denyut nadi 80 denyut per menit dan 

laju pernapasan 20 napas per menit. Intervensi dihentikan karena 

kecemasannya telah mereda.   

2. Intra Operasi   

Selama operasi, pasien tidak mengalami pendarahan. Selama prosedur 

pembedahan, alat electro cauter digunakan untuk menghentikan 

pendarahan secara efektif, sehingga mengurangi potensi pendarahan 

lebih lanjut.   
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3. Post Operatif  

Setelah operasi evaluasi mengenai gangguan integritas jaringan 

yang terkait dengan suhu ekstrem dilakukan pada hari Rabu, 16 

Oktober 2024, pukul 15:35. S: - O: Tekanan darah terukur 130/85 

mmHg, denyut nadi 86 denyut per menit, laju pernapasan 22 napas per 

menit. A: Masalah teratasi. P: Hentikan intervensi.  

  Integritas jaringan terganggu karena suhu lingkungan yang 

ekstrem. Setelah intervensi, baik pasien maupun keluarganya 

memahami penjelasan mengenai perubahan dan pengobatan yang 

memengaruhi tubuh pasien, yang meliputi tekanan darah 130/85 

mmHg, denyut nadi 86 denyut per menit, dan laju pernapasan 1,5%. 

22x/menit, suhu 35,5℃ dan saturasi oksigen 99%  

  Pada hari Rabu, 16 Oktober 2024, pukul 15:35, dilakukan evaluasi 

terkait gangguan integritas jaringan yang berhubungan dengan suhu 

ekstrem. Secara subyektif, pasien melaporkan penurunan nyeri dari 

skala 5 menjadi 4. Secara obyektif, pasien menunjukkan tanda-tanda 

meringis dan tegang, dengan tanda vital tercatat sebagai tekanan darah 

120/85 mmHg, denyut nadi 85 denyut per menit, dan laju pernapasan 

22 napas per menit. Penilaian menunjukkan bahwa masalah tersebut 

masih belum teratasi. Rencananya adalah terus memantau skala nyeri 

sebagai bagian dari intervensi. 

Terapkan teknik relaksasi Benson. Pada pukul 16:05, pasien 

melaporkan penurunan nyeri sebesar 2 pada skala tersebut. Observasi: 

BP 115/80 mmHg, denyut nadi 80 denyut per menit, laju pernapasan 

20 napas per menit. Penilaian: nyeri teratasi. Rencana: hentikan 

intervensi.   

       Nyeri akut yang berasal dari sumber fisik, seperti intervensi bedah. 

Pasien menjalani evaluasi setiap setengah jam. Penilaian awal setelah 

terapi relaksasi Benson menunjukkan penurunan tingkat nyeri pasien 

menjadi 3, disertai dengan penurunan ekspresi wajah dan tekanan 

darah yang terlihat.  
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Tekanan darah tercatat 130/85 mmHg, dengan denyut nadi 86 denyut 

per menit, dan laju pernapasan tercatat. Pernapasan dengan laju 22 

napas per menit, dengan suhu tercatat 35,5°C, dan tingkat saturasi 

oksigen yang mengesankan sebesar 99%. Penilaian kedua pasien 

menunjukkan tingkat nyeri 2, bersamaan dengan tekanan darah 115/80 

mmHg, denyut nadi 80 denyut per menit, dan laju pernapasan 20 napas 

per menit. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

1. Pre Operatif   

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (inflamasi)  

Teori yang diajukan oleh Krishna et al., (2019) mengidentifikasi 

nyeri sebagai masalah utama yang dialami pasien yang menderita 

apendisitis. Ketidaknyamanan tersebut timbul dari pembentukan zat-zat 

yang mengaktifkan reseptor nyeri di dalam jaringan. Sensasi nyeri 

muncul dari peregangan jaringan akibat tekanan yang meningkat, yang 

dapat menyebabkan ketidaknyamanan. Proses ini semakin diperumit oleh 

pelepasan berbagai bahan kimia, termasuk prostaglandin, histamin, dan 

bradikinin, di sekitar area yang terkena, yang berkontribusi pada 

pengalaman nyeri (Warsono et al., 2020). Dalam evaluasi, sebuah 

masalah keperawatan diidentifikasi: nyeri akut yang terkait dengan faktor 

cedera fisiologis. Pasien melaporkan mengalami nyeri di perut kanan 

bawah selama kurang dari tiga bulan. Observasi menunjukkan tanda-

tanda ketidaknyamanan, termasuk meringis dan gelisah.   

Pendekatan penulis melibatkan penerapan terapi relaksasi 

pernapasan dalam, yang bertujuan untuk mengurangi nyeri dan 

meningkatkan kenyamanan pasien. Mulailah dengan memastikan pasien 

diposisikan dengan nyaman di lingkungan yang tenang. Bertujuan untuk 

menumbuhkan rasa tenang dan relaksasi. Bimbing pasien untuk 

menghirup udara dengan lembut melalui hidung, menahan napas selama 

kurang lebih 5-10 detik sebelum menghembuskan napas perlahan. 

Dorong mereka untuk merilekskan tubuh dan sepenuhnya terlibat dalam 

pengalaman terapeutik. Pasien melaporkan penurunan rasa sakit, 

mencatat pergeseran dari level 4 ke level 2 pada skala nyeri.  

Teori yang diajukan oleh Patasik et al., (2019) menunjukkan 

bahwa efek relaksasi dari pernapasan dalam menimbulkan rasa tenang 

dan tenteram pada pasien. Saat Anda menarik napas melalui hidung, 

oksigen mengalir ke tubuh Anda, meningkatkan sirkulasi darah. Selain 
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itu, melakukan teknik relaksasi pernapasan dalam meningkatkan 

konsentrasi pada ketidaknyamanan, mengarahkan perhatian pada ritme 

pernapasan, yang meningkatkan pengiriman oksigen ke jaringan dan 

memfasilitasi efek menenangkan pada pikiran. Pikiran yang tenang 

mendorong tubuh untuk menghasilkan endorfin, yang memblokir 

transmisi sinyal nyeri ke otak, pada akhirnya mengurangi sensasi nyeri 

dan mengurangi intensitas ketidaknyamanan yang dirasakan oleh pasien 

(Hidayatullah et al., 2020). Penelitian yang dilakukan oleh Sudirman et 

al., (2023) menunjukkan bahwa teknik relaksasi pernapasan dalam yang 

lambat (slow deep breathing) efektif mengurangi tingkat nyeri pada 

pasien yang menderita radang usus buntu.   

b. Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi          

Teori ini menyatakan bahwa individu yang menghadapi operasi 

mungkin mengalami kecemasan, respons tipikal terhadap situasi yang 

dianggap sebagai ancaman terhadap peran hidup mereka (Rachmanto, 

2023). Setelah penilaian, wawasan subjektif muncul; pasien 

mengungkapkan perasaan cemas mengenai kondisinya, mencatat bahwa 

ini adalah pengalaman operasi pertamanya. Pengamatan objektif 

menunjukkan bahwa ia tampak tegang dan cemas. Penulis melakukan 

praktik terapi relaksasi pernapasan dalam. Individu yang mempraktikkan 

teknik relaksasi pernapasan dalam dapat secara efektif mengurangi efek 

stres. Mulailah dengan memastikan pasien diposisikan dengan nyaman di 

lingkungan yang tenang, menumbuhkan rasa tenang dan rileks. Bimbing 

pasien untuk menghirup perlahan melalui hidung, menahan napas selama 

kurang lebih 5-10 detik sebelum menghembuskan napas perlahan. 

Dorong mereka untuk merilekskan tubuh mereka dan sepenuhnya 

merangkul pengalaman terapeutik. Temuan dari pasien menunjukkan 

pengurangan kecemasan yang dialami.   

Teknik relaksasi pernapasan dalam berfungsi sebagai intervensi 

keperawatan yang berfokus pada proses menghembuskan napas secara 

bertahap. Selain meredakan intensitas nyeri, terapi relaksasi pernapasan 
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dalam berpotensi meningkatkan kadar oksigen dalam darah, sehingga 

mengurangi tingkat kecemasan (Ningrum et al., 2022). Temuan dari 

terapi relaksasi pernapasan dalam menunjukkan bahwa pasien mengalami 

penurunan tingkat kecemasan. Penelitian yang dilakukan oleh Febtrina & 

Malfasari (2020) mengilustrasikan kemanjuran terapi relaksasi 

pernapasan dalam dan hipnosis 5 jari dalam meredakan kecemasan.    

2. Intra Operasi   

       Selama operasi berlangsung tanpa pendarahan dari pasien. Operasi 

tersebut menggunakan electro cauter. electro surgical unit adalah instrumen 

medis canggih yang menggunakan frekuensi tinggi dan tegangan tinggi untuk 

secara efektif mengendalikan pendarahan selama prosedur pembedahan. Hal 

ini memfasilitasi proses pembedahan yang lebih efisien, aman, dan efektif 

dibandingkan dengan pembedahan tradisional (Winarso et al., 2019). 

Penelitian Mutiara dari tahun 2020 mengungkapkan bahwa kauterisasi 

melampaui metode tradisional dalam meningkatkan penyembuhan luka.  

3. Post Operatif          

a. Gangguan integritas jaringan berhubungan dengan suhu ekstrim  

       Teori yang dikemukakan oleh Murwaningsih & Waluyo (2021) 

menunjukkan bahwa pasien yang menjalani operasi mungkin 

menghadapi tantangan terkait integritas jaringan atau kulit mereka. Hal 

ini dapat dikaitkan dengan keberadaan bekas luka operasi pada kulit. 

Evaluasi mengungkap adanya bekas luka operasi pada kulit. Intervensi 

mencakup pemeliharaan integritas jaringan melalui edukasi pasien dan 

keluarga mereka tentang perawatan bekas luka operasi yang tepat, 

bertujuan untuk mencegah kontaminasi, sekaligus mendorong konsumsi 

makanan bergizi.   

       Teori yang dikemukakan oleh Murwaningsih & Waluyo (2021) 

menunjukkan bahwa nutrisi sangat memengaruhi proses penyembuhan 

luka. Malnutrisi dapat menghambat penyembuhan luka. 

Mempertahankan status gizi yang baik dapat secara signifikan 

menurunkan kemungkinan komplikasi setelah operasi. Penelitian yang 
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dilakukan oleh Said et al., (2019) menunjukkan bahwa status gizi dan 

asupan makanan sangat memengaruhi penyembuhan luka pada pasien 

bedah.   

b. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi)  

Said dkk. Warsono et al., (2019) mengusulkan bahwa pasien yang 

menjalani operasi pasti akan mengalami nyeri pada fase pascaoperasi. 

Ketidaknyamanan tersebut timbul dari sayatan bedah. Selama penilaian, 

pasien menyampaikan mengalami nyeri pada bekas luka operasi yang 

terletak di perut kanan bawah, dengan nilai 5 pada skala nyeri. Sensasi 

tersebut digambarkan sebagai rasa menusuk, dengan nyeri yang terjadi 

secara berkala.   

Intervensi yang diterapkan adalah terapi relaksasi Benson. Teori 

yang diusulkan oleh Warsono et al., (2020) menunjukkan bahwa relaksasi 

Benson mengintegrasikan teknik pernapasan dalam dengan dzikir, atau 

terapi kepercayaan. Teknik relaksasi Benson berpotensi untuk 

mengurangi nyeri pada pasien pascaoperasi dengan melibatkan elemen 

yang berkaitan dengan kepercayaan. Individu menemukan ketenangan 

dalam melafalkan frasa atau pernyataan yang selaras dengan keyakinan 

mereka, secara efektif mengurangi efek berbahaya (implies noxius) dalam 

sistem kontrol dan meningkatkan kemampuan mereka untuk mengelola 

nyeri. Penelitian yang dilakukan oleh Souwakil et al., (2023) 

menggambarkan dampak relaksasi Benson pada pasien setelah operasi.   
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BAB V 

PENUTUP 

 

A. Kesimpulan   

       Setelah evaluasi pada tanggal 16 Oktober 2024, Tn. A dipastikan 

memiliki kondisi berikut   

1. Setelah pengamatan yang cermat, beberapa masalah muncul terkait 

klien. Sebelum operasi, pasien menggambarkan rasa sakitnya 

seperti ditusuk, dengan nilai 5 pada skala nyeri, dan 

mengungkapkan kecemasan mengenai operasi yang akan datang, 

yang merupakan pengalaman pertama mereka. Setelah operasi, 

kekhawatiran meliputi adanya bekas luka operasi, rasa sakit yang 

terkait dengannya, dan pertanyaan yang diajukan pasien tentang 

bekas luka itu sendiri.  

2. Diagnosis keperawatan yang diidentifikasi sebelum operasi 

meliputi nyeri akut yang terkait dengan agen cedera fisiologis dan 

kecemasan yang berasal dari kurangnya paparan informasi. 

Diagnosis pasca operasi mencakup gangguan integritas jaringan, 

nyeri akut yang terkait dengan agen cedera fisik, dan defisit 

pengetahuan. 

3. Intervensi keperawatan pra operasi meliputi penanganan nyeri akut 

dan kecemasan melalui teknik relaksasi pernapasan dalam. 

Perawatan pasca operasi berfokus pada pengelolaan gangguan 

integritas kulit dengan perawatan kulit yang tepat, mengurangi 

nyeri akut menggunakan metode relaksasi Benson, dan mengatasi 

defisit pengetahuan melalui pendidikan kesehatan.  

4. Penilaian pra-operasi mengungkapkan nyeri akut, yang menurut 

pasien mereda melalui teknik relaksasi pernapasan dalam, 

bersamaan dengan penurunan kecemasan. Observasi pasca-operasi 

menunjukkan gangguan integritas jaringan, dengan pasien dan 

keluarga menunjukkan pemahaman terhadap penjelasan yang 
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diberikan. Nyeri akut tetap ada, meskipun pasien mencatat 

perbaikan setelah teknik relaksasi Benson. Selain itu, defisit 

pengetahuan diatasi, karena pasien dan keluarga memperoleh 

pemahaman melalui pendidikan kesehatan mengenai pentingnya 

menjaga kebersihan luka operasi.  

B. Saran   

1. Bagi Mahasiswa   

Diharapkan dapat menjadi kontribusi bagi eksplorasi berkelanjutan 

dari subjek yang dibahas.  

2. Bagi Institusi Pendidikan   

Aspirasinya adalah bahwa karya ini akan berfungsi sebagai sumber 

literatur untuk meningkatkan standar pendidikan dan pelaksanaan 

perawatan keperawatan untuk pasien, khususnya mereka yang 

menderita apendisitis.  

3. Bagi Pelayanan Kesehatan   

Upaya ini bertujuan untuk menjadi sumber daya yang berharga 

untuk meningkatkan layanan keperawatan, khususnya bagi mereka 

yang bergumul dengan apendisitis  

4. Bagi Pasien dan Keluarga   

Diharapkan bahwa ini akan menawarkan wawasan untuk mencegah ” 

manifestasi apendisitis   
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Lampiran 1: Prosedur teknik relaksasi napas dalam   

 

Pengertian :adalah metode efektif untuk mengurangi rasa nyeri pada pasien 

yangg mengalami nyeri. Rileks sempurna yang dapat mengurangi ketegangan 

otot, rasa jenuh dara perasaan cemas sehingga mencegah menghebatnya 

stimulasi nyeri Ada tiga faktor yg utama dalam teknik relaksasi: 

Posisikan pasien dengan tepat sehingga klien merasa nyaman Pikiran 

beristirahat Lingkungan yg santai/tenang 

Tujuan: untuk dapat menggurangi/menghilangkan rasa nyeri yang dirasakan 

Prosedur 

A. Tahap Pra-Interaksi 

- Menyiapkan SOP terapi relaksasi tarik nafas dalam 

- Mencuci tangan 

B. Tahap Orientasi 

- Mengucapkan salam teraupetik 

- Validasi saat ini kondisi pasien 

- Menjaga keamanan privasi keamanan 

- Menjelaskan tujuan & prosedur yang akan dilakukan pada pasien    

& keluarga 

C. Tahap Kerja 

- Memberi kesempatan kepada pasien untuk bertanya bila ada sesuatu 

yang kurangdipahami/jelas 

- Atur posisi pasien agar rileks tanpa adanya beban fisik 

- Instruksikan pasien untuk melakukan tarik nafas dalam sehingga 

rongga paru berisi udara 

- Intruksikan pasien dengan cara perlahan & menghembuskan udara 

membiarkanya ke luar dari setiap bagian anggota tubuh, 

- Instruksikan pasien buat bernafas dengan irama normal beberapa   

saat ( 1-2 menit) 
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- Instruksikan pasien untuk kembali menarik nafas dalam, kemudian 

menghembuskan dengan cara perlahan Minta pasien untuk memusatkan 

perhatian kincir angin 

- Instruksiakan pasien buat mengulani teknik-teknik ini apabila rasa 

nyeri kembali lagi Setelah pasien mulai merasakan ketenangan, minta 

pasien untuk melakukan Secara mandiri 

D. Tahap Terminasi 

- Evaluasi hasil gerakan 

- Menanyakan perasaan pasien 

- Akhiri kegiatan   

- Cuci tangan 
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