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ABSTRAK 

 

Apendiktomi adalah suatu prosedur medis berupa tindakan operasi yang 

dilakukan untuk menyingkirkan atau melakukan pengangkatan pada usus 

buntu yang terinfeksi. Pasien post apendiktomi tentunya akan mengalami 

nyeri pada area insisi. Nyeri merupakan pengalaman sensorik maupun 

emosional yang timbul karena adanya kerusakan atau ancaman kerusakan 

pada jaringan baik secara actual maupun potensial. Relaksasi genggam jari 

merupakan tindakan untuk membebaskan ketegangan baik secara fisik, 

mental maupun stres, dan dapat meningkatkan toleransi individu terhadap 

nyeri. Tujuan penulisan ini yaitu untuk menganalisis tentang penerapan 

relaksai genggam jari untuk menurunkan skala nyeri pada pasien dengan post 

apendiktomi di RS X Bekasi. Metode karya tulis ilmiah ini disusun 

menggunakan metode pendekatan kualitatif yang bersifat deskriptif dan jenis 

penulisan ini ialah studi kasus. Berdasarkan hasil dari penerapan tindakan 

relaksasi genggam jari pada pasien post apendiktomi selama 3 hari, 

menunjukan hasil yang cukup baik dan mampu menurunkan skala nyeri yang 

dirasakan pasien. Kesimpulan dari penulisan ini yaitu penerapan relaksasi 

genggam jari mampu menurunkan skala nyeri pada pasien post apendiktomi. 

Kata kunci: Nyeri, Apendiktomi, Relaksasi genggam jari 
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ABSTRACT 

 

Appendectomy is a medical procedure in the form of surgery performed to 

remove an infected appendix. Post-appendectomy patients will certainly 

experience pain in the incision area. Pain is a sensory and emotional 

experience that arises due to actual or potential tissue damage or threat of 

damage. Finger hold relaxation is an action to relieve tension both physically, 

mentally and stress, and can increase individual tolerance to pain. The 

purpose of this paper is to analyze the application of finger hold relaxation to 

reduce the pain scale in patients with post-appendectomy at RS X Bekasi. The 

method of scientific writing is prepared using a qualitative approach which is 

descriptive in nature and this type of writing is a case study. Based on the 

results of the implementation of finger-hold relaxation measures in post-

appendectomy patients for 3 days, it showed quite good results and was able 

to reduce the pain scale felt by the patient. The conclusion of this paper is that 

the application of finger-hold relaxation can reduce the pain scale in post-

appendectomy patients. 

Keywords: Pain, Appendectomy, Finger hold relaxation. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Apendisitis merupakan peradang usus buntu yang yang disebabkan 

karena terinfeksinya usus buntu sehingga menyebabkan peradangan 

akut pada apendiks (Hafinafi et al., 2021) . Apendisitis dapat 

diklasifikasikan menjadi dua, apendisitis akut merupakan terjadinya 

peradangan pada bagian apendiks dengan beberapa gejala yang khas 

seperti adanya nyeri samar dan tumpul. Biasanya nyeri akan 

berpindah pada titik McBurney dan akan lebih terasa lebih jelas dan 

tajam. Keluhan tersebut dapat disertai adanya rasa penurunan nafsu 

makan, mual sampai muntah. Apendisitis kronis ditandai dengan 

adanya nyeri pada abdomen kanan bawah dengan gejala paling 

singkat tiga minggu. Selain itu, secara histologik gejala yang di 

akibatkan dari inflamasi kronis pada apendiks (Mardalena, 2018).  

 

Prevalensi apendisitis di Indonesia 75.601 pada tahun 2017 dan 

Indonesia menduduki peringkat ke 4 (KEMENKES, 2017). 

Berdasarkan survey yang dilakukan pada RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek, terdapat 116 kasus penderita apendisitis pada rentang tahun 

2017-2019. Pada tahun 2017 terdapat 59 kasus, tahun 2018 terdapat 

36 kasus, dan 2019 terdapat 21 kasus penderita apendisitis (Wijaya et 

al., 2020).  

 

Apendiktomi adalah suatu prosedur medis berupa tindakan operasi 

yang dilakukan untuk menyingkirkan atau melakukan pengangkatan 

pada bagian usus buntu atau apendiks yang terinfeksi. Apendiktomi 

harus dilakukan segera agar menurunkan resiko dan komplikasi 

seperti terjadinya perforasi atau abses (Waisani & Khoiriyah, 2020). 
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Pasien post apendiktomi tentunya akan mengalami nyeri pada area 

insisi. Nyeri merupakan terjadinya perubahan sensorik ataupun 

emosional yang disebabkan karena kerusakan pada jaringan mulai 

dari actual ataupun potensial (Haq et al., 2019). Tindakan perlu 

dilakukan untuk mengatasi atau menurunkan perasaan nyeri, baik 

dengan terapi secara farmakologi maupun non farmakologi. Hal 

tersebut bertujuan untuk membuat berkurangnya rasa nyeri, 

mengubah respon fisiologis, memperbaiki disfungsi fisik dan 

mengurangi kecemasan yang berkaitan dengam imobilitas (Dikson et 

al., 2019). Berbagai macam terapi nonfarmakologis dapat dilakukan 

untuk mempersingkat intensitas nyeri, contoh dari terapi 

nonfarmakologis yang dapat digunakan yaitu teknik relaksasi napas 

dalam, distraksi, hipnoterapi, kompres panas dingin, Teknik relaksasi 

genggam jari (Wati & Ernawati, 2020).  

 

Relaksasi genggam jari adalah teknik relaksasi yang berhubungan 

dengan tangan serta aliran energi di dalam tubuh. Cara sederhana dari 

relaksasi genggam jari ini adalah dengan menggengam jari tangan 

sambil menarik nafas dalam, hal tersebut berguna untuk mengurangi 

ketegangan fisik dan emosi serta mengurangi rasa nyeri. Teknik 

relaksasi genggam jari ini berfungsi untuk menghangatkan titik keluar 

dan masuknya energi pada meridian (energi channel) yang terletak 

pada jari, hal tersebut dapat memberikan rangsangan yang nantinya 

membuat suatu gelombang yang mengalir sampai menuju otak dan 

dilanjutkan mengalir ke saraf pada organ tubuh yang mengalami 

gangguan ataupun sumbatan dijalur energi (Aswad, 2020).  

 

Hasil penulisan yang dilakukan oleh Rasyid et al., (2019), dengan 

hasil Pvalue = 0,000 yang artinya adanya pengaruh relaksasi genggam 

jari terhadap penurunan nyeri pada pasien post  operasi  apendisitis. 

Hal tersebut sejalan oleh penulisan yang dilakukan oleh Dikson et al. 

(2019), dengan hasil Pvalue= 0,001 yang artinya terdapat pengaruh 
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relaksasi genggam jari terhadap perubahan skala nyeri pada pasien 

post operasi apendiktomi di ruang Dahlia RSUD dr. T. C. hillers 

maumere. 

 

Peran perawat yang sangat dibutuhkan ialah sebagai pemberi asuhan 

keperawatan, dimana perawat bertugas untuk melakukan pelayanan 

melalui pendekatan proses keperawatan. Proses keperawatan 

dilakukan mulai dari mengumpulkan data dan informasi, penegakan 

diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan yang disusun 

sebagai upaya dalam mengatasi masalah, tindakan keperawatan dan 

terakhir adalah evaluasi keperawatan. Pemberian teknik relaksasi 

genggam jari merupakan tindakan keperawatan yang dapat dilakukan 

sebagai upaya untuk memenuhi kebutuhan dasar pasien atau 

mengatasi masalah keperawatan pasien. Penulis mengambil intervensi 

relaksasi genggam jari yaitu karena jika dibandingkan dengan 

intervensi lainnya, relaksasi genggam jari mempunyai beberapa 

keunggulan seperti dapat dilakukan pada pasien dengan post operasi 

apendiktomi tanpa adanya efek samping, dapat dilakukan dengan 

mandiri, hanya menyita waktu sedikit, dan tidak dibutuhkan alat 

ataupun biaya (Ahmad & Kardi, 2022; Huriani et al., 2021). 

 

Dari penjelasan latar belakang tersebut, penulis mengangkat judul 

“Analisis Penerapan Relaksasi Genggam Jari Untuk Menurunkan 

Skala Nyeri pada Pasien Post Apendiktomi di RS X Bekasi ”.  

 

B. Tujuan Penulisan 

1. Tujuan umum 

Mampu menganalisis tentang penerapan relaksai genggam jari 

Untuk Menurunkan skala nyeri pada pasien dengan post 

apendiktomi di RS X Bekasi. 

2. Tujuan khusus 
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a. Mampu melakukan pengkajian pada pasien post apendiktomi 

di RS X Bekasi. 

b. Mampu menganalisis masalah keperawatan dan merumuskan 

diagnosa keperawatan pada pasien post apendiktomi di RS X 

Bekasi. 

c. Mampu menyusun rencana keperawatan dengan memberikan 

terapi relaksasi genggam jari untuk menurunkan skala nyeri 

pasien post apendiktomi di RS X Bekasi. 

d. Mampu menerapkan relaksasi genggam jari pada kasus post 

apendiktomi di RS X Bekasi. 

e. Mampu melakukan evaluasi keperawatan pada pasien post 

apendiktomi di RS X Bekasi. 

 

C. Manfaat Penulisan 

1. Manfaat institusi Pendidikan 

Manfaat dari karya tulis ini yaitu untuk meningkatkan ilmu 

maupun pengalaman dalam memberikan asuhan keperawatan 

pada pasien dengan post operasi apendisitis. Selain itu dapat 

menambah kemampuan dan keterampilan mahasiswa dalam 

melakukan penerapan asuhan keperawatan pasien dengan post 

apendiktomi. 

2. Manfaat bagi pasien 

Manfaat penulisan bagi masyarakat/ pasien adalah sebagai bahan 

untuk menambah wawasan dan pengetahuan tentang penerapan 

relaksasi genggam jari terhadap penurunan skala nyeri pada 

pasien post operasi appendisitis. 

3. Manfaat bagi penulis 

Manfaat bagi penulis sendiri yaitu untuk menambah informasi 

bagi penulis dalam merawat pasien dengan post apendiktomi dan 

penulis mendapatkan pengalaman serta pembelajaran terkait 

asuhan keperawatan pada pasien dengan post apendiktomi. 

4. Manfaat pelayanan kesehatan 
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Karya ilmiah ini dapat digunakan sebagai alternatif bagi siapa saja 

yang membutuhkan dan berguna untuk menambah wawasan 

untuk memberikan terapi relaksasi genggam jari pada pasien post 

apendiktomi. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Apendisitis 

1. Pengertian 

Apendisitis merupakan inflamasi apendiks yang disebabkan 

karena adanya obstruksi pada lumen apendiks. Obstruksi pada 

lumen apendiks dapat disebabkan karena feses yang dapat 

merusak supali aliran darah sehingga mengikis mukosa lumen 

sampai menyebabkan peradangan. Apendisitis adalah infeksi 

apendiks yang disebabkan karena cacing usus, hiperplasi jaringan 

limfoid ataupun batu feses. Apendisitis merupakan peradangan 

pada usus buntu yang berbahaya karena akan menyebabkan 

infeksi berat sampai pecahnya lumen usus jika tidak segera 

ditangani (Mardalena, 2018). Apendisitis atau penyakit yang biasa 

dikenal usus buntu ini adalah penyakit yang ditandai adanya 

peradangan peradangan pada bagian apendiks atau usus buntu. 

Penyakit ini biasanya disebabkan oleh obstruksi. Usus buntu atau 

apendiks merupakan suatu organ dengan panjang 5-10 cm, yang 

biasa terjadi pada usia muda 10-20 tahun namun penyakit ini bisa 

menyerang siapa saja (Masriadi, 2021) 

 

2. Klasifikasi  

Menurut Mardalena (2018), menglasifikasikan apendisitis 

menjadi 2 yaitu: 

a. Apendisitis akut 

Apendisitis akut merupakan peradangan pada apendiks yang 

biasanya memiliki beberapa gejala apendisitis akut seperti 

nyeri samar dan tumpul. Biasanya nyeri akan terasa pada 

daerah epigastrium di sekitar umbilicus. Nyeri akan terasa 
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lebih tajam dan lebih jelas. Tanda dan gejala lainnya yaitu 

adanya keluhan penurunan nafsu makan, mual sampai muntah. 

b. Apendisitis kronis 

Apendisitis kronis merupakan peradangan pada apendiks yang 

biasanya disertai nyeri pada bagian abdomen kuadran kanan 

bawah dengan jangka waktu minimal tiga minggu. Selain itu 

apendisitis kronis dapat ditegakan jika secara pemeriksaan 

histopatologik gejala dibuktikan sebagai akibat dari inflamasi 

kronis atau adanya fibrosis pada apendiks. 

 

3. Etiologi 

Penyebab dari apendisitis yaitu: 

a. Faktor sumbatan atau obstruksi 

Salah satu faktor utama terjadinya apendisitis yaitu faktor 

sumbatan atau obstruksi. 60% obstruksi disebabkan karena 

hyperplasia jaringan limfoid submucosa, 35% disebabkan oleh 

statis fekal, 4% disebabkan karena benda asing atau 

sebagainya, 1% disebabkan karena obstruksi dari parasite 

cacing. Sumbatan atau obstruksi tersebut yang menyebabkan 

terkikisnya mukosa lumen apendiks sampai menyebabkan 

inflamasi. 

b. Faktor infeksi bakteri 

Salah satu faktor lain penyebab apendisitis yaitu faktor infeksi 

bakteri. Pada kultur didapatkan bakteri seperti kombinasi 

antara E. Coli dan Bacteriodes fragilis, Splanchicus, 

Lactobacilus, Pseudomonaas, Bacteriodes splanicus, 

Klebsiella, dan proteus. Adanya fekalit pada lumen apendiks 

akan memperparah infeksi. Perforasi biasa disebabkan oleh 

kuman aerob 10% dan anaerob sebesar 96%.  

c. Faktor ras dan diet 

Faktor ini berkaitan dengan kebiasaan atau pola makan. 

Bangsa eropa dahulu memakan makanan rendah serat. Namun 
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saat ini mereka merubah pola makan tinggi serat dan negara-

negara berkembang beralih pada pola makan rendah serat dan 

lebih beresiko mengalami apendisitis. 

d. Strikura yang disebabkan oleh fibrosis pada dinding saluran 

usus 

(Ardian Ratu et al., 2013; Suratun et al., 2021). 

 

4. Tanda dan gejala 

Menurut Mardalena (2018), tanda dan gejala apendisitis dapat 

berupa: 

a. Nyeri perut kanan kuadran bawah merupakan gejala umum 

pada pasien apendisitis. Dapat diketahui dengan pemeriksaan 

Rovsings sign, Psoas sign, dan Jump sign.  

b. Mual atau muntah : Gejala nyeri perut sering disertai dengan 

mual atau bahkan muntah. 

c. Nafsu makan menurun 

d. Konstipasi atau diare 

e. Demam dan nyeri saat defekasi
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5. Pathway 
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                                                                    Gambar 2. 1 Pathway 

                                                  (Hartoyo, 2022; Mardalena, 2018)
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6. Pemeriksaan penunjang 

Apendisitis dapat didukung dengan adanya data pemeriksaan 

penunjang yaitu: 

a. Appendicogram dengan hasil positif: Non-filling, Mouse tail, 

Partial filling dan Cut off 

b. Pemeriksaan ultrasonografi abdominal dengan hasil terdapat 

bagian yang memanjang pada tempat yang terjadi inflamasi 

pada usus buntu atau apendiks 

c. CT-Scan abdominal memiliki akurasi 95% dalam 

mendiagnosis apendisitis. Biasanya akan ditemukan bagian 

yang menyilang dengan apendicalith serta adanya perluasan 

apendiks yang mengalami inflamasi serta pelebaran saekum 

(Ardian Ratu et al., 2013; Cruz et al., 2022). 

 

7. Penatalaksanaan medis 

a. Penatalaksanaan operatif 

Menurut Siahaan et al., (2021), apendiktomi merupakan 

penatalaksanaan medis yang dilakukan dengan pembedahan. 

Pembedahan tersebut dilakukan untuk mengangkat usus buntu 

yang sudah terinfeksi. Adanya apendiktomi yang dilakukan 

secara segera dapat meminimalkan resiko perforasi. selain itu, 

terdapat operasi apendisitis yang lebih terbaru seperti 

Laparoscopy. Tindakan Laparoscopy merupakan tindakan 

yang dilakukan dengan memasukan alat berupa laparoscop ke 

dalam lubang kecil dinding perut sehingga meminimalkan 

luka insisi. 

b. Penatalaksanaan non-operatif 

Menurut Hartoyo (2022), penatalaksanaan medis lainnya yang 

termasuk non operatif adalah: 

1) pemberian cairan IV berupa cairan kristaloid 100-500 

ml/jam sesuai dengan kondisi pasien. Selain itu, larutan 

isotonik juga diberikan seperti cairan ringer lactat. Larutan 
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ringer lactat berfungsi untuk mengganti elektrolit maupun 

cairan yang biasanya hilang melalui demam ataupun 

muntah.  

2) Pemberian antibiotik dapat dilakukan dengan beberapa 

pilihan obat antibiotik seperti metronidazole, cefotetan, 

piperacillin, gentamisin, cefoxitin, tazobactam sodium. 

 

8. Penatalaksanaan keperawatan 

Menurut Hartoyo (2022), tujuan keperawatan yang dilakukan 

yaitu menghilangkan nyeri, mencegah hypovolemia, mencegah 

infeksi, menurunkan ansietas, dan mempertahankan integritas 

kulit pasien. Selain itu terdapat beberapa penatalaksanaan 

keperawatan pada pasien post apendiktomi meliputi: 

a. Perawat dapat membaringan pasien dengan posisi semi-fowler 

b. Memberikan analgesik untuk meredakan nyeri pada pasien 

c. Memberikan cairan peroral jika pasien sudah sadar penuh dari 

anastesi atau sudah dapat mentoleransi  

d. Memberikaan diit sesuai yang sudah dikolaborasikan dengan 

dokter dan ahligizi  

e. Perawat juga dapat memberikan intervensi nonfarmakologis 

untuk mengurangi nyeri pasca operasi apendiktomi. Teknik 

nonfarmakologis yang diberikan yaitu salah satunya teknik 

relaksasi genggam jari. 

 

B. Konsep Dasar Masalah Kebutuhan Dasar Keperawatan 

1. Kebutuhan dasar nyaman 

Kebutuhan dasar nyaman merupakan kebutuhan dasar yang harus 

dipenuhi dengan meliputi kententraman, kelegaan, kepuasan, 

ketenangan psikologis dan terbebas dari rasa sakit atau nyeri. 

Dampak yang terjadi ketika kebutuhan dasar nyaman tidak 

terpenuhi yaitu dapat berpengaruh ke kondisi fisik, kesehatan 

mental dan kualitas hidup (Risnah et al., 2022). 
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a. Pengertian Nyeri 

Nyeri merupakan pengalaman emosional ataupun sensorik 

yang disebabkan karena adanya kerusakan pada jaringan 

secara actual ataupun potensial. Pada pasien dengan post 

operasi, nyeri adalah suatu respon yang muncul dan dapat 

menimbulkan adanya stres, maka dari itu sistem tubuh 

merespon dengan cara terjadinya peningkatan tekanan darah, 

detak jantung atau nadi dan kebutuhan oksigen meningkat 

yang disebabkan karena sistem kardiovaskular yang 

mengaktifkan sistem saraf. (Haq et al., 2019). Nyeri adalah 

pengalaman tidak menyenangkan yang dirasakan seseorang 

yang tidak bisa diberikan kepada orang lain. Nyeri dapat 

megubah presepsi seorang ataupun mengubah aktivitas orang 

tersebut (Dikson et al., 2019). Nyeri diklasifikasikan menjadi 

dua yaitu nyeri akut dan nyeri kronis. Nyeri akut adalah nyeri 

yang biasanya dirasakan secara tiba-tiba namun cepat mereda, 

nyeri akut berlangsung kurang dari 6 bulan. Sedangkan nyeri 

kronis merupakan nyeri yang dirasakan secara perlahan-lahan, 

nyeri kronis biasanya berlangsung dengan waktu lebih dari 6 

bulan (Kemenkes, 2022). 

 

Menurut Kemenkes (2022), skala nyeri dapat diukur dengan 

Numeric Rating Scale (NRS). NRS merupakan skala nyeri 

yang digunakan sebagai alat pendeskripsi kata. Pasien dapat 

mengungkapkan atau menilai nyeri yang dirasakan berada di 

skala berapa. Terdapat rating 0-10 untuk mendeskripsikan 

perasaan nyeri. Tingkatan nyeri dengan NRS dapat 

diklasifikasikan sebagai berikut: 
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Gambar 2. 2 Numeric Rating Scale 

Sumber: Kemenkes, 2022 

 

1) Skala 1 artinya tidak nyeri 

2) Skala 2-4 artinya nyeri dengan tingkat ringan dan pasien 

dapat mentoleransi nyeri  

3) Skala 5-6 artinya nyeri dengan tingkat sedang dan pasien 

tampak merintih kesakitan dan tampak memegang lokasi 

nyeri  

4) Skala 7-9 artinya nyeri dengan tingkat berat dan pada 

tingkat ini pasien sudah mengeluh sangat sakit serta nyeri 

sampai mengganggu aktivitasnya  

5) Skala 10 artinya nyeri dengan tingkat sangat berat dan 

pasien sudah tidak lagi bisa mengontrol rasa nyerinya  

 

b. Data mayor dan minor  

Menurut PPNI (2016), nyeri memiliki tanda dan gejala mayor 

maupun minor sebagai berikut: 

1) Data mayor 

a) Subjektif 

(1) Mengeluh nyeri 

b) Objektif  

(1) Tampak meringis 
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(2) Bersikap proyektif ( waspada dan menghindari 

nyeri) 

(3) Gelisah  

(4) Frekuensi nadi meningkat 

(5) Sulit tidur 

2) Data minor 

a) Subjektif 

(tidak tersedia) 

b) Objektif  

(1) Pola napas berubah 

(2) Tekanan darah meningkat 

(3) Nafsu makan berubah 

(4) Proses berpikir terganggu 

(5) Menarik diri 

(6) Berfokus pada diri sendiri 

(7) Diaphoresis  

c. Faktor penyebab 

Menurut PPNI (2016), faktor penyebab nyeri dapat 

disebabkan karena tiga penyebab besar yaitu: 

1) Agen pencedera fisiologis (seperti; inflamasi, iskemia, 

neoplasma) 

2) Agen pencedera kimiawi (seperti; terbakar, bahan kimia 

iritan) 

3) Agen pencedera fisik (seperti; abses, amputasi, terbakar, 

terpotong, mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, 

latihan fisik berlebih) 

d. Penatalaksanaan  

Menurut PPNI (2016), penatalaksanaan dari nyeri akut yaitu: 

1) Observasi 

a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

b) Identifikasi skala nyeri 
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c) Identifikasi respon nyeri non verbal 

d) Identifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri 

e) Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri 

f) Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri 

g) Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup 

h) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah 

diberikan 

i) Monitor efek samping penggunaan analgetik 

2) Terapeutik 

a) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi 

rasa nyeri  

b) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri 

c) Fasilitasi istirahat dan tidur 

d) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam 

pemilihan strategi meredakan nyeri 

3) Edukasi 

a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri 

b) Jelaskan strategi meredakan nyeri 

c) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 

d) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 

e) Anjurkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi 

rasa nyeri 

4) Kolaborasi  

a) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 

Menurut Kemenkes (2022), penatalaksanaan nyeri meliputi: 

1) Manajemen nyeri farmakologi 

a) Nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID): 

obat yang biasa dipakai untuk nyeri tingkat ringan dan 

sedang, obat ini tidak memiliki efek menimbulkan 

depresi pernapasan. 

b) Analgesic narkotik atau opioid: 



18 
 

 
 

Obat yang biasa digunakan untuk mengurangi nyeri 

tingkat sedang sampai berat, biasanya digunakan pasca 

operasi. namun efek samping dari obat ini adalah dapat 

menimbulkan efek sedasi, konstipasi, mual , muntah 

sampai depresi pernapasan. 

c) Koanalgesik (obat tambahan/ adjuvant): 

Obat jenis sedatif, anti cemas dan sebagai pelemas otot. 

Durasi kerja sekitar 6-8 jam. 

2) Manajemen nyeri nonfarmakologi 

a) Stimulasi masase 

Stimulasi yang berfungsi untuk mengurangi rasa nyeri 

dan meningkatkan kenyamanan (relaksasi otot) dengan 

dipusatkannya pada bagian punggung tubuh. 

b) Kompres dingin dan hangat 

Berfungsi untuk memperlambat terjadinya inflamasi 

dan meningkatkan aliran darah sehingga dapat 

menurunkan skala nyeri dan penyembuhan nyeri. 

c) Transcutaneus Electric Nerve Stimulation (TENS) 

Digunakan pada pasien dengan nyeri akut dan nyeri 

kronis. Cara pemasangannya yaitu dipasang dikulit 

dengan menghasilkan efek kesemutan, bergetar, 

berdegung pada area nyeri. 

d) Teknik distraksi  

Teknik pengalihan fokus agar pasien tidak berfokus ke 

sensasi nyeri yang dirasakannya sehingga nyeri dapat 

lebih terasa berkurang. 

e) Teknik relaksasi 

Pada teknik ini, instruksikan pasien untuk melakukan 

Tarik napas dalam dan menghembuskan napas secara 

teratur. Hal tersebut berguna untuk menurunkan 

ketegangan otot dan membuat intensitas nyeri lebih 

berkurang.  
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f) Guide imaginer 

Pasien instruksikan untuk menggunkan imajinasi dan 

dibarengi dengan teknik relaksasi, pasien diarahkan 

untuk berimajinasi mengenai suatu hal yang membuat 

pasien nyaman sehingga dapat mengalihkan rasa 

nyerinya 

g) Terapi musik 

Music instrumental memberikan ketenangan pada 

pasien, terapi music dapat mengalihkan fokus pasien 

sehingga dapat menurunkan tingkat nyeri yang dialami 

h) Terapi relaksasi genggam jari 

Pasien diarahkan untuk menggenggam jari dengan 

lembut satu persatu dengan tarikan napas untuk 

menurunkan rasa nyerinya. 

 

C. Konsep Relaksasi Genggam Jari 

1. Definisi  

Teknik relaksasi genggam jari merupakan tindakan untuk 

membebaskan ketegangan baik secara fisik, mental maupun stres, 

dan berfungsi untuk meningkatkan toleransi nyeri. Teknik ini 

berfungsi untuk menurunkan kecemasan, ketegangan, nyeri 

sehingga terjadinya penurunan denyut jantung, ketegangan otot 

dan respirasi yang disebabkan karena adanya kecemasan atau 

nyeri (Rasyid et al., 2019). Teknik relaksasi genggam jari atau 

yang biasa disebut finger hold adalah teknik yang dapat dilakukan 

oleh siapapun, teknik ini menggunakan jari tangan dan 

berhubungan dengan aliran energi didalam tubuh. Secara singkat, 

teknik ini dapat dilakukan dengan menggenggam jari dibarengi 

dengan Tarik napas dalam yang nantinya dapat mengatasi 

ketegangan fisik maupun emosional (Larasati & Hidayati, 2022). 
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2. Tujuan dan manfaat 

Menurut Yulianti & Hidayah (2023), tujuan terapi relaksasi genggam 

jari yaitu: 

Menurunkan tingkat kecemasan 

a. Menurunkan intensitas nyeri 

b. Mengendalikan emosi 

c. Membuat tubuh menjadi lebih rileks 

d. Mengurangi ketegangan otot 

e. Memberikan rasa nyaman 

f. Memberikan rasa damai 

g. Menormalkan detak jantung 

h. Menormalkan tekanan darah 

 

3. Prosedur / SOP 

Terapi relaksasi genggam jari dapat dilakukan selama 15-30 menit 

diselingi istirahat. Frekuensi pemberian teknik relaksasi genggam 

jari dapat diberikan 1x/hari selama 3 hari (Larasati & Hidayati, 2022). 

Instrument yang digunakan adalah lembar persetujuan pasien, 

print out skala nyeri, lembar observasi.  

Menurut Rasyid et al. (2019), relaksasi genggam jari dapat 

dilakukan dengan cara sebagai berikut: 

a. Minta pasien untuk mengatakan pada skala nyeri mana yang 

dirasakan saat ini 

b. Minta klien untuk memposisikan dirinya nyaman dan rileks 

c. Anjurkan  klien  untuk  mengatur  nafas dengan hitungan 

teratur 

d. Minta  klien  untuk  memposisikan  tangan diatas abdomen 

e. Minta klien menggenggam ibu jarinya dengan lembut dan 

genggam sampai terasa nadi pasien berdenyut. Lakukan 

teknik tersebut Selama kurang lebih 3 menit dibarengi 

dengan Tarik napas secara teratur. Lalu, lakukan dengan jari 

lainnya secara satu persatu dengan durasi yang sama 
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f. Setelah tindakan dilakukan selama 15 menit dapat diselingi 

istirahat, lalu ulangi pada tangan yang lain dengan durasi 

yang sama 

g. Tanyakan kembali tingkat skala nyeri pasien setelah 

dilakukan tindakan 

h. Berikan reinforcement positif atas keberhasilan pasien 

melakukan Tekhnik Genggam Jari 

 

D. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Berdasarkan Teori 

1. Pengkajian Keperawatan 

Pengkajian merupakan suatu pondasi dari proses keperawatan. 

Tujuan dari pengkajian adalah untuk mengumpulkan informasi 

ataupun data klien yang berhubungan dengan masalah kesehatan 

klien baik secara fisik, mental, sosial dan lingkungan (Hadinata & 

Abdillah, 2022). Menurut Mardalena (2018), pengkajian pada 

pasien apendisitis yang dapat dilakukan yaitu: 

a. Identitas pasien 

Pengkajian meliputi mulai dari nama pasien, tempat tangal 

lahir, jenis kelamin dan jam masuk. 

b. Keluhan utama  

Pasien mengeluhkan adanya rasa nyeri disekitar epigastrium 

sampai menjalar ke perut kanan bawah. Nyeri perut dapat 

timbul beberapa jam kemudian nyeri diepigastrium dan 

dipusat akan dirasakan setelahnya seperti terus-menerus 

ataupun hilang timbul. Keluhan lainnya yaitu mual, muntah, 

dan panas. 

c. Riwayat kesehatan masa lalu 

d. Diet dan adanya kebiasaan makan makanan rendah serat 

e. Kebiasaan eliminasi 

f. Pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan fisik keadaan umum pasien tampak sakit ringan/ 

sedang/ berat 
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1) Sirkulasi: takikardia 

2) Respirasi: takipnoe, pernapasan dangkal 

3) Aktivitas/ istirahat: malaise 

4) Eliminasi: konstipasi, diare kadang-kadang 

5) Adanya distensi abdomen, nyeri tekan, kekakuan, 

penurunan atau tidak adanya bising usus 

6) Nyeri pada bagian abdomen sekitar umbilikus dan 

epigastrium, nyeri terasa meningkat berat pada lokasi 

sekitar Mc Burney. Nyeri biasa lebih terasa ketika berjalan, 

batuk, dan bersin.  

7) Suhu tubuh meningkat (>38C) 

8) Psikologis pasien tampak gelisah 

9) Adanya kenaikan denyut nadi ataupun pernapasan karena 

nyeri 

10) Pada pemeriksaan rectal toucherakan teraba benjolan dan 

penderita merasa nyeri area prolitotomi 

g. Pemeriksaan penunjang 

1) Peningkatan laju endap darah (LED) pada kondisi 

apendisitis infiltrate 

2) Pemeriksaan urine rutin untuk melihat adanya infeksi pada 

saluran kemih 

3) Peningkatan neutrofilia, leukosit tanpa eusinofil 

4) Pemeriksaan USG untuk menemukan fekalit non 

klasifikasi, abses apendiks, apendiks nonperforasi. 

Sedangkan pengkajian pada pasien post operasi menurut Suratun 

& Lusianah (2021) yaitu: 

a. Aktivitas dan istirahat 

Perawat harus mengkaji apakah pasien mengalami gangguan 

aktivitas dan istiharat yang disebabkan karena nyeri pada luka 

insisi. 

b. Eliminasi fekal 
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Perawat mengkaji apakah pasien mengalami gangguan 

eliminasi fekal seperti konstipasi ataupun diare pasca operasi. 

selain itu, kaji terkait adanya distensi abdomen, bising usus 

atau peristaltik usus pasca operasi. 

c. Nutrisi dan cairan 

Kaji apakah pasien mengalami anoreksia, mual dan muntah 

pasca operasi. hal tersebut memungkinkan karena efek dari 

anastesi. Kaji turgor kulit, pegisian kapiler, intake dan output 

cairan, kelembapan mukosa mulut. Selain itu perawat dapat 

menimbang berat badan pasien dan bandingkan dengan berat 

badan pra operasi. 

d. Kenyamanan 

Kaji mengenai perasaan nyeri luka insisi pada bagian 

abdomen. Kaji terkait karakteristik nyeri seperti: durasi, 

frekuensi, skala nyeri, apa yang dapat menurunkan atau 

meningkatkan perasaan nyeri. 

e. Keamanan  

Pada kebutuhan aman hal yang dapat dikaji adalah hipertermia 

atau terkait dengan suhu tubuh. Kaji apakah terdapat 

peningkatan suhu tubuh pasca operasi. peningkatan suhu dapat 

terjadi disebabkan oleh adanya infeksi pada luka operasi 

ataupun terjadi karena peritonitis. 

 

2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan merupakan tahap kedua proses 

keperawatan setelah pengkajian. Pada tahap diagnosis 

keperawatan ini perawat membentuk kesimpulan berupa 

diagnosis keperawatan yang nantinya akan menentukan pelayanan 

keperawatan seperti apa yang akan diterima oleh klien. 

Kesimpulan dari diagnosis keperawatan dapat meliputi masalah 

yang ditangani oleh perawat itu sendiri (masalah keperawatan) 

dan dapat berupa masalah yang memerlukan tindakan dengan 
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adanya berkolaborasi dengan tim kesehatan lainnya (masalah 

kolaborasi) (Hadinata & Abdillah, 2022) . 

Dari hasil pengkajian, diagnosis yang biasanya muncul menurut 

PPNI (2016), adalah: 

a. Nyeri akut berhubungan dengan: 

1) Agen pencedera fisiologis (seperti; inflamasi, iskemia, 

neoplasma) 

2) Agen pencedera kimiawi (seperti; terbakar, bahan kimia 

iritan) 

3) Agen pencedera fisik (seperti; abses, amputasi, terbakar, 

terpotong, mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, 

latihan fisik berlebih) 

b. Resiko hypovolemia berhubungan dengan: 

1) Kehilangan cairan aktif 

2) Gangguan absorbs cairan 

3) Usia lanjut 

4) Kelebihan berat badan 

5) Status hipermetabolik 

6) Kegagalan mekanisme regulasi 

7) Evaporasi 

8) Kekurangan intake cairan 

9) Efek agen farmakologis 

c. Resiko infeksi berhubungan dengan: 

1) Penyakit kronis 

2) Efek prosedur invasive 

3) Malnutrisi 

4) Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan 

5) Ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer 

a) Gangguan peristaltik 

b) Kerusakan integritas kulit 

c) Perubahan sekresi pH  

d) Penurunan kerja siliaris 
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e) Ketuban pecah lama 

f) Ketuban pecah sebelum waktunya 

g) Merokok 

h) Statis cairan tubuh 

6) Ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder 

a) Penurunan haemoglobin 

b) Imunosupresi 

c) Leukopenia 

d) Supresi respon inflamasi 

e) Vaksinasi tidak adekuat 

d. Ansietas berhubungan dengan: 

1) Krisis situasional 

2) Kebutuhan tidak terpenuhi 

3) Krisis maturasional 

4) Ancaman terhadap konsep diri 

5) Ancaman terhadap kematian 

6) Kekhawatiran mengalami kegagalan 

7) Disfungsi sistem keluarga 

8) Hubungan orang tua- anak tidak memuaskan 

9) Faktor keturunan 

10) Penyalahgunaan zat 

11) Terpapar bahaya lingkungan 

12) Kurang terpapar informasi 

 

3. Perencanaan  

Perencanaan atau intervensi merupakan langkah ketiga dari proses 

keperawatan. Perencanaan merupakan bagian dari proses 

keperawatan yang dilakukan dengan penuh pertimbangan, 

sistematis serta mencangkup penyelesaian dari suatu masalah. 

Intervensi keperawatan merupakan hal yang dikerjakan oleh 

perawat berdasarkan dari pengetahuan dan penilaian klinis untuk 

mencapai outcome yang diharapkan. Perencanaan harus 
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didokumentasikan dengan baik sebagai acuan dari tindakan yang 

akan dilakukan dan sebagai dasar dari penilaian (Hadinata & 

Abdillah, 2022). Penyusunan kriteria hasil disusun dengan merujuk 

pada PPNI (2019). Sedangkan pada penyusunan intervensi 

merujuk pada PPNI (2018). 

Berikut adalah perencanaan yang disusun berdasarkan masalah 

yang didapat: 

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis 

ditandai dengan pasien mengeluh nyeri perut kanan bawah 

(D.0077), dengan kriteria hasil: Tingkat nyeri menurun 

(L.08066) 

1) Keluhan nyeri menurun : 5 

2) Meringis menurun: 5 

3) Bersifat proyektif menurun: 5  

4) Gelisah menurun: 5 

Intervensi: Manajemen Nyeri (I.08238) 

1) Observasi 

a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

b) Identifikasi skala nyeri 

c) Identifikasi respon nyeri non verbal 

d) Identifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri 

e) Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri 

f) Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri 

g) Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup 

h) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah 

diberikan 

i) Monitor efek samping penggunaan analgetik 

2) Terapeutik 
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a) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi 

rasa nyeri  

b) Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri 

c) Fasilitasi istirahat dan tidur 

d) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam 

pemilihan strategi meredakan nyeri 

3) Edukasi 

a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri 

b) Jelaskan strategi meredakan nyeri 

c) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 

d) Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 

e) Anjurkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi 

rasa nyeri 

4) Kolaborasi  

a) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 

b. Resiko hypovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan 

aktif ditandai dengan pasien merasa lemah dan mengeluh haus 

(D.0034), dengan kriteria hasil: Status cairan membaik 

(L.03028) 

1) Kekuatan nadi meningkat :5 

2) Turgor kulit meningkat :5 

3) Output urine meningkat :5 

4) Pengisian vena meningkat :5 

5) Intake cairan membaik :5 

6) Kadar hematokrit membaik :5 

Intervensi: Manajemen hypovolemia (I.03116) 

1) Observasi 

a) Periksa tanda dan gejala hypovolemia 

b) Monitor intake dan output cairan 

2) Terapeutik 

a) Hitung kebutuhan cairan 

b) Berikan posisi Modified Trendelenburg 
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c) Berikan asupan cairan oral 

3) Edukasi 

a) Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral 

b) Anjurkan menghindari perubahan posisi mendadak 

4) Kolaborasi  

a) Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis 

b) Kolaborasi pemberian cairan IV hipotonis 

c) Kolaborasi pemberian cairan koloid 

d) Kolaborasi pemberian cairan produk darah 

c. Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasive 

ditandai dengan adanya luka terbuka (D.0142), dengan kriteria 

hasil:  

Tingkat infeksi menurun (L14137) 

1) Demam menurun :5 

2) Kemerahan menurun :5 

3) Nyeri menurun :5 

4) Bengkak menurun :5 

5) Kadar sel darah putih membaik :5 

Intervensi: Pencegahan infeksi (I.14539) 

1) Observasi 

a) Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik 

2) Terapeutik 

a) Batasi jumlah pengunjung 

b) Berikan perawatan kulit area edema 

c) Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan pasien 

d) Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi 

3) Edukasi 

a) Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

b) Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar 

c) Ajarkan etika batuk 

d) Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi 
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e) Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 

f) Anjurkan meningkatkan asupan cairan 

4) Kolaborasi  

a) Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu 

d. Ansietas berhubungan dengan Kekhawatiran mengalami 

kegagalan ditandai dengan pasien merasa khawatir dengan 

akhibat dari kondisi yang dihadapi (D.0080), dengan kriteria 

hasil: 

Tingkat ansietas menurun (L.09093) 

1) Verbalisasi kebingungan menurun :5 

2) Verbalisasi kekhawatiran akhibat kondisi yang dihadapi 

menurun :5 

3) Perilaku gelisah menurun :5 

4) Perilaku tegang menurun :5 

5) Polatidur membaik :5 

Intervensi: Reduksi ansietas (I.09314) 

1) Observasi 

a) Identifikasi saat tingkat ansietas berubah 

b) Identifikasi kemampuan mengambil keputusan 

c) Monitor tanda-tanda ansietas 

2) Terapeutik 

a) Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan 

kepercayaan 

b) Temani pasien untuk mengurangi kecemasan 

c) Pahami situasi yang membuat ansietas 

d) Dengarkan dengan penuh perhatian 

e) Gunakan pendekatan tenang dan meyakinkan 

f) Tempatkan barang pribadi yang memberikan 

kenyamanan 

g) Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu 

kecemasan 
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h) Diskusikan perencanaan realistis tentang peristiwa 

yang akan datang 

3) Edukasi 

a) Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin 

dialami 

b) Informasikan secara factual mengenai diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

c) Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien 

d) Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, 

sesuai kebutuhan 

e) Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi 

f) Latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi 

ketegangan 

g) Latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang 

tepat 

h) Latih teknik relaksasi 

4) Kolaborasi  

a) Kolaborasi pemberian obat antiansietas, jika perlu 

 

4. Penatalaksanaan  

Penatalaksanaan atau implementasi merupakan pelaksanaan dari 

rencana intervensi yang disusun untuk tercapainya sebuah tujuan. 

Implementasi dilakukan untuk membantu klien agar dapat 

mencapai suatu tujuan yang diharapkan. Untuk tercapainya suatu 

tujuan, perawat harus memiliki keahlian berupa keterampilan, 

kognitif, dan hubungan interpersonal. Kegiatan dalam 

pelaksanaan dapat meliputi pengumpulan data klien yang bersifat 

berkelanjutan, mengobservasi respon klien  selama dan sesudah 

dilakukannya pelaksanaan atau tindakan. Tujuan dari 

implementasi yaitu untuk membantu klien menghadapi masalah 

kesehatan menuju status kesehatan yang lebih baik lagi (Hadinata 

& Abdillah, 2022). 
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5. Evaluasi  

Evaluasi keperawatan merupakan membandingkan atau menilai 

adanya perubahan kondisi pasien sesuai dengan tujuan maupun 

kriteria hasil yang telah disusun pada perencanaan. Evaluasi 

dinilai berfokus pada diri klien itu sendiri maupun bagian dari 

keluarga klien. Adanya evaluasi dapat membantu perawat untuk 

menentukan apakah tercapainya keputusan Bersama antara 

perawat dan klien. Perawat dapat menetapkan kembali apakah 

mengganti atau menghapus diagnosa sesuai dengan keadaan 

terbaru dari pasien (Hadinata & Abdillah, 2022). 
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BAB III 

METODE PENULISAN 

 

A. Jenis / Design  

Karya tulis ilmiah ini disusun menggunakan metode pendekatan 

kualitatif yang bersifat deskriptif dan jenis penulisan ini ialah studi 

kasus. Studi kasus merupakan penulisan yang menggali mengenai 

fenomena tertentu dalam suatu waktu yang melibatkan kegiatan 

seperti program, institusi , maupun kelompok sosial. Studi kasus 

dilakukan dengan mengumpulkan informasi yang mendalam dan 

mendetail dengan menggunakan beberapa prosedur pengumpulan 

data yang dipilih dalam periode tersebut (Assyakurrohim et al., 2022).  

Design karya ilmiah ini bertujuan untuk menganalisis asuhan 

keperawatan pada pasien post apendiktomi dengan intervensi 

relaksasi genggam jari di Rumah Sakit X Bekasi. teknik pendekatan 

yang diterapkan adalah proses asuhan keperawatan yang mencakup 

pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan, 

penatalaksaan serta evaluasi keperawatan.  

 

B. Subyek Studi Kasus 

Subjek pada penulisan ini adalah pasien post apendiktomi sebanyak 3 

orang dengan kriteria sebagai berikut: 

1. Kriteria Inkulsi 

Kriteria inklusi merupakan beberapa faktor atau syarat yang 

dipilih oleh penulis dalam melakukan penulisan (Simbolon, 

2021). 

Kriteria inklusi pada penulisan ini adalah: 

a. Pasien dengan post apendiktomi 

b. Pasien yang bersedia dilakukan tindakan intervensi relaksasi 

genggam jari  

c. Pasien yang sedang menjalani rawat inap di RS X 
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2. Kriteria ekslusi 

Kriteria inklusi merupakan beberapa faktor atau syarat yang tidak 

dipilih oleh penulis dalam melakukan penulisan (Simbolon, 

2021). 

Kriteria eksklusi pada penulisan ini adalah: 

a. Pasien post apendiktomi yang sedang rawat jalan 

b. Pasien yang tidak bersedia dilakukan intervensi relaksasi 

genggam jari 

 

C. Lokasi Dan Waktu Studi Kasus 

1. Lokasi  

Tempat ataupun lokasi dimana penulisan ini dilakukan 

merupakan definisi dari lokasi penulisan. Lokasi dari penulisan 

ini di susun agar membatasi ruang lingkup dari penulisan tersebut 

(Notoatmodjo, 2018). Penulisan ini telah dilakukan di RS X 

Bekasi. 

2. Waktu  

Waktu pengambilan data penulisan ini yaitu dilakukan pada bulan 

November 2022-Mei 2023.  

 

D. Fokus Studi Kasus 

Fokus pada studi kasus ini adalah terjadinya penurunan skala nyeri 

pada pasien post apendiktomi dengan dilakukan pemberian tindakan 

relaksasi genggam jari. 

 

E. Definisi Operasional 

Penyusunan definisi operasional berfungsi untuk mempermudah 

penulis dalam  pengumpulan data, pengolahan data maupun analisis 

data. Selain itu, fungsi lain dari definisi operasional adalah sebagai 

batasan dari lingkup penulisan atau lebih memfokuskan variabel-

variabel yang akan diteliti (Masturah & Anggita, 2018). 
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Tabel 3. 1 Definisi Operasional 

No Variabel Definisi 

Operasional 

Cara 

Ukur 

Hasil Ukur 

1 Terapi 

relaksasi 

genggam 

jari 

teknik ini 

dapat 

dilakukan 

dengan 

menggenggam 

jari dibarengi 

dengan Tarik 

napas dalam 

yang nantinya 

dapat 

mengatasi 

ketegangan 

fisik maupun 

emosional 

SOP Terdapat penurunan 

skala nyeri 

2 Nyeri 

akut 

Pengalaman 

emosional 

maupun 

sensorik 

individu 

terhadap suatu 

kerusakan 

jaringan tubuh 

baik secara 

aktual ataupun 

potensial (Haq 

et al., 2019).  

Numeric 

Rating 

Scale 

(NRS) 

1. Skala 1 artinya 

tidak nyeri 

2. Skala 2-4 artinya 

nyeri dengan 

tingkat ringan 

dan pasien dapat 

mentoleransi 

nyeri  

3. Skala 5-6 artinya 

nyeri dengan 

tingkat sedang 

dan pasien 

tampak merintih 

kesakitan dan 

tampak 
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memegang lokasi 

nyeri  

4. Skala 7-9 artinya 

nyeri dengan 

tingkat berat dan 

pada tingkat ini 

pasien sudah 

mengeluh sangat 

sakit serta nyeri 

sampai 

mengganggu 

aktivitasnya  

5. Skala 10 artinya 

nyeri dengan 

tingkat sangat 

berat dan pasien 

sudah tidak lagi 

bisa mengontrol 

rasa nyerinya  

 

F. Instrument Studi Kasus 

Penyusunan instrumen penulisan merupakan salah satu langkah 

terpenting dalam penulisan. Instrumen berkaitan dengan metode 

pengumpulan data. Terdapat beberapa macam instrumen seperti 

instrumen kuisioner, soal tes, chek list instrument, dsb. Penyusunan 

instrumen berfungsi sebagai alat evaluasi tentang sesuatu yang diteliti 

(Siyoto, 2015). Instrumen pada studi kasus ini yaitu: 

1. Lembar pengukuran skala nyeri (Terlampir) 

Lembar pengukuran skala nyeri yang dipakai adalah numeric 

rating scale (NRS). Alat tersebut berfungsi untuk 

mendeskripsikan skala nyeri pasien. NRS memiliki rating 0-10 
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untuk mendeskripsikan perasaan nyeri. Penulis menggunakan 

instrumen ini agar memudahkan penulis serta pasien dalam 

menentukan perasaan nyeri yang dialami. 

2. Lembar observasi pre dan post intervensi (terlampir) 

Lembar observasi pre dan post intervensi digunakan untuk 

memudahkan penulis menentukan apakah terdapat penurunan 

atau tidaknya setelah dilakukan intervensi. 

3. Lembar asuhan keperawatan 

Penulis menyusun mulai dari pengkajian sampai evaluasi dengan 

menggunakan SDKI, SLKI dan SIKI. 

4. SOP terapi relaksasi genggam jari (Terlampir) 

Pada lembar ini terdapat prosedur terapi relaksasi genggam jari 

yang diharapkan intervensi tersebut dapat membantu pasien 

menurunkan skala nyeri pasca apendiktomi. 

5. Lembar jadwal kegiatan 

Jadwal kegiatan pemberian terapi relaksasi genggam jari ini 

dilakukan 3 kali pertemuan dengan waktu 30 menit dalam sekali 

pertemuan 

6. Lembar persetujuan subjek (Terlampir) 

Lembar persetujuan subjek dibuat sebagai bukti atau legalitas 

penulisan dalam meneliti subjek tersebut. 

 

G. Metode Pengumpulan Data 

Metode pengumpulan data yang dilakukan pada studi kasus ini yaitu 

dilakukan dengan cara wawancara dan observasi.  

1. Penulis menetapkan pasien sesuai dengan kriteria yang disusun 

2. Penulis menjelaskan kepada pasien bahwa studi kasus yang 

dilakukan tidak berdampak buruk bagi pasien 

3. Penulis menjelaskan tujuan dan memvalidasi ketersediaan pasien 

sebagai subjek dengan menggunakan informed concent  

4. Penulis melakukan pengkajian terkait tingkat nyeri pasien post 

apendiktomi dengan Numeric Rating Scale (NRS) 
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5. Penulis melakukan tindakan relaksasi genggam jari selama 3 hari 

dengan waktu 30 menit perhari 

6. Penulis mengevaluasi skala nyeri kembali dengan menggunakan 

Numeric Rating Scale (NRS) dan melihat apakah terdapat 

penurunan skala nyeri setelah dilakukan intervensi 

7. Penulis menganalisa perubahan skala nyeri pasien selama 3 hari 

berturut-turut. 

 

H. Analisa Dan Penyajian Data 

Pada penulisan ini, penulis menggunakan Analisa data univariate pre 

dan post dilakukan tindakan relaksasi genggam jari dan penjajian data 

disusun dengan menggunakan tabel. 

 

I. Etika Studi Kasus 

Menurut (Simbolon, 2021), terdapat beberapa etika studi kasus yang 

harus dilakukan oleh penulis yaitu: 

1. Menghormati harkat dan martabat manusia 

Penulis harus mempertimbangkan hak-hak subjek. Subjek 

memiliki kebebasan untuk berpartisipasi dalam studi kasus tanpa 

adanya paksaan, penulis perlu menyiapkan adanya lembar 

persetujuan subjek, subjek perlu mendapatkan informasi terkait 

penulisan yang dilaksanakan. 

2. Menghormati privasi dan kerahasiaan 

Penulis perlu memperhatikan hak-hak subjek. Serta tidak 

membocorkan terkait identitas, alamat serta informasi-informasi 

yang berkaitan dengan subjek.  

3. Keadilan dan inklusivitas 

Pada prinsip ini, penulis diharapkan memiliki keterbukaan dan 

keadilan terhadap subjek. Pada prinsip keterbukaan, penulis 

diharapkan untuk jujur, profesional, hati-hati, berperikemanusiaan 

serta memperhatikan faktor-faktor ketepatan. Penulis perlu 

memenuhi prinsip keterbukaan seperti menjelaskan terkait 
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prosedur yang akan dilakukan kepada subjek. Sedangkan pada 

prinsip keadilan, subjek berhak mendapatkakan keadilan dan tidak 

dibeda-beda kan dengan subjek lainnya selama studi kasus 

dilakukan. 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

A. Profi Lahan Praktek 

1. Visi Misi RS X Bekasi 

a. Visi : Menjadi penyedia pelayanan kesehatan terdepan yang 

berfokus kepada pelanggan 

b. Misi : Mengoptimalkan kualitas hidup orang banyak dengan 

pelayanan yang penuh kasih sayang, terpercaya dan fokus 

kepada pelanggan 

 

2. Gambaran Wilayah RS X Bekasi 

RS X Bekasi adalah rumah sakit umum dengan pelayanan mulai 

dari yang bersifat umum maupun spesifik. RS X Bekasi berada di. 

Kota Bekasi. RS X Bekasi beroperasi mulai tanggal 11 Juli 2004, 

yang merupakan rumah sakit tipe Madya yang setara dengan 

rumah sakit pemerintah tipe B.  

 

RS X Bekasi memberikan beragam jenis pelayanan medis antara 

lain Poliklinik Umum, Poliklinik Spesialis, Poliklinik 

Subspesialis, Poliklinik Gigi, Instalasi Gawat Darurat (IGD), serta 

Rawat Inap yang terdiri dari kamar perawatan SVIP, VIP, Kelas 

I, II dan III yang dilengkapi pelayanan radiologi, laboratorium, 

farmasi, fisioterapi, anestesi, pembedahan, endoskopi, angiografi 

serta pelayanan ruang khusus ICU, IMC, ICCU, dan NICU/PICU, 

serta Isolasi. Kapasitas tempat tidur pasien yang disediakan di RS 

X Bekasi sebanyak 206 tempat tidur.  

 

RS X Bekasi memiliki komitmen yang tinggi terhadap 

kualitas/mutu pelayanan, oleh karena itu RS X Bekasi ke 

depannya akan mengupayakan standarisasi mutu pelayanan dalam 

bentuk sertifikasi akreditasi Depkes maupun sertifikasi ISO. 
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3. Angka Kejadian Kasus Apendisitis Di RS X Bekasi 

Prevalensi atau angka kejadian di Indonesia pada tahun 2017 yaitu 

terdapat 75.0601 orang yang menderita apendisitis. Indonesia 

merupakan negara yang menduduki peringkat ke 4 populasi 

peenderita apendisitis terbanyak (KEMENKES, 2017). 

Berdasarkan data dari RS X Bekasi pada bulan Januari-Mei di 

dapatkan 64 orang menderita apendisitis dan dilakukan rawat 

inap. 

 

4. Upaya Pelayanan Dan Penanganan Kasus Medis dan 

Gangguan Kebutuhan Dasar Di RS X Bekasi 

Upaya pelayanan dan penanganan kasus yang dilakukan oleh RS 

X Bekasi yaitu: 

a. Upaya promotif 

Upaya yang dilakukan yaitu melakukan penyuluhan 

kesehatan. Selain itu, RS X Bekasi melakukan penyebaran 

informasi terkait apendisitis melalui web resminya. 

b. Upaya preventif 

Melakukan upaya deteksi dini secepat mungkin agar masalah 

dapat tertangani dan tidak terjadi komplikasi seperti resiko 

abses atau resiko perforasi. 

c. Upaya kuratif dan rehabilitatif 

Melakukan penemuan kasus dan tatalaksana sesuai prosedur. 

d. Upaya melakukan tindakan medis serta memberikan obat 

sesuai dengan anjuran dokter. 
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B. Ringkasan Proses Asuhan Keperawatan 

1. Ringkasan pengkajian keperawatan (3 pasien) 

Tabel 4. 1 Pengkajian 

Pasien 1 Pasien 2 Pasien 3 

1. Identitas 

pasien: 

Tn. G, Usia 30 

tahun, tanggal 

lahir 06 mei 

1992, masuk 

tanggal 28 

november dan 

dilakukan 

operasi 

apendiktomi 

pada tanggal 28 

november 2022 

dengan 

diagnosa post 

apendiktomi 

atas indikasi 

apendisitis 

akut, Alamat 

Bekasi 

2. Keluhan 

utama: Pada 

tanggal 29 

November 

2022 (Hari+1 

Post 

Apendiktomi) 

1. Identitas 

pasien: 

Nn. S, Usia 27 

tahun, tanggal 

lahir 01 Juli 

1995, 

beragama 

islam, masuk 

tanggal 01 

desember 2022 

dan dilakukan 

operasi 

apendiktomi 

pada tanggal 02 

desember 2022  

dengan 

diagnosa post 

apendiktomi 

atas indikasi 

apendisitis 

akut, Alamat 

Bekasi 

2. Keluhan 

utama: Pada 

tanggal 29 

November 

2022 (Hari+1 

1. Identitas 

pasien: 

Tn M, Usia 36 

tahun, tanggal 

lahir 06 

September 

1986, 

beragama 

islam, masuk 

tanggal 25 Mei 

2023 dan 

dilakukan 

operasi 

apendiktomi 

pada tanggal 26 

mei 2023   

dengan 

diagnosa post 

apendiktomi 

atas indikasi 

apendisitis 

akut, Alamat 

Bekasi. 

2. Keluhan 

utama: Pada 

tanggal 29 

November 



42 
 

 
 

Tn. G 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, nyeri 

dirasakan 

hilang timbul. 

Pasien 

mengatakan 

terdapat luka 

post operasi 

apendiktomi 

pada perut 

bagian kanan 

bawah, Pasien 

mengatakan 

area luka tidak 

nyeri atau gatal. 

3. Riwayat 

kesehatan 

sekarang: 

Pada tanggal 29 

November 

2022 (Hari+1 

Post 

Apendiktomi), 

Tn. G 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, nyeri 

jika bergerak, 

Post 

Apendiktomi)

Nn. S 

mengeluh nyeri 

perut kanan 

bawah nyeri 

luka insisi, 

nyeri dirasakan 

hilang timbul. 

Pasien 

mengatakan 

terdapat luka 

post operasi 

apendiktomi 

pada perut 

bagian kanan 

bawah, Pasien 

mengatakan 

area luka tidak 

nyeri atau gatal. 

3. Riwayat 

kesehatan 

sekarang: 

Pada tanggal 03 

Desember 2022 

(Hari+1 Post 

Apendiktomi), 

Nn. S 

mengeluh nyeri 

perut kanan 

bawah nyeri 

luka insisi, 

2022 (Hari+1 

Post 

Apendiktomi) 

Tn. M mengeluh 

nyeri perut kanan 

bawah nyeri luka 

insisi, nyeri 

dirasakan hilang 

timbul. Pasien 

mengatakan 

terdapat luka post 

operasi 

apendiktomi pada 

perut bagian 

kanan bawah, 

Pasien 

mengatakan area 

luka tidak nyeri 

atau gatal. 

3. Riwayat 

kesehatan 

sekarang: 

Pada tanggal 27 

Mei 2023 

(Hari+1 Post 

Apendiktomi), 

Tn. M 

mengeluh nyeri 

perut kanan 

bawah nyeri 

luka insisi, 

nyeri jika 
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nyeri luka 

seperti tersayat-

sayat dan 

terkadang 

perih,  nyeri 

skala 6 , nyeri 

dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 

1-3 menit 

4. Riwayat 

penyakit 

terdahulu: 

Pasien 

mengatakan 

tidak memiliki 

riwayat 

penyakit 

terdahulu 

5. Riwayat 

penyakit 

keluarga: 

Pasien 

mengatakan 

neneknya 

memiliki 

hipertensi, 

orang tua Tn. G 

tidak memiliki 

riwayat 

penyakit 

diabetes, 

nyeri jika 

miring kanan 

kiri atau 

bergerak, nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat, , 

nyeri skala 5 , 

nyeri dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 

1-2 menit menit 

4. Riwayat 

penyakit 

terdahulu: 

Pasien 

mengatakan 

tidak memiliki 

riwayat 

penyakit 

terdahulu 

5. Riwayat 

penyakit 

keluarga: 

pasien 

mengatakan 

bahwa orang 

tua dan 

keluarga tidak 

memilki 

riwayat 

penyakit seperti 

diabetes, 

bergerak atau 

batuk, nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat, 

nyeri skala 7 , 

nyeri dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 

2-3 menit 

4. Riwayat 

penyakit 

terdahulu: 

Pasien 

mengatakan 

tidak memiliki 

riwayat 

penyakit 

terdahulu 

5. Riwayat 

penyakit 

keluarga: 

pasien 

mengatakan 

bahwa keluarga 

tidak memilki 

riwayat 

penyakit seperti 

diabetes, 

hipertensi , 

penyakit 

jantung.  

Pengkajian fokus 
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hipertensi, 

penyakit 

jantung dan lain 

sebagainya 

Pengkajian fokus 

6. Data 

subjektif: 

P: Tn. G 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak, Q: 

nyeri luka 

seperti tersayat-

sayat dan 

terkadang 

perih, R: nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 6 , T: 

nyeri dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 

1-3 menit 

7. Data objektif: 

KU sakit 

sedang, 

Kesadaran 

Composmentis, 

Pemeriksaan 

TTV: 

hipertensi , 

penyakit 

jantung, dan 

lain sebagainya  

Pengkajian fokus 

6. Data 

subjektif: 

P: Nn. S 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

miring kanan 

kiri atau 

bergerak, Q: 

nyeri luka 

seperti tersayat-

sayat, R: nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 5 , T: 

nyeri dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 

1-2 menit menit 

7. Data objektif: 

KU sakit 

sedang, 

Kesadaran 

Composmentis, 

Pemeriksaan 

TTV: 

6. Data 

subjektif: 

P: Tn. M 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak atau 

batuk, Q: nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat, 

R: nyeri pada 

luka insisi perut 

kanan bawah, 

S: nyeri skala 7 

, T: nyeri 

dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 

2-3 menit 

7. Data objektif: 

KU sakit 

sedang, 

Kesadaran 

Composmentis, 

Pemeriksaan 

TTV: 

TD: 

128/82mmHg 

N: 75x/ menit 

S: 36,8C 

RR: 21x/ menit 
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TD: 

112/65mmHg 

N: 73x/ menit 

S: 36,5C 

RR: 20x/ menit 

Akral hangat, 

Pasien tampak 

gelisah, tampak 

meringis 

kesakitan saat 

bergerak 

8. Pemeriksaan 

penunjang: 

Tanggal 

28/11/2022; 

1. Hemoglobi

n 15,8 g/dl 

2. LED 7 

mm/hours 

3. Leukosit 

6000/uL 

4. Hematokrit 

44 vol% 

5. Trombosit 

190.000/uL 

6. Eritrosit 5,9 

jt/uL 

9. Penatalaksana

an medis: 

Oral; 

1. Sumagesic 

K/P 

TD: 

125/80mmHg 

N: 90x/ menit 

S: 36,7C 

RR: 20x/ menit 

Akral hangat, 

Pasien tampak 

bersikap 

menghindari 

nyeri, pasien 

tampak gelisah 

8. Pemeriksaan 

penunjang: 

1. Hemoglobi

n 11,9 g/dl 

* 

2. LED 5 

mm/hours 

3. Leukosit 

6,090/uL 

4. Hematokrit 

35 vol% 

5. Trombosit 

374.000/uL 

6. Eritrosit 

4,41 jt/uL 

9. Penatalaksana

an medis: 

Intravena; 

1. Pantoprazol

e 1x40mg 

Akral hangat, 

Pasien tampak 

gelisah, tampak 

meringis 

kesakitan saat 

bergerak, 

pasien tampak 

bersikap 

menghindari 

nyeri 

8. Pemeriksaan 

penunjang: 

Tanggal 

25/05/2023; 

1. Hemoglobi

n 14,9 g/dl 

2. LED 9 

mm/hours 

3. Leukosit 

7000/uL 

4. Hematokrit 

44 vol% 

5. Trombosit 

281.000/uL 

6. Eritrosit 5,2 

jt/uL 

9. Penatalaksana

an medis: 

Intravena; 

1. Kalnex 

3x50mg 
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Intravena; 

2. Lansoprazo

le 1x30mg 

3. Remopain 

3x30mg 

4. Ceftriaxone 

1x1gr (drip) 

 

 

 

2. Moxivar 

1x400mg 

(drip) 

3. Remopain 

3x30mg 

4. Paracetamo

l 3x1g 

(drip) 

5. Ranitidine 

2x25mg 

2. Pranza 

2x40mg 

3. Remopain 

3x30mg 

4. Tutosol 

2500cc/ 24 

jam (drip) 
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2. Analisa Data 

Tabel 4. 2 Analisa Data 

DATA FOKUS  

MASALAH 

 

ETIOLOGI Pasien 1 Pasien 2 Pasien 3 

DS: 

- P: Tn. G mengeluh 

nyeri pada luka 

insisi dan nyeri jika 

bergerak, Q: nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat dan 

terkadang perih, R: 

nyeri pada luka 

insisi perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 6 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

durasi 1-3 menit 

DS: 

- P: Nn. S mengeluh 

nyeri pada luka 

insisi dan nyeri jika 

miring kanan kiri 

atau bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat, R: 

nyeri pada luka 

insisi perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 5 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

DS: 

- P: Tn. M 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak atau 

batuk, Q: nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat, R: 

nyeri pada luka 

insisi perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 7 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

Nyeri akut Agen 

pencedera fisik 
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DO: 

- KU sakit sedang, 

Kesadaran 

Composmentis, 

- Pemeriksaan 

TTV: 

TD: 

112/65mmHg 

N: 73x/ menit 

S: 36,5C 

RR: 20x/ 

menit 

- Akral hangat, 

- Pasien 

tampak 

gelisah,  

- tampak 

meringis 

kesakitan saat 

bergerak 

durasi 1-2 menit 

menit 

DO: 

- KU sakit 

sedang, 

Kesadaran 

Composmentis, 

- Pemeriksaan 

TTV: 

- TD: 

125/80mmHg 

N: 90x/ menit 

S: 36,7C 

RR: 20x/ menit 

- Akral hangat, 

- Pasien tampak 

bersikap 

menghindari 

nyeri 

timbul dengan 

durasi 2-3 menit 

DO: 

- KU sakit 

sedang, 

Kesadaran 

Composmentis, 

- Pemeriksaan 

TTV: 

TD: 

128/82mmHg 

N: 75x/ menit 

S: 36,8C 

RR: 21x/ menit 

- Akral hangat,  

- Pasien tampak 

gelisah,  

- tampak 

meringis 
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 - Pasien tampak 

gelisah,  

 

kesakitan saat 

bergerak 

- Pasien tampak 

bersikap 

menghindari 

nyeri 

 

DS: 

- Pasien mengatakan 

terdapat luka post 

operasi 

apendiktomi pada 

perut bagian kanan 

bawah 

- Pasien mengatakan 

area luka tidak 

nyeri atau gatal 

DO: 

- Terdapat luka post 

apediktomi  

DS: 

- Pasien mengatakan 

terdapat luka post 

operasi apendiktomi 

pada perut bagian 

kanan bawah 

- Pasien mengatakan 

area luka tidak nyeri 

atau gatal 

DO: 

- Terdapat luka post 

apediktomi  

DS: 

- Pasien mengatakan 

terdapat luka post 

operasi apendiktomi 

pada perut bagian 

kanan bawah 

- Pasien mengatakan 

area luka tidak nyeri 

atau gatal 

DO: 

- Terdapat luka post 

apediktomi  

Resiko infeksi Prosedur 

invasive 



50 
 

 
 

- Luka tampak 

bersih, kemerahan, 

tidak ada rembesan 

balutan 

- Pemeriksaan TTV: 

TD: 112/65mmHg 

N: 73x/ menit 

S: 36,5C 

RR: 20x/ menit 

 

- Luka tampak bersih, 

kemerahan, tidak ada 

rembesan balutan 

- Pemeriksaan TTV: 

TD: 125/80mmHg 

N: 90x/ menit 

S: 36,7C 

RR: 20x/ menit 

 

- Luka tampak bersih, 

kemerahan, tidak ada 

rembesan balutan 

- Pemeriksaan TTV: 

TD: 128/82mmHg 

N: 75x/ menit 

S: 36,8C 

RR: 21x/ menit 

 

3. Diagnosa keperawatan berdasarkan SDKI (3 Pasien) 

a. Pasien 1  

Berdasarkan dari hasil pengkajian pada Tn. G, didapatkan diagnosa keperawatan yaitu  

1) Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen pencedera fisik seperti prosedur operasi 

2) Resiko infeksi (D.0142) berhubungan dengan efek prosedur invasive.  

b. Pasien 2  

Berdasarkan dari hasil pengkajian pada Nn. S, didapatkan diagnosa keperawatan yaitu  

1) Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen pencedera fisik seperti prosedur operasi 

2) Resiko infeksi (D.0142) berhubungan dengan efek prosedur invasive.  
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c. Pasien 3 

Berdasarkan dari hasil pengkajian pada Tn. M, didapatkan diagnosa keperawatan yaitu  

1) Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen pencedera fisik seperti prosedur operasi 

2) Resiko infeksi (D.0142) berhubungan dengan efek prosedur invasive.  

 

4. Rencana asuhan keperawatan berdasarkan SIKI dan SLKI (3 Pasien) 

a. Pasien 1 (Tn. G) 

Tabel 4. 3 Rencana Keperawatan 

 

DIAGNOSA 

PERENCANAAN  

PARAF PERAWAT TUJUAN INTERVENSI 

Nyeri akut (D.0077) 

berhubungan dengan agen 

pencedera fisik seperti 

prosedur operasi ditandai 

dengan: 

DS: 

- P: Tn. G mengeluh 

nyeri pada luka insisi dan 

nyeri jika bergerak, Q: nyeri 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 3x 24 jam 

diharapkan nyeri akut 

dapat teratasi dengan 

kriteria hasil: 

Tingkat nyeri menurun 

(L.08066) 

Intervensi: Manajemen Nyeri 

(I.08238) 

Observasi 

1) Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

2) Identifikasi skala 

nyeri 

 

Susi Kartika Dewi 
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luka seperti tersayat-sayat 

dan terkadang perih, R: 

nyeri pada luka insisi perut 

kanan bawah, S: nyeri skala 

6 , T: nyeri dirasakan hilang 

timbul dengan durasi 1-3 

menit 

 

DO: 

1. KU sakit sedang, 

Kesadaran 

Composmentis 

2. Pemeriksaan TTV: 

TD: 112/65mmHg 

N: 73x/ menit 

S: 36,5C 

RR: 20x/ menit 

3. Akral hangat, 

4. Pasien tampak 

gelisah 

1) Keluhan nyeri 

menurun : 5 

2) Meringis menurun: 

5 

3) Bersifat proyektif 

menurun: 5  

4) Gelisah menurun: 5 

 

3) Identifikasi respon 

nyeri non verbal 

4) Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

5) Identifikasi 

pengetahuan dan 

keyakinan tentang 

nyeri 

6) Identifikasi pengaruh 

budaya terhadap 

respon nyeri 

7) Identifikasi pengaruh 

nyeri pada kualitas 

hidup 

8) Monitor keberhasilan 

terapi komplementer 

yang sudah diberikan 
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5. tampak meringis 

kesakitan saat 

bergerak 

 

9) Monitor efek 

samping penggunaan 

analgetik 

Terapeutik 

10) Berikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri  

11) Kontrol lingkungan 

yang memperberat 

rasa nyeri 

12) Fasilitasi istirahat 

dan tidur 

13) Pertimbangkan jenis 

dan sumber nyeri 

dalam pemilihan 

strategi meredakan 

nyeri 

Edukasi 
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14) Jelaskan penyebab, 

periode, dan pemicu 

nyeri 

15) Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 

16) Anjurkan memonitor 

nyeri secara mandiri 

17) Anjurkan 

menggunakan 

analgetik secara 

tepat 

18) Anjurkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri 

Kolaborasi  

19) Kolaborasi 

pemberian 

analgetik, jika perlu. 
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b. Pasien 2 (Nn. S) 

 

DIAGNOSA 

PERENCANAAN  

PARAF PERAWAT TUJUAN INTERVENSI 

Nyeri akut (D.0077) 

berhubungan dengan agen 

pencedera fisik seperti 

prosedur operasi ditandai 

dengan: 

DS: 

- P: Nn. S mengeluh 

nyeri pada luka 

insisi dan nyeri jika 

miring kanan kiri 

atau bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat, R: 

nyeri pada luka 

insisi perut kanan 

bawah, S: nyeri 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 3x 24 jam 

diharapkan nyeri akut 

dapat teratasi dengan 

kriteria hasil: 

Tingkat nyeri menurun 

(L.08066) 

1) Keluhan nyeri 

menurun : 5 

2) Meringis 

menurun: 5 

3) Bersifat proyektif 

menurun: 5  

4) Gelisah menurun: 

5 

Intervensi: Manajemen Nyeri 

(I.08238) 

Observasi 

1) Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri 

2) Identifikasi skala 

nyeri 

3) Identifikasi respon 

nyeri non verbal 

4) Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

 

Susi Kartika Dewi 
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skala 5 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

durasi 1-2 menit 

menit 

DO: 

- KU sakit sedang, 

Kesadaran 

Composmentis, 

- Pemeriksaan TTV: 

TD: 125/80mmHg 

N: 90x/ menit 

S: 36,7C 

RR: 20x/ menit 

- Akral hangat, 

- Pasien tampak 

bersikap 

menghindari nyeri 

- Pasien tampak 

gelisah,  

 5) Identifikasi 

pengetahuan dan 

keyakinan tentang 

nyeri 

6) Identifikasi pengaruh 

budaya terhadap 

respon nyeri 

7) Identifikasi pengaruh 

nyeri pada kualitas 

hidup 

8) Monitor keberhasilan 

terapi komplementer 

yang sudah diberikan 

9) Monitor efek 

samping penggunaan 

analgetik 

Terapeutik 

10) Berikan teknik 

nonfarmakologis 
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 untuk mengurangi 

rasa nyeri  

11) Kontrol lingkungan 

yang memperberat 

rasa nyeri 

12) Fasilitasi istirahat 

dan tidur 

13) Pertimbangkan jenis 

dan sumber nyeri 

dalam pemilihan 

strategi meredakan 

nyeri 

Edukasi 

14) Jelaskan penyebab, 

periode, dan pemicu 

nyeri 

15)  Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 
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16)  Anjurkan 

memonitor nyeri 

secara mandiri 

17) Anjurkan 

menggunakan 

analgetik secara 

tepat 

18) Anjurkan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri 

Kolaborasi  

19) Kolaborasi 

pemberian analgetik, 

jika perlu. 
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c. Pasien 3 (Tn. M) 

 

DIAGNOSA 

PERENCANAAN  

PARAF PERAWAT TUJUAN INTERVENSI 

Nyeri akut (D.0077) 

berhubungan dengan agen 

pencedera fisik seperti 

prosedur operasi ditandai 

dengan: 

DS: 

- P: Tn. M mengeluh 

nyeri pada luka insisi dan 

nyeri jika bergerak atau 

batuk, Q: nyeri luka seperti 

tersayat-sayat, R: nyeri pada 

luka insisi perut kanan 

bawah, S: nyeri skala 7 , T: 

nyeri dirasakan hilang 

timbul dengan durasi 2-3 

menit 

DO: 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama 3x 24 jam 

diharapkan nyeri akut 

dapat teratasi dengan 

kriteria hasil: 

Tingkat nyeri menurun 

(L.08066) 

1) Keluhan nyeri 

menurun : 5 

2) Meringis 

menurun: 5 

3) Bersifat proyektif 

menurun: 5  

4) Gelisah menurun: 

5 

 

Intervensi: Manajemen 

Nyeri (I.08238) 

Observasi 

1) Identifikasi lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri 

2) Identifikasi skala 

nyeri 

3) Identifikasi respon 

nyeri non verbal 

4) Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

 

Susi Kartika Dewi 
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- KU sakit sedang, 

Kesadaran 

Composmentis, 

- Pemeriksaan TTV: 

TD: 128/82mmHg 

N: 75x/ menit 

S: 36,8C 

RR: 21x/ menit 

- Akral hangat,  

- Pasien tampak 

gelisah,  

- tampak meringis 

kesakitan saat 

bergerak 

- Pasien tampak 

bersikap 

menghindari nyeri 

 

5) Identifikasi 

pengetahuan dan 

keyakinan tentang 

nyeri 

6) Identifikasi 

pengaruh budaya 

terhadap respon 

nyeri 

7) Identifikasi 

pengaruh nyeri pada 

kualitas hidup 

8) Monitor 

keberhasilan terapi 

komplementer yang 

sudah diberikan 

9) Monitor efek 

samping penggunaan 

analgetik 

Terapeutik 
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10) Berikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri  

11) Kontrol lingkungan 

yang memperberat 

rasa nyeri 

12) Fasilitasi istirahat 

dan tidur 

13) Pertimbangkan jenis 

dan sumber nyeri 

dalam pemilihan 

strategi meredakan 

nyeri 

Edukasi 

14) Jelaskan 

penyebab, periode, 

dan pemicu nyeri 
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15) Jelaskan 

strategi meredakan 

nyeri 

16) Anjurkan 

memonitor nyeri 

secara mandiri 

17) Anjurkan 

menggunakan 

analgetik secara 

tepat 

18) Anjurkan 

teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri 

Kolaborasi  

19) Kolaborasi 

pemberian 

analgetik, jika 

perlu. 
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5. Implementasi keperawatan ( 3 pasien) 

a. Pasien 1 (Tn. G) 

Tabel 4. 4 Implementasi Keperawatan 

NO 

DX 

Hari/ Tanggal Tindakan 

Keperawatan 

Paraf 

1 29 November 

2022 

06.00 WIB 

 

 

 

 

 

11.00 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena) 

dengan hasil: 

obat berhasil 

diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, 

intensitas nyeri, 

skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. G 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat 

dan terkadang 

perih, R: nyeri 

pada luka insisi 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.02 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11.33 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 7 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

durasi 1-3 menit 

- Memberikan 

relaksasi 

genggam jari 

untuk 

mengurangi 

nyeri dengan 

hasil: pasien 

mengatakan 

lebih nyaman 

dan nyeri sedikit 

berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, 

intensitas nyeri, 

skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. G 

mengatakan 

nyeri pada luka 

insisi sedikit 

lebih berkurang 

dan nyeri jika 

bergerak, Q: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 WIB 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat 

dan terkadang 

perih, R: nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 6 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

durasi 1-3 menit 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena) 

dengan hasil: 

obat berhasil 

diberikan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

1 30 November, 

2022 

06.00 WIB 

 

 

 

 

 

11.10 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena)  

dengan hasil: 

obat berhasil 

diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, 

intensitas nyeri, 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.12 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11.42 WIB 

 

skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. G 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat 

dan terkadang 

perih, R: nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 5 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

durasi 1-2 menit 

- Memberikan 

relaksasi 

genggam jari 

untuk 

mengurangi 

nyeri dengan 

hasil: pasien 

mengatakan 

lebih nyaman 

dan nyeri sedikit 

berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

 



67 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 WIB 

 

 

 

 

durasi, frekuensi, 

kualitas, 

intensitas nyeri, 

skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. G 

mengatakan 

nyeri pada luka 

insisi sedikit 

lebih berkurang 

dan nyeri jika 

bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat 

dan terkadang 

perih, R: nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 4 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

durasi 1-2 menit 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena) 

dengan hasil: 

obat berhasil 

diberikan 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

1 31 November, 

2022 
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06.00 WIB 

 

 

 

 

 

11.05 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11.06 WIB 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena)  

dengan hasil: 

obat berhasil 

diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, 

intensitas nyeri, 

skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. G 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat 

dan terkadang 

perih, R: nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 3 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

durasi ±1 menit 

- Memberikan 

relaksasi 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.36 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

genggam jari 

untuk 

mengurangi 

nyeri dengan 

hasil: pasien 

mengatakan 

lebih nyaman 

dan nyeri sedikit 

berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, 

intensitas nyeri, 

skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. G 

mengatakan 

nyeri pada luka 

insisi sedikit 

lebih berkurang 

dan nyeri jika 

bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat 

dan terkadang 

perih, R: nyeri 

pada luka insisi 

perut kanan 

bawah, S: nyeri 

skala 2 , T: nyeri 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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12.00 WIB 

dirasakan hilang 

timbul dengan 

durasi ±1 menit 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena)  

dengan hasil: 

obat berhasil 

diberikan 

 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

b. Pasien 2 (Nn. S) 

NO 

DX 

Hari/ 

Tanggal 

Tindakan Keperawatan Paraf 

1 03 

Desember 

2022 

06.00 WIB 

 

 

 

 

11.00 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena) dengan 

hasil: obat berhasil 

diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Nn. S mengeluh 

nyeri pada luka insisi 

dan nyeri jika miring 

kanan kiri atau 

bergerak, Q: nyeri 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.03WIB 

 

 

 

 

 

 

 

11.43 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

luka seperti tersayat-

sayat, R: nyeri pada 

luka insisi perut 

kanan bawah, S: 

nyeri skala 5 , T: 

nyeri dirasakan 

hilang timbul dengan 

durasi 1-2 menit 

menit 

- Memberikan 

relaksasi genggam 

jari untuk 

mengurangi nyeri 

dengan hasil: pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dan nyeri 

sedikit berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: P: Nn. 

S mengatakan nyeri 

pada luka insisi 

sedikit lebih 

berkurang dan nyeri 

jika miring kanan kiri 

atau bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat, R: 

nyeri pada luka insisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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12.00 WIB 

perut kanan bawah, 

S: nyeri skala 4 , T: 

nyeri dirasakan 

hilang timbul dengan 

durasi 1-2 menit  

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena) dengan 

hasil: obat berhasil 

diberikan 

 

 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

1 04 

Desember 

2022 

06.00 WIB 

 

 

 

 

 

11.05 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena) dengan 

hasil: obat berhasil 

diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Nn. S mengeluh 

nyeri pada luka insisi 

dan nyeri jika miring 

kanan kiri atau 

bergerak, Q: nyeri 

luka seperti tersayat-

sayat, R: nyeri pada 

luka insisi perut 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.08 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

11.48 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

kanan bawah, S: 

nyeri skala 4 , T: 

nyeri dirasakan 

hilang timbul dengan 

durasi ±1 menit 

- Memberikan 

relaksasi genggam 

jari untuk 

mengurangi nyeri 

dengan hasil: pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dan nyeri 

sedikit berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Nn. S mengatakan 

nyeri pada luka insisi 

sedikit lebih 

berkurang dan nyeri 

jika miring kanan kiri 

atau bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat, R: 

nyeri pada luka insisi 

perut kanan bawah, 

S: nyeri skala 3 , T: 

nyeri dirasakan 

 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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12.00 WIB 

hilang timbul dengan 

durasi ±1 menit 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena) dengan 

hasil: obat berhasil 

diberikan 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

1 05 

Desember 

2022 

06.00 WIB 

 

 

 

 

11.10 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

(intravena) dengan 

hasil: obat berhasil 

diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Nn. S mengeluh 

nyeri pada luka insisi 

dan nyeri jika miring 

kanan kiri atau 

bergerak, Q: nyeri 

luka seperti tersayat-

sayat, R: nyeri pada 

luka insisi perut 

kanan bawah, S: 

nyeri skala 3 , T: 

nyeri dirasakan 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.13 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

11.53 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 WIB 

 

hilang timbul dengan 

durasi ±1 menit 

- Memberikan 

relaksasi genggam 

jari untuk 

mengurangi nyeri 

dengan hasil: pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dan nyeri 

sedikit berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Nn. S mengatakan 

nyeri pada luka insisi 

sedikit lebih 

berkurang dan nyeri 

jika miring kanan kiri 

atau bergerak, Q: 

nyeri luka seperti 

tersayat-sayat, R: 

nyeri pada luka insisi 

perut kanan bawah, 

S: nyeri skala 1 , T: 

nyeri dirasakan 

hilang timbul dengan 

durasi ±1 menit 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

ruangan 
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 (intravena) dengan 

hasil: obat berhasil 

diberikan 

 

 

c. Pasien 3 (Tn. M) 

NO 

DX 

Hari/ 

Tanggal 

Tindakan Keperawatan Paraf 

1 27 Mei 

2023 

06.00 WIB 

 

 

 

11.15 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

dengan hasil: obat 

berhasil diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. M 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak atau 

batuk, Q: nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat, 

R: nyeri pada 

luka insisi perut 

kanan bawah, S: 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.16 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

11.56 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

nyeri skala 8 , T: 

nyeri dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 2-

3 menit 

- Memberikan relaksasi 

genggam jari untuk 

mengurangi nyeri 

dengan hasil: pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dan nyeri 

sedikit berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. M 

mengatakan 

nyeri pada luka 

insisi sedikit 

lebih berkurang 

dan nyeri jika 

bergerak atau 

batuk, Q: nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat, 

R: nyeri pada 

luka insisi perut 

kanan bawah, S: 

nyeri skala 6 , T: 

 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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12.00 WIB 

nyeri dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 2-

3 menit 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

dengan hasil: obat 

berhasil diberikan 

 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

1 28 mei 

2023 

06.00 WIB 

 

 

 

 

11.16 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

dengan hasil: obat 

berhasil diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. M 

mengeluh nyeri 

pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak atau 

batuk, Q: nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat, 

R: nyeri pada 

luka insisi perut 

kanan bawah, S: 

nyeri skala 5 , T: 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.17 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

11.52 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

nyeri dirasakan 

hilang timbul 

dengan durasi 2 

menit 

- Memberikan relaksasi 

genggam jari untuk 

mengurangi nyeri 

dengan hasil: pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dan nyeri 

sedikit berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. M 

mengatakan 

nyeri pada luka 

insisi sedikit 

lebih berkurang 

dan nyeri jika 

bergerak atau 

batuk, Q: nyeri 

luka seperti 

tersayat-sayat, 

R: nyeri pada 

luka insisi perut 

kanan bawah, S: 

nyeri skala 4 , T: 

nyeri dirasakan 

 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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12.00 WIB 

hilang timbul 

dengan durasi 2 

menit 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

dengan hasil: obat 

berhasil diberikan 

 

 

 

Perawat 

ruangan 

1 29 mei 

2023 

06.00 WIB 

 

 

 

11.12 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

dengan hasil: obat 

berhasil diberikan 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. M mengeluh 

nyeri pada luka insisi 

dan nyeri jika 

bergerak atau batuk, 

Q: nyeri luka seperti 

tersayat-sayat, R: 

nyeri pada luka insisi 

perut kanan bawah, S: 

nyeri skala 4 , T: nyeri 

dirasakan hilang 

timbul dengan durasi 

1 menit 

 

 

Perawat 

ruangan 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 
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11.13 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

11.50 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.00 WIB 

- Memberikan relaksasi 

genggam jari untuk 

mengurangi nyeri 

dengan hasil: pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dan nyeri 

sedikit berkurang 

- Mengidentifikasi 

lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 

dengan hasil: 

P: Tn. mengatakan 

nyeri pada luka insisi 

sedikit lebih 

berkurang dan nyeri 

jika bergerak atau 

batuk, Q: nyeri luka 

seperti tersayat-sayat, 

R: nyeri pada luka 

insisi perut kanan 

bawah, S: nyeri skala 

3 , T: nyeri dirasakan 

hilang timbul dengan 

durasi 1 menit 

- Memberikan 

Remopain 30mg 

dengan hasil: obat 

berhasil diberikan 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

Susi 

Kartika 

Dewi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perawat 

ruangan 
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6. Evaluasi  (3 pasien) 

Pertemuan   : 1 

Diagnosa keperawatan : Nyeri akut berhubungan dengan agen 

pencedera fisik 

Jenis Aktivitas  : Relaksasi genggam jari 

Tabel 4. 5   

Evaluasi Penurunan Skala Nyeri  

Sebelum dan Sesudah Dilakukan Relaksasi Genggam Jari 

 

NO Aspek Penilaian PRE POST 

Tn. 

G 

Nn. 

S 

Tn.M Tn. 

G 

Nn. 

S 

Tn. 

M 

1. Scala Nyeri 7 5 8 6 4 6 

 

Pertemuan   : 2 

Diagnosa keperawatan : Nyeri akut berhubungan dengan agen 

pencedera fisik 

Jenis Aktivitas  : Relaksasi genggam jari 

NO Aspek Penilaian PRE POST 

Tn. 

G 

Nn. 

S 

Tn.M Tn. 

G 

Nn. 

S 

Tn. 

M 

1. Scala Nyeri 5 4 5 4 3 4 

 

Pertemuan   : 3 

Diagnosa keperawatan : Nyeri akut berhubungan dengan agen 

pencedera fisik 

Jenis Aktivitas  : Relaksasi genggam jari 

NO Aspek Penilaian PRE POST 

Tn. 

G 

Nn. 

S 

Tn.M Tn. 

G 

Nn. 

S 

Tn. 

M 

1. Scala Nyeri 3 3 4 2 1 3 
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C. Hasil Penerapan Tindakan Sesuai Inovasi 

Tabel 4. 6  

Distribusi Frekuensi Karakteristik Subjek  

Sebelum dan Sesudah Diberikan Intervensi Relaksasi Genggam Jari 

Inisial 

Pasien 

Jenis Kelamin Pengalaman Nyeri 

Sebelumnya  

Tn. G Laki- laki Belum pernah mengalami 

nyeri lebih parah sebelumnya 

Nn. S Perempuan Pernah mengalami atau 

merasakan nyeri hebat 

sebelumnya 

Tn. M Laki-laki Belum pernah mengalami 

nyeri lebih parah sebelumnya 

 

Dari hasil tabel dapat dilihat bahwa mayoritas subjek berjenis kelamin 

laki-laki. Menurut Pramono et al. (2021), beberapa kebudayaan dapat 

mempengaruhi jenis kelamin dalam merasakan nyeri. Seperti 

contohnya yaitu seorang anak laki-laki tidak boleh menangis dan 

harus berani, sedangkan anak perempuan boleh menangis walaupun 

dengan situasi yang sama. Maka dari itu berbeda jenis kelamin maka 

terdapat perbedaan juga dalam merespon nyeri.  

 

Pengalaman nyeri sebelumnya juga dapat mempengaruhi presepsi 

nyeri. Menurut Pramono et al. (2021), subjek akan memiliki presepsi 

atau respon berbeda terhadap nyeri jika subjek pernah memiliki 

pengalaman nyeri yang serupa atau pernah dirawat di rumah sakit 

dengan penyakit yang sama. Hal tersebut sejalan dengan Hayat & 

Ariyanti (2020), yang mengatakan pengalaman nyeri sebelumnya 

merupakan salah satu faktor yang dapat mempengaruhi rasa nyeri. 

Jika individu dapat mentoleransi rasa nyeri di masa lalu, maka dimasa 
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mendatang akan dapat mentoleransi nyeri dengan lebih baik dan nyeri 

dapat berkurang lebih cepat.  

Tabel 4. 7   

Distribusi Presentase Penurunan Skala Nyeri 

 

NO 

Inisial 

Pasien 

 

Pre 

Penurunan Skala Nyeri  

Total Hari 1 Hari 2 Hari 3 

1 Tn. G 7 6 4 2 5/7x100%= 

71,4% 

2 Nn. S 5 4 3 1 4/5x100%= 

80% 

3 Tn. M 8 6 4 3 5/8x100%= 

62,5% 

 

Pada tabel 4.7 didapatkan adanya penurunan nyeri pada pasien 1 yaitu 

pada Tn. G, setelah dilakukan tindakan relaksasi genggam jari 

didapatkan adanya penurunan skala nyeri dengan hasil 71,4%. 

Sedangkan pada Nn. S setelah dilakukan tindakan relaksasi genggam 

jari didapatkan adanya penurunan skala nyeri dan didapatkan hasil 

80%. Pada Tn. M setelah dilakukan tindakan relaksasi genggam jari 

didapatkan adanya penurunan skala nyeri dengan hasil 62,5%.  

Tabel 4. 8  

Distribusi Frekuensi Penurunan Skala Nyeri  

Sebelum dan Sesudah Diberikan Intervensi Relaksasi Genggam Jari 

NO INISIAL 

PASIEN 

PRE POST 

Hari 1 Hari 2 Hari 3 Hari 1 Hari 2 Hari 3 

1. Tn. G 7 5 3 6 4 2 

2. Nn. S 5 4 3 4 3 1 

3. Tn. M 8 5 4 6 4 3 

 

Pada tabel 4.8 didapatkan adanya penurunan skala nyeri pada ketiga 

pasien post apendiktomi. Pada pasien Tn. G terdapat penurunan skala 

nyeri dengan presentase 71% setelah dilakukan tindakan relaksasi 
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genggam jari. Skala nyeri Tn. G pada hari pertama sebelum dilakukan 

intervensi relaksasi genggam jari yaitu 7 (nyeri berat) , sedangkan 

setelah dilakukan intervensi relaksasi genggam jari terdapat 

penurunan skala nyeri menjadi 6 (nyeri sedang). Skala nyeri pada hari 

kedua sebelum dilakukan intervensi relaksasi genggam jari yaitu 5 

(nyeri sedang), sedangkan setelah dilakukan intervensi relaksasi 

genggam jari terdapat penurunan skala nyeri menjadi 4 (nyeri sedang). 

Skala nyeri pada hari ketiga sebelum dilakukan intervensi relaksasi 

genggam jari yaitu 3 (nyeri ringan), sedangkan setelah dilakukan 

intervensi relaksasi genggam jari terdapat penurunan skala nyeri 

menjadi 2 (nyeri ringan). 

 

Pasien Nn. S dengan post apendiktomi, skala nyeri hari pertama 

sebelum dilakukan intervensi relaksasi genggam jari yaitu 5 (nyeri 

sedang) , sedangkan setelah dilakukan intervensi relaksasi genggam 

jari terdapat penurunan skala nyeri menjadi 4 (nyeri sedang). Skala 

nyeri pada hari kedua sebelum dilakukan intervensi relaksasi 

genggam jari yaitu 4 (nyeri sedang), sedangkan setelah dilakukan 

intervensi relaksasi genggam jari terdapat penurunan skala nyeri 

menjadi 3 (nyeri ringan). Skala nyeri pada hari ketiga sebelum 

dilakukan intervensi relaksasi genggam jari yaitu 3 (nyeri ringan), 

sedangkan setelah dilakukan intervensi relaksasi genggam jari 

terdapat penurunan skala nyeri menjadi 1 (nyeri ringan). 

 

Pada pasien Tn. M, terdapat penurunan skala nyeri dengan presentase 

62,5% setelah dilakukan tindakan relaksasi genggam jari. Skala nyeri 

Tn. M pada hari pertama sebelum dilakukan intervensi relaksasi 

genggam jari yaitu 8 (nyeri berat) , sedangkan setelah dilakukan 

intervensi relaksasi genggam jari terdapat penurunan skala nyeri 

menjadi 6 (nyeri sedang). Skala nyeri pada hari kedua sebelum 

dilakukan intervensi relaksasi genggam jari yaitu 5 (nyeri sedang), 

sedangkan setelah dilakukan intervensi relaksasi genggam jari 
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terdapat penurunan skala nyeri menjadi 4 (nyeri sedang). Skala nyeri 

pada hari ketiga sebelum dilakukan intervensi relaksasi genggam jari 

yaitu 4 (nyeri sedang), sedangkan setelah dilakukan intervensi 

relaksasi genggam jari terdapat penurunan skala nyeri menjadi 3 

(nyeri ringan).  

 

Nyeri merupakan pengalaman tidak menyenangkan yang disebabkan 

karena adanya kerusakan jaringan dan berkaitan erat terhadap 

pengalaman nyeri masa lalu (Sugiyanto S, 2020). Sistem saraf perifer 

memiliki 2 jenis neuron yaitu neuron sensorik dan neuron motorik. 

Stimulus nyeri dihasilkan dan diteruskan melalui neuron sensorik, lalu 

stimulus diteruskan ke sistem saraf pusat sampai akhirnya di respons 

melalui neuron motorik. Sinyal dari medulla spinalis kembali ke otak 

dan selanjutnya di interpretasikan nyeri (Siagian & Angeline, 2019). 

Pada nyeri post operasi disebabkan karena adanya rangsangan dari 

luka yang menyebabkan tubuh menghasilkan mediator kimia nyeri. 

Mediator tersebut mengaktivasi norireceptor lebih sensitif sehingga 

menyebabkan nyeri (Sugiyanto S, 2020) . 

 

Hasil dari studi kasus yang telah dilakukan oleh penulis dengan 

melakukan intervensi relakasi genggam jari adalah terdapatnya 

penurunan skala nyeri terhadap pasien post apendiktomi. Hal tersebut 

didukung oleh penulisan Aswad (2020), dengan judul Relaksasi 

Finger Hold untuk penurunan Nyeri Pasien Post Operasi 

Appendektomi, dengan hasil Pvalue = 0,000 artinya terdapat 

perbedaan yang signifikan skala nyeri setelah dilakukan teknik finger 

hold. Teknik finger hold dilakukan sambil dengan menarik napas, 

teknik ini berfungsi untuk mengurangi nyeri dan menyembuhkan 

ketegangan baik secara fisik maupun emosi. Teknik menggenggam 

jari ini dapat menghangatkan titik-titik keluar masuknya energi 

median yang berada pada jari tangan, sehingga dapat memberikan 

rangsangan yang nantinya mengalir dengan gelombang yang menuju 
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ke otak dan kemudian di lanjutkan ke saraf organ tubuh yang 

mengalami gangguan-gangguan seperti nyeri, sumbatan di jalur 

energi menjadi lancar dan terjadi penurunan rasa nyeri.  

 

Hasil penulisan lainnya yang dilakukan oleh Wati & Ernawati (2020), 

dengan judul Penurunan Skala Nyeri Pasien Post-Op Appendictomy 

Mengunakan Teknik Relaksasi Genggam Jari, dengan hasil relaksasi 

genggam jari dapat menurunkan skala nyeri pada pasien post 

appendiktomy. Secara fisiologis dijelakan bahwa nyeri disebabkan 

karena adanya stimulasi nyeri yang di transmisikan oleh serat A dan 

C, impuls dibawa oleh serabut saraf ke substamina aferen (gerbang) 

pada sumsum tulang belakang yang akan dikirim ke korteks serebral 

melalui thalamus dan diartikan menjadi nyeri. Teknik relaksasi 

genggam jari dapat menghasilkan impuls melalui serabut saraf aferen 

yang mengakhibatkan tertutupnya gerbang non-nosiseptor sehingga 

terjadi penghambatan stimulus nyeri. 

 

D. Keterbatasan Studi Kasus 

Penulisan sudah dilakukan berdasarkan SOP yang tertulis. Namun 

penulis memiliki keterbatasan selama penyusunan karya ilmiah akhir 

ners tersebut seperti subjek yang usia nya tidak masuk dalam kriteria 

inklusi, subjek yang tidak ingin dilakukan intervensi karena sedang 

beristirahat dan subjek yang tidak ingin dilakukan dokumentasi 

berupa foto walaupun  sudah dijelaskan bahwa foto akan di blur atau 

akan segera dihapus. 
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BAB V 

PENUTUP 

A. Kesimpulan 

Studi kasus ini dilakukan pada 3 pasien post apendiktomi di 

RS X Bekasi, selama 3 hari bertutut- turut pasien dilakukan 

intervensi terapi relaksasi genggam jari dalam waktu 30 

menit dalam sehari dan menunjukkan bahwa terdapat 

penurunan skala nyeri pada pasien apendiktomi. Pasien 

dengan nyeri berat dan sedang menurun menjadi ringan 

setelah dilakukannya tindakan relaksasi genggam jari. 

1. Pasien Tn. G sebelum diberikan intervensi relaksasi 

genggam jari dengan skala nyeri 7, setelah diberikan 

relaksasi genggam jari selama 3 hari mengalami 

penurunan skala nyeri dengan hasil skala nyeri 2.  

2. Pasien Nn. G sebelum sebelum diberikan intervensi 

relaksasi genggam jari dengan skala nyeri 5, setelah 

diberikan relaksasi genggam jari selama 3 hari 

mengalami penurunan skala nyeri dengan hasil skala 

nyeri 1. 

3. Pasien Tn. M sebelum sebelum diberikan intervensi 

relaksasi genggam jari dengan skala nyeri 8, setelah 

diberikan relaksasi genggam jari selama 3 hari 

mengalami penurunan skala nyeri dengan hasil skala 

nyeri 3. 

4. Hasil dari rata-rata intervensi inovasi sebelum dan 

sesudah diberikan tindakan relaksasi genggam jari pada 

ketiga pasien yaitu didapatkan 71.3% penurunan skala 

nyeri. 
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B. Saran  

1. Bagi institusi Pendidikan 

Penulis berharap dengan adanya penulisan ini dapat 

dijadikan sebagai sumber referensi yang bermanfaat 

bagi institusi pendidikan dan dapat menambah wawasan 

ilmu mengenai intervensi relaksasi genggam jari pada 

pasien post apendiktomi ini. 

2. Bagi penulis lain 

Diharapkan bagi penulis lain dapat melakukan penulisan 

tentang nyeri pada pasien post apendiktomi dengan 

intervensi lainnya dan mengembangkan menjadi sebuah 

karya tulis selanjutnya. 

3. Bagi pelayanan kesehatan 

Hasil karya tulis ini dapat menjadi peningkat mutu 

pelayanan asuhan keperawatan dengan cara menerapkan 

intervensi relaksasi genggam jari untuk menurunkan 

skala nyeri pada pasien post apendiktomi. Cara ini 

merupakan sebagai salah satu pilihan intervensi dalam 

memanajemen nyeri. 
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Lampiran  1. Informed Concent 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran  2. Pengukuran Skala Nyeri NRS 

 

 

 

  



 

 

Lampiran  3. Lembar Observasi dan Lembar Jadwal Kegiatan 

 

 



 

 

  



 

 

Lampiran  4. Lembar SOP 

 

NO PROSEDUR RELAKSASI GENGGAM JARI 

 PRETEST 

1 Penulis  memberikan  lembar  persetujuan  (informed    consent)    kepada    subjek 

yang telah ditetapkan. 

2 Penulis   memberikan   penjelasan   kepada pasien  mengenai  penulisan  yang  akan 

dilakukan,    informasi    yang    diberikan mengenai   maksud,   tujuan   dan   manfaat 

terhadap pasien Sebelum menandatangani Informed consent 

3 Bila   pasien   telah   mengerti   dengan penjelasan  yang  diberikan  oleh  penulis dan 

bersedia menjadi pasien kemudian menandatangani   informed   consent   lalu 

mangembalikan kembali kepada penulis 

4 penulis  melakukan  observasi  skala  nyeri yang dirasakan pasien sebelum 

intervensi.Minta pasien untuk menunjukkan  di  skala  (angka)  nyeri  atau intensitas  

manakah  yang  dirasakan  saat ini,  dokumentasikan  hasil  observasi  yang di dapat. 

 INTERVENSI 

5 Anjurkan klien untuk berada pada posisi yang nyaman dan rileks. 

6 Anjurkan  klien  untuk  mengatur  nafas dengan hitungan teratur. 

7 Minta  klien  untuk  memposisikan  tangan diatas abdomen 

8 Minta klien untuk menggenggam ibu jari dengan tekanan lembut, genggam hingga 

nadi  pasien  terasa  berdenyut,  Genggam ibu  jari  selama  kurang  lebih  3  menit 

dengan  bernapas  secara  teratur,  untuk kemudian seterusnya satu persatu beralih ke 

jari selanjutnya dengan rentang waktu yang sama 

9 Setelah  kurang  lebih  15  menit,  alihkan tindakan     untuk     tangan     yang     lain 

diselingi istirahat singkat 1 kali. 

10 Session     selesai    dengan    menanyakan kembali   bagaimana   tingkat   skala   nyeri 

yang  dirasakan  pasien  setelah  dilakukan tindakan 

11 Berikan reinforcement positif atas keberhasilan pasien melakukan Tekhnik Genggam 

Jari 

 POST TEST 

12 observasi kembali skala nyeri pada pasien.   Kemudian   mendokumentasikan dalam  

lembar  observasi  yang  telah  disiapkan untuk   setiap   pasien   sesuai   kode   yang 

diberikan oleh penulis. Hitung rata-rata skala nyeri  pada  klien  setelah  diberikan  

perlakuan, catat   dan   dokumentasikan   hasil   observasi yang telah dilakukan. 

 

 

  



 

 

Lampiran  5. Lembar Konsultasi 
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