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Asuhan Keperawatan Nyeri Akut (Post Apendektomi) dengan Terapi Slow Deep 

Breathing di RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan, Jihan Yafi Dzakiyyah, 232303102058, 

2026, Prodi DIII Keperawatan Fakultas Keperawatan Universitas Jember Kampus Kota 

Pasuruan. 

Apendektomi merupakan prosedur operasi untuk mengangkat usus buntu yang mengalami 

peradangan akibat apendisitis. Setelah menjalani operasi, pasien sering mengalami nyeri 

akut pada area luka operasi. Kondisi ini biasanya ditandai dengan keluhan nyeri, wajah 

tampak meringis, rasa gelisah, serta keterbatasan saat bergerak atau beraktivitas. Apabila 

nyeri tidak segera ditangani, proses pemulihan pasien dapat terhambat dan kenyamanan 

pasien menjadi terganggu. Salah satu upaya nonfarmakologis yang dapat digunakan untuk 

membantu mengurangi nyeri adalah teknik slow deep breathing. Teknik ini dilakukan 

dengan cara mengatur napas secara perlahan dan mendalam sehingga tubuh menjadi lebih 

tenang dan rileks, serta membantu menurunkan persepsi nyeri. Penelitian ini bertujuan 

untuk menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien dengan nyeri akut post 

apendektomi melalui penerapan terapi slow deep breathing di RSUD Bangil Kabupaten 

Pasuruan. Metode yang digunakan yaitu studi kasus dengan pendekatan asuhan 

keperawatan. Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara, obeservasi, pemeriksaan 

fisik, dan dokumentasi. Hasil pengkajian menunjukkan pasien mengeluh nyeri pada area 

bekas operasi dengan skala nyeri 7, tampak melindungi area yang sakit, gelisah, dan 

sesekali meringis saat bergerak. Penerapan teknik slow deep breathing dilakukan satu kali 

setiap hari selama tiga hari berturut-turut dan pasien dianjurkan melakukan latihan tersebut 

secara mandiri ketika nyeri muncul. Setelah diberikan intervensi keperawatan, intensitas 

nyeri pasien menurun menjadi skala 3, pasien tampak lebih nyaman dan rileks, rasa gelisah 

berkurang, serta kemampuan melakukan aktivitas ringan mulai meningkat. Berdasarkan 

hasil tersebut, terapi slow deep breathing dapat digunakan sebagai salah satu intervensi 

nonfarmakologis untuk membantu menurunkan nyeri akut pada pasien post apendektomi. 
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Asuhan Keperawatan Nyeri Akut (Post Apendektomi) dengan Terapi Slow 

Deep Breathing di RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan 

 

 

Latar Belakang: Apendektomi merupakan tindakan operasi pengangkatan 

apendiks akibat apendisitis yang sering menimbulkan nyeri akut pascaoperasi. 

Nyeri dapat mengganggu kenyamanan dan proses pemulihan pasien sehingga 

diperlukan penanganan yang tepat. Salah satu terapi nonfarmakologis yang dapat 

digunakan adalah slow deep breathing, yaitu teknik napas dalam dan perlahan 

untuk membantu relaksasi dan menurunkan nyeri. Penelitian ini bertujuan 

mendeskripsikan asuhan keperawatan nyeri akut post apendektomi dengan terapi 

slow deep breathing. Metode: Penelitian ini menggunakan desain studi kasus pada 

satu pasien post apendektomi dengan masalah keperawatan nyeri akut. 

Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, dan 

dokumentasi. Intervensi diberikan berupa terapi slow deep breathing selama tiga 

hari dengan teknik menarik napas melalui hidung, menahan napas, kemudian 

menghembuskan perlahan melalui mulut. Intensitas nyeri diukur menggunakan 

Numeric Rating Scale (NRS). Hasil: Setelah dilakukan intervensi selama tiga hari, 

intensitas nyeri menurun dari skala 7 menjadi skala 3. Luaran keperawatan tingkat 

nyeri menunjukkan perbaikan yang ditandai dengan keluhan nyeri berkurang, 

ekspresi meringis menurun, sikap protektif berkurang, gelisah menurun, pasien 

tampak lebih rileks dan nyaman, serta kemampuan istirahat meningkat. Selain itu, 

frekuensi nadi pasien menunjukkan kondisi yang lebih stabil dibandingkan sebelum 

intervensi diberikan. Kesimpulan: Pemberian terapi slow deep breathing efektif 

terbukti efektif sebagai intervensi nonfarmakologis dalam penanganan nyeri akut 

pada pasien post apendektomi. Penelitian ini merekomendasikan penerapan terapi 

slow deep breathing secara rutin sebagai bagian dari intervensi keperawatan 

mandiri dalam pengelolaan nyeri akut pada pasien post apendektomi. 

Kata Kunci : Nyeri akut, slow deep breathing, post apendektomi. 
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ABSTRACT 

 

 

Nursing Care for Acute Pain in Post-Appendectomy Patients Using Slow Deep 

Breathing Therapy at Bangil Regional General Hospital, Pasuruan Regency 

Background: Appendectomy is a surgical procedure to remove the appendix due 

to appendicitis, which often causes acute postoperative pain. Pain can interfere 

with patient comfort and the recovery process, therefore appropriate management 

is needed. One of the non-pharmacological therapies that can be used is slow deep 

breathing, a deep and slow breathing technique that helps relaxation and reduces 

pain. This study aimed to describe nursing care for acute pain in post-

appendectomy patients through the application of slow deep breathing therapy. 

Methods: This study used a case study design on one post-appendectomy patient 

with an acute pain nursing problem. Data were collected through interviews, 

observation, physical examination, and documentation. The intervention was 

carried out by applying slow deep breathing therapy for three days using the 

technique of inhaling through the nose, holding the breath, and exhaling slowly 

through the mouth. Pain intensity was measured using the Numeric Rating Scale 

(NRS). Results: After three days of intervention, the patient’s pain intensity 

decreased from scale 7 to scale 3. Nursing outcomes related to pain level showed 

improvement, indicated by reduced pain complaints, decreased grimacing, reduced 

protective behavior, decreased restlessness, improved relaxation and comfort, and 

better rest patterns. In addition, the patient’s pulse rate became more stable 

compared to before the intervention. Conclusion: Slow deep breathing therapy was 

proven effective as a non-pharmacological intervention in managing acute pain in 

post-appendectomy patients. This therapy is recommended as part of independent 

nursing interventions in acute pain management for post-appendectomy patients. 

Keywords: Acute pain, slow deep breathing, post-appendectomy. 
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1.1 Latar Belakang 

Nyeri akut merupakan salah satu keluhan yang paling sering dialami pasien 

setelah menjalani tindakan pembedahan, termasuk apendektomi. Kondisi ini 

menjadi perhatian penting dalam pemberian asuhan keperawatan pascaoperasi 

karena dapat memengaruhi proses pemulihan pasien secara keseluruhan (Lee et al., 

2021). Apendektomi adalah prosedur pembedahan yang dilakukan untuk 

mengangkat apendiks yang mengalami peradangan akibat apendisitis. Setelah 

tindakan tersebut, sebagian besar pasien akan merasakan nyeri pada area luka 

operasi (Sayuti et al., 2022). Apabila nyeri pascaapendektomi tidak ditangani secara 

tepat, kondisi ini dapat menimbulkan berbagai respons fisiologis terhadap stres. 

Nyeri yang tidak terkontrol dapat menghambat mobilisasi dini, memperlambat 

penyembuhan luka, serta meningkatkan risiko terjadinya komplikasi, seperti 

gangguan sistem pernapasan maupun masalah psikologis pada pasien. Oleh karena 

itu, penanganan nyeri yang efektif sangat diperlukan untuk meningkatkan 

kenyamanan dan mempercepat proses pemulihan pasien (Wulandari, Kurniati, 

2025). 

Data di Indonesia menunjukkan bahwa kejadian apendisitis masih cukup 

tinggi. Laporan Kementerian Kesehatan pada tahun 2020 mencatat sekitar 596.132 

kasus apendisitis di seluruh Indonesia atau sekitar 3,36% dari total pasien 

berdasarkan survei rawat inap. Pada tahun 2021 jumlah tersebut meningkat menjadi 

sekitar 621.435 kasus atau sekitar 3,53% dari total pasien rawat inap, data tersebut 

menunjukkan bahwa apendisitis masih menjadi masalah kesehatan yang perlu 

mendapat perhatian. Sekitar 75 % pasien yang menjalani prosedur pembedahan, 

termasuk apendektomi, melaporkan pengalaman nyeri yang bermakna setelah 

operasi. Nyeri pascaoperasi tidak hanya menimbulkan rasa tidak nyaman, tetapi 

juga dapat memengaruhi fungsi fisiologis pasien. Kondisi ini dapat menyebabkan 

keterlambatan mobilisasi, gangguan fungsi pernapasan, serta memperlambat proses 

pemulihan pasien (Halawa & Nasution, 2025). 

Nyeri yang muncul setelah tindakan apendektomi terjadi akibat proses 

inflamasi serta kerusakan jaringan selama prosedur pembedahan. Cedera pada 
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jaringan kulit, jaringan subkutan, dan otot akan mengaktifkan reseptor nyeri yang 

kemudian menghantarkan impuls ke sistem saraf pusat melalui serabut saraf 

tertentu (Nguyen, 2024). Nyeri biasanya dirasakan pada daerah perut kanan bawah 

sesuai dengan lokasi insisi pembedahan. Pasien umumnya menggambarkan nyeri 

sebagai sensasi tajam yang meningkat ketika bergerak, batuk, menarik napas dalam, 

atau mengubah posisi tubuh (Setyaningsih & Rivani, 2023). Menurut Standar 

Diagnosis Keperawatan (SDKI), nyeri akut dapat diidentifikasi melalui beberapa 

tanda dan gejala utama, seperti keluhan nyeri yang disampaikan pasien, ekspresi 

wajah meringis, perilaku melindungi area yang terasa nyeri, gelisah, serta 

peningkatan frekuensi nadi (PPNI, 2017). 

Berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI), salah satu 

intervensi utama pada pasien dengan nyeri akut adalah manajemen nyeri, yang 

mencakup serangkaian tindakan observasional, terapeutik, edukatif, serta 

kolaboratif (PPNI, 2018). Selain terapi farmakologis, terdapat juga pendekatan 

nonfarmakologis yang dapat membantu menurunkan intensitas nyeri. Salah satu 

metode nonfarmakologis dapat diterapkan adalah teknik relaksasi slow deep 

breathing. Teknik ini dilakukan dengan mengatur pola napas secara perlahan dan 

dalam sehingga dapat membantu tubuh menjadi rileks. Beberapa penelitian 

menunjukkan bahwa teknik slow deep breathing (SDB) mampu menurunkan 

intensitas nyeri pada pasien pascaoperasi, termasuk pada kasus apendektomi. 

Tamrin et al. (2020) menemukan bahwa SDB secara signifikan menurunkan nyeri 

pada pasien post-apendektomi (p< 0,05) melalui pengukuran intensitas nyeri 

sebelum dan sesudah dilakukan intervensi. Selain itu studi kasus oleh Nasrullah et 

al. (2024) juga menunjukkan penurunan nyeri pascaapendektomi setelah penerapan 

teknik slow deep breathing harian selama tiga hari. 

Berdasarkan pemaparan yang telah dijelaskan di latar belakang, penulis 

termotivasi untuk menyusun Laporan Tugas Akhir dengan judul “Asuhan 

Keperawatan Nyeri Akut Post Apendektomi dengan Terapi Slow Deep Breathing 

di RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan.” 

1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimana asuhan keperawatan nyeri akut (post apendektomi) dengan 

terapi slow deep breathing di RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan. 
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1.3 Tujuan Penelitian 

Mendeskripsikan asuhan keperawatan nyeri akut (post apendektomi) dengan 

terapi slow deep breathing di Bangil Kabupaten Pasuruan. 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Tugas akhir ini diharapkan dapat berkontribusi terhadap pengembangan ilmu 

keperawatan terutama melalui inovasi keperawatan terapi slow deep breathing pada 

pasien post apendektomi. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

Tugas akhir ini diharapkan dapat menguraikan intervensi keperawatan terapi 

slow deep breathing pada pasien post apendektomi. 



 

 

BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA 

 

Nyeri merupakan pengalaman sensorik dan emosional yang tidak 

menyenangkan yang berkaitan dengan kerusakan jaringan, baik yang bersifat aktual 

maupun potensial, dan bersifat subjektif. Pada kondisi pascaoperasi, termasuk 

apendektomi, nyeri akut muncul akibat trauma jaringan, proses inflamasi, serta 

aktivasi sistem saraf simpatik. Jika tidak ditangani dengan baik, nyeri dapat 

menghambat mobilisasi dini, mengganggu kualitas tidur, dan memperlambat proses 

pemulihan pasien. Pada pasien pascaapendektomi, nyeri umumnya mencapai 

puncak dalam 12-36 jam setelah operasi dan menurun secara bertahap, namun tetap 

menjadi fokus utama asuhan keperawatan (Anissatuzahro et al., 2026; Aryanti & 

Siyamti, 2025; Nguyen, 2024). 

Berdasarkan pada gambar 2.1 pasien dengan diagnosis keperawatan nyeri 

akut umumnya menunjukkan sejumlah gejala dan tanda mayor, antara lain keluhan 

subjektif mengenai nyeri, ekspresi wajah meringis, postur tubuh protektif, gelisah, 

takikardia, serta kesulitan memperoleh tidur yang cukup. Selain itu, terdapat pula 

gejala dan tanda minor yang dapat menyertai kondisi tersebut, seperti peningkatan 

tekanan darah, perubahan pada pola pernapasan dan nafsu makan, gangguan dalam 

proses kognitif, kecenderungan untuk menarik diri dari lingkungan sosial, 

meningkatkan fokus terhadap diri sendiri, serta diaphoresis (keringat berlebih) 

(PPNI, 2017). Menurut PPNI (2018) salah satu bentuk intervensi dalam 

penatalaksanaan nyeri akut adalah penerapan strategi manajemen nyeri yang 

komprehensif. 

Di antara berbagai pendekatan atau teknik nonfarmakologis yang bisa 

diterapkan untuk mengatasi nyeri akut pada pasien apendektomi, salah satunya 

adalah terapi slow deep breathing (SDB). Teknik ini bertujuan untuk mengurangi 

persepsi nyeri dengan memodulasi respons fisiologis dan psikologis pasien 

terhadap stres serta ketidaknyamanan pascaoperasi. Slow deep breathing (SDB) 

merupakan suatu teknik relaksasi pernapasan yang menekankan pola napas lambat 

dan dalam, dengan memperpanjang fase inspirasi maupun ekspirasi sehingga 

menghasilkan penurunan frekuensi pernapasan (Putri et al., 2025). 
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Sejumlah penelitian terbaru menunjukkan bahwa teknik slow deep 

breathing (SDB) secara konsisten mampu menurunkan intensitas nyeri secara 

signifikan pada pasien setelah tindakan pembedahan. Beberapa studi melaporkan 

adanya penurunan skor nyeri yang bermakna secara statistik (p <0,05), serta 

perubahan tingkat nyeri dari kategori sedang menjadi ringan setelah teknik slow 

deep breathing diterapkan. Penerapan SDB yang dilakukan selama beberapa hari 

berturut-turut juga terbukti memberikan dampak klinis yang jelas, seperti 

penurunan nyeri dari skala tinggi ke lebih rendah, meningkatnya kemandirian 

pasien dalam mengubah posisi tubuh. Hal ini menunjukkan bahwa SDB tidak hanya 

efektif menurunkan skor nyeri, tetapi juga memperbaiki kenyamanan pasien selama 

masa pemulihan. Selain itu, bukti dengan desain penelitian yang lebih kuat seperti 

randomized controlled trial (RCT) memperlihatkan bahwa kelompok pasien yang 

menerima terapi SDB mengalami penurunan nyeri yang lebih signifikan 

dibandingkan pasien yang hanya mendapatkan perawatan rutin. Temuan tersebut 

juga dapat menjadikan SDB sebagai dasar teoritis yang kuat untuk digunakan 

sebagai intervensi nonfarmakologis dalam manajemen nyeri akut pascaoperasi, 

termasuk pada pasien pascaapendektomi (Jarrah et al., 2022; Putri et al., 2025; 

Ramadhan et al., 2025; Rustini et al., 2022; Suwardi et al., 2024). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2 1Kerangka Konsep Nyeri Akut (Post Apendektomi) dengan Penerapan Slow Deep 

Breathing

Keterangan : Berhubungan 
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Tingkat Nyeri Menurun 

(L.0806) 

1. Keluhan nyeri menurun 

2. Meringis menurun 

3. Sikap protektif 

menurun 

4. Gelisah menurun 

5. Kesulitan tidur 

menurun 

6. Frekuensi nadi 

membaik 

OUTPUT 

Manajemen 

Nyeri (I.08238) 
Nyeri Akut 

(D.0077) 

Terapi Slow 

Deep Breathing 

Post 

Apendektomi 

PROSES INPUT 



 

 

BAB 3. METODOLOGI PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini menerapkan studi kasus (Case Study) mendeskripsikan secara 

mendalam terkait asuhan keperawatan pada pasien nyeri akut post-apendektomi 

dengan terapi slow deep breathing di RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan. 

3.2 Batasan Istilah 

3.2.1 Asuhan Keperawatan 

Asuhan Keperawatan merupakan proses terstruktur yang dilakukan perawat 

untuk mengoptimalkan kondisi pasien. Penelitian ini dilakukan pada satu pasien 

post apendektomi dengan nyeri akut. Asuhan keperawatan mencakup pengkajian, 

penetapan diagnosis, perencanaan dan penerapam slow deep breathing untuk 

mengurangi intensitas nyeri, serta evaluasi dilakukan secara bertahap. 

3.2.2 Nyeri Akut 

Nyeri akut adalah perasaan tidak nyaman yang bersifat sensorik atau 

emosional akibat kerusakan jaringan, muncul secara tiba-tiba atau bertahap, dengan 

intensitas ringan hingga berat, dan berlangsung kurang dari tiga bulan. Pasien post-

apendektomi dengan nyeri akut menunjukkan 80% tanda dan gejala mayor yang 

ditandai dengan keluhan nyeri dari pasien, disertai ekspresi meringis, gelisah, serta 

kecenderungan untuk melindungi area tubuh yang terasa sakit. Adapun tanda dan 

gejala minor meliputi peningkatan tekanan darah, perubahan pola napas, perubahan 

nafsu makan, gangguan proses berpikir, menarik diri, berfokus pada diri sendiri, 

serta diaphoresis. 

3.2.3 Post Op Apendektomi 

Post- apendektomi adalah kondisi pasien setelah menjalani apendektomi, 

yaitu prosedur bedah medis untuk menghilangkan apendiks yang mengalami 

peradangan (apendisitis). Istilah ini merujuk pada fase setelah operasi, ketika pasien 

memasuki masa pemulihan dan memerlukan pemantauan serta perawatan untuk 

mengurangi keluhan seperti nyeri dan mempercepat penyembuhan. 
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3.2.4 Slow Deep Breathing 

Slow Deep Breathing (SDB) merupakan teknik pernapasan yang dilakukan 

secara perlahan dan dalam dengan tujuan untuk membantu pasien menjadi lebih 

rileks, menurunkan ketegangan, serta memperbaiki pola pernapasan. Teknik ini 

dilakukan dengan posisi nyaman, di mana pasien menarik napas melalui hidung 

selama 4-5 detik, menahan napas 2-3 detik, lalu menghembuskan napas perlahan 

melalui mulut selama 4-5 detik. Latihan ini dapat dilakukan selama 10-15 menit 

dan diulang beberapa kali sehari, terutama saat pasien merasakan nyeri. Dibuktikan 

pada lampiram 3.1. 

3.3 Partisipan 

3.3.1 Kriteria Inklusi 

1. Pasien post-apendektomi dengan diagnosis keperawatan nyeri akut hari ke-

1 

2. Pasien yang dirawat di RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan 

3. Pasien yang berkenan menjadi partisipan penelitian dengan menyetujui 

informed consent 

4. Pasien dengan kesadaran penuh (compos mentis) 

 

3.3.2 Kriteria Eksklusi 

1. Pasien dengan penurunan kesadaran 

2. Pasien yang mengalami gangguan pernapasan (sesak berat, asma kambuh, 

COPD berat, RR tidak stabil). 

3. Pasien yang tidak mampu memahami atau mengikuti instruksi terapi slow 

deep breathing akibat gangguan kognitif dan gangguan psikotik 

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian 

Penelitian akan dilakukan di Ruang Anggrek RSUD Bangil selama 3 hari 

pada tanggal 20- 22 April 2026 . 

3.5 Pengumpulan Data 

3.5.1 Wawancara 

Penulis melakukan wawancara secara langsung mencakup identitas, 

keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu, riwayat 

penyakit, serta pola aktivitas sehari-hari. Dibuktikan dilampiran 3. 2. 
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3.5.2 Observasi dan Pemeriksaan Fisik 

Observasi dilakukan melalui pengamatan langsung terhadap tanda-tanda 

klinis pasien pascaapendektomi serta respons terhadap intervensi keperawatan 

untuk menilai pencapaian luaran, dengan kriteria hasil keluhan nyeri menurun, 

gelisah menurun, kesulitan tidur menurun, frekuensi nadi membaik. Pemeriksaan 

fisik dilakukan secara sistematis dari kepala hingga kaki (head-to-toe) dengan 

pendekatan inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi. Terbukti dilampiran 

observasi. Dibuktikan dilampiran nomor 3. 6. 

3.5.3 Dokumentasi 

Dokumentasi merupakan rekaman tertulis yang memuat hasil wawancara, 

observasi, dan pemeriksaan fisik yang telah dilakukan, serta mencakup dokumen 

rekam medis pasien berupa hasil pemeriksaan penunjang (LAB) , diagnosis medis, 

catatan perkembangan klinis, dan riwayat pengobatan. 

3.6 Keabsahan Data 

Uji keabsahan data dilakukan untuk memverifikasi kualitas data yang 

didapatkan tetap valid melalui proses pengamatan, tindakan, serta informasi utama 

yang diperoleh dari pasien, keluarga dan perawat. Surat izin pengambilan data dari 

instansi dibuktikan dilampiran 3.7, dengan tambahan surat pernyataan keabsahan 

data dari diklit RSUD Bangil dibuktikan dilampiran 3. 8, dan surat izin uji etik dari 

Komisi Etik Penelitian Kesehatan (KEPK) Fakultas Keperawatan Universitas 

Jember terdapat pada lampiran 3.9. 

3.7 Analisis Data 

3.7.1 Validasi Data 

Data divalidasi dengan mencocokkan antara keluhan pasien, hasil 

pemeriksaan fisik, rekam medis, dan observasi perawat. Validasi dilakukan untuk 

menilai kesesuain bahwa intensitas nyeri yang dialami sesuai dengan kriteria nyeri 

akut pada pasien post-apendektomi. 

3.7.2 Pengelompokan Data 

Penulis mengelompokan data hasil wawancara, observasi, dan 

dokumentasi ke dalam kategori keluhan pasien, penerapan slow deep breathing 

dan perubahan kondisi pasien setelah dilakukan intervensi. 
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3.7.3 Kesimpulan 

Kesimpulan disusun secara induksi. Data yang dikumpulkan meliputi 

pengkajian, diagnosis keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi. 

3.8 Etika Penulisan 

3.8.1 Informed Consent (persetujuan) 

Partisipan memperoleh penjelasan tujuan, manfaat, dan prosedur penelitian 

serta memberikan persetujuan tertulis secara sukarela tanpa paksaan.Terbukti 

dilampiran 2. 

3.8.2 Anonymity (tanpa nama) 

Identitas partisipan disamarkan menggunakan inisial dan tidak dicantumkan 

dalam laporan penelitian. 

3.8.3 Beneficence (berbuat baik) 

Penelitian dilakukan dengan memberikan intervensi yang bermanfaat dan 

aman serta menghormati keputusan partisipan. 

3.8.4 Confidentiality (kerahasiaan) 

Seluruh data partisipan dijaga kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk 

kepentingan penelitian. 
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BAB 4. HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

 

4.1 Gambaran Lokasi 

 

Lokasi penelitian ini dilakukan di RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan, yang 

terletak di Jl. Raya Raci No. 31, Kecamatan Bangil, Kabupaten Pasuruan, Jawa 

Timur. RSUD Bangil merupakan rumah sakit umum milik Pemerintah Kabupaten 

Pasuruan yang berstatus sebagai rumah sakit tipe B. Rumah sakit ini memiliki luas 

lahan dan bangunan yang memadai untuk menunjang pelayanan kesehatan bagi 

masyarakat Kabupaten Pasuruan dan sekitarnya. 

RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan memiliki berbagai layanan kesehatan 

yang meliputi layanan Instalasi Gawat Darurat (IGD), instalasi laboratorium, 

instalasi radiologi, instalasi farmasi, instalasi bedah sentral. Instalasi pemulasaran 

jenazah, instalasi rawat inap, instalasi rawat jalan, instalasi ICU (Intensive Care 

Unit), instalasi ICCU (Intensive Cardiac Care Unit), instalasi gizi, instalasi 

pemeliharaan sarana dan prasarana, instalasi CSSD (Central Sterile Supply 

Departement) serta instalasi Hemodialisis dan CT Scan. 

Penelitian ini dilakukan di Ruang Anggrek, yang dilengkapi dengan fasilitas 

60 tempat tidur serta didukung oleh tenaga kesehatan profesional yang terdiri atas 

34 perawat dan 12 dokter spesialis yang kompeten dalam memberikan pelayanan 

kesehatan. 

 

 

 

 Gambar 4. 1 Peta RSUD Bangil 
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4.2 Hasil dan Pembahasan 

4.2.1 Hasil Asuhan Keperawatan Pada Pasien Post apendektomi 

a. Pengkajian 

1) Identitas 

Studi kasus ini dilakukan pada Ny. U berumur 32 tahun, beragama 

Islam, dengan nomor rekam medis 005610xx. Pendidikan terakhir 

SMA. Pasien sebagai ibu rumah tangga dan beralamatkan Jl. Margo 

Utomo RT 03/RW 04, Kebonagung, Kecamatan Purworejo, Kota 

Pasuruan. Pasien masuk RSUD Bangil tanggal 19 April 2026 (19.00) 

dan dipindahkan ke Ruang Anggrek pada tanggal 19 April 2026 pukul 

20.00 WIB dan dilakukan pengkajian pada tanggal 20 April 2026 pukul 

10.00 WIB. 

2) Riwayat Kesehatan 

 

Keluhan utama saat pengkajian adalah pasien mengeluh nyeri pada 

area bekas operasinya, pada perut kanan bawah sejak ±6 jam setelah 

operasi. Nyeri dirasakan seperti disayat-sayat dan perih, tidak menjalar 

ke bagian tubuh lain. Nyeri bertambah saat pasien bergerak, batuk, atau 

mengubah posisi tubuh, dan sedikit berkurang saat beristirahat. 

Berdasarkan riwayat penyakit sekarang, pasien mengatakan bahwa 

pada tanggal 19 April 2026 pukul 20.00 WIB, ia diantar oleh suaminya 

ke IGD RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan dengan keluhan nyeri perut 

hebat, disertai keringat dingin dan gelisah. Pasien mengatakan sejak ±1 

minggu sebelum masuk rumah sakit mengalami nyeri punggung yang 

menjalar ke perut. Pasien sebelumnya telah memeriksakan diri ke 

Puskesmas Kebonagung dan dirujuk ke Poli Bedah RSUD Bangil, 

kemudian dijadwalkan menjalani operasi pada tanggal 19 April. 

Berdasarkan penggalian riwayat kesehatan lebih lanjut, pasien 

mengatakan bahwa dirinya tidak memiliki riwayat penyakit kronis 

seperti hipertensi dan diabetes melitus. Pasien juga mengatakan belum 

pernah menjalani perawatan di rumah sakit akibat penyakit apendisitis. 
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Namun, pasien mengatakan bahwa terdapat riwayat penyakit diabetes 

melitus dalam keluarga, yaitu pada ibu pasien. 

3) Pola Aktivitas Sehari-hari 

Terkait pola istirahat dan tidur, klien mengatakan sebelum masuk 

rumah sakit, klien memiliki pola tidur dari pukul 01.00-06.00 WIB, 

setelah masuk rumah sakit waktu tidurnya berubah dari pukul 20.00- 

07.00 WIB. Namun, kualitas tidurnya menjadi terganggu karena 

keluhan nyeri yang hilang timbul. 

Terkait pola eliminasi, sebelum masuk rumah sakit, klien 

mengatakan BAB setiap 2-3 hari sekali dengan konsistensi lembek dan 

warna kuning kecoklatan, serta BAK sebanyak 5-6 kali sehari dengan 

warna urin kuning jernih. Setelah masuk rumah sakit pasien 

mengatakan belum BAB sama sekali, serta BAK sebanyak 3 kali sehari 

dengan warna urine kuning . Pasien tidak mengalami kesulitan dalam 

BAK namun BAB-nya tidak lancar. Pasien diedukasi untuk 

mengonsumsi makanan tinggi serat agar BAB bisa lancar dan normal 

yaitu sekitar 1 kali sehari. 

Terkait pola makan dan minum, pasien mengatakan sebelum masuk 

rumah sakit, pasien makan sebanyak 2-3 kali sehari dengan porsi 

sedang. Pasien lebih sering mengonsumsi nasi dan lauk hewani, 

sedangkan konsumsi buah dan sayur sangat jarang karena pasien kurang 

menyukai kedua jenis makanan tersebut. Pasien juga mengatakan 

sering mengonsumsi makanan pedas dan berkuah seperti bakso, seblak, 

mi pedas, serta makanan cepat saji dan gorengan. Pasien juga 

mengatakan minum air putih sebanyak 3-4 gelas per hari, saat haus dan 

sesudah makan. Setelah masuk rumah sakit, pasien makan 3 kali sehari 

yang terdiri dari nasi, lauk, sayur dan buah pada waktu pagi, siang, dan 

malam hari. Pasien mengatakan mampu mengonsumsi sekitar ¾ porsi 

makan yang diberikan. Pasien juga mengatakan tetap minum air putih 

sebanyak 3-4 gelas per hari. Pasien tidak memiliki pantangan makanan 

maupun minuman tertentu, serta tidak mengalami kesulitan 

mengunyah, menelan, mual dan muntah, atau ketergantungan dalam 
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proses makan. Tidak ada upaya khusus yang dilakukan untuk mengatasi 

masalah makan dan minum karena pasien tidak memiliki keluhan dalam 

aspek tersebut. 

Terkait kebersihan diri atau personal hygiene, pasien mengatakan 

sebelum masuk rumah sakit, pasien rutin menjaga kebersihan diri 

dengan mandi 2 kali sehari, menggosok gigi dua kali sehari, dan 

memotong kuku saat sudah panjang. Namun setelah masuk rumah sakit, 

pasien mengatakan bahwa pasien tidak mandi dan hanya mengganti 

baju, serta menggosok gigi 2 kali sehari. 

Terkait pola kegiatan atau aktivitas lain, pasien mengatakan sebelum 

masuk rumah sakit, pasien lebih banyak menghabiskan waktu di rumah 

menjaga anak-anaknya dan istirahat tidur, berbeda dengan saat masuk 

rumah sakit pasien hanya bisa beristirahat dan tidur. 

4) Data Psikososial 

 

Pasien dapat berkomunikasi dengan baik. Mampu menjawab 

pertanyaan dengan tepat dan sesuai. Orang yang paling dekat dengan 

pasien adalah suami dan anak-anaknya. Hubungan pasien dengan orang 

lain baik. Keluarga yang dihubungi bila diperlukan adalah suaminya. 

Pasien memiliki hobi memasak dan biasanya menggunakan waktu 

senggang untuk berkumpul dengan keluarga dan bermain dengan anak-

anaknya. Namun, saat masuk rumah sakit, pasien merasa terganggu 

karena tidak dapat beraktivitas seperti biasanya. 

5) Data Spiritual 

Pasien mengatakan bahwa sebelum masuk rumah sakit, pasien rutin 

melaksanakan shalat 5 waktu. Begitu pula di rumah sakit pasien 

melaksanakan shalat 5 waktu dengan posisi duduk di tempat tidurnya. 

Meskipun demikian, pasien tetap memiliki keyakinan bahwa sakit yang 

dialaminya merupakan ujian dari Allah SWT. Selain itu, pasien juga 

meyakini bahwa dirinya dapat sembuh dan kondisinya akan membaik 

seiring berjalannya waktu. 
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6) Pemeriksaan Fisik 

a) Keadaan umum 

Pasien tampak meringis, merintih, dan lemah dengan kesadaran 

compos mentis GCS 15 (E: 4, V: 5, M: 6) 

b) Tanda- Tanda Vital 

Pasien telah dilakukan pemeriksaan TTV dengan hasil tekanan 

darah 92/60 mmHg, nadi 82 kali / menit, suhu 36,5℃, respirasi 20 

kali/ menit, tinggi badan 150 cm, berat badan 61 kg. 

c) Pemeriksaan Kepala dan Leher 

Pemeriksaan kepala menunjukkan bahwa bentuk kepala dan ubun-

ubun pasien tampak simetris. Kulit kepala tampak bersih. Rambut 

pasien tampak panjang dengan penyebaran merata, berwarna hitam 

serta tidak berbau. Wajah pasien simetris dengan struktur wajah 

yang lengkap seperti mata, hidung, dan mulut yang tampak utuh, 

serta warna kulit wajah kuning langsat. 

d) Pemeriksaan Mata 

Pemeriksaan mata menunjukkan bahwa mata pasien lengkap dan 

simetris antara kanan dan kiri. Kelopak mata tampak lembab, 

konjungtiva anemis, dan sklera tampak anikterik. Pupil isokor 

dengan ukuran dan reaksi yang sama antara kedua sisi, sedangkan 

kornea dan iris tampak simetris. Ketajaman penglihatan pasien 

masih baik dengan penglihatan yang jelas, serta tekanan bola mata 

berada dalam batas normal. 

e) Pemeriksaan Hidung 

Pemeriksaan hidung menunjukkan bahwa tulang hidung dan posisi 

septum nasi tampak simetris. Lubang hidung dalam keadaan bersih 

tanpa adanya sekret atau sumbatan. Tidak ada penggunaan 

pernapasan cuping hidung. 

f) Pemeriksaan Telinga 

Pemeriksaan telinga menunjukkan bahwa bentuk dan ukuran telinga 

pasien tampak simetris dengan ukuran sedang, dengan ketegangan 
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yang lentur saat disentuh. Lubang telinga tampak bersih tanpa 

adanya serumen atau kotoran. Ketajaman pendengaran pasien dalam 

batas normal dan masih berfungsi dengan baik. 

g) Pemeriksaan Mulut dan Faring 

Pemeriksaan mulut dan faring menunjukkan bahwa mulut pasien 

simetris dengan mukosa bibir yang tampak agak kering. Gusi 

berwarna merah muda dan sehat, serta gigi dalam keadaan lengkap. 

Lidah tampak berwarna merah muda cerah tanpa kelainan. 

Pemeriksaan orofaring menunjukkan kondisi normal dan tidak 

ditemukan adanya gangguan. 

h) Pemeriksaan Leher 

Pemeriksaan leher menunjukkan bahwa posisi trakea dalam keadaan 

simetris dan tidak terdapat pembesaran pada kelenjar tiroid. Suara 

pasien terdengar jelas saat berbicara, serta tidak ditemukan 

pembengkakan pada kelenjar limfe. Tidak terdapat distensi vena 

jugularis dan denyut nadi karotis teraba kuat dengan frekuensi 86 

kali/menit. 

i) Pemeriksaan Integumen 

Pemeriksaan kulit pada pasien menujnukan kondisi yang bersih 

dengan suhu yang hangat saat disentuh. Warna kulit pasien adalah 

kuning langsat dengan tekstur halus. Kelembaban kulit tampak baik, 

dan tidak ditemukan kelainan pada kulit. 

j) Pemeriksaan Payudara dan Ketiak 

Pemeriksaan payudara menunjukkan ukuran dan bentuk yang 

simetris antara kanan dan kiri, dengan warna payudara dan areola 

yang kehitaman. Tidak ditemukan kelainan pada payudara maupun 

puting. Kondisi aksila dan klavicula juga simetris antara sisi kanan 

dan kiri. 

k) Pemeriksaan Toraks dan Dada 

Inspeksi toraks menunjukkan bentuk dada yang normal, dengan 

frekuensi pernapasan 20 kali/ menit dan pola suara napas normal 

yaitu vasikuler. Tidak ada tanda-tanda kesulitan bernapas. 
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l) Pemeriksaan Paru 

Pemeriksaan paru dengan palpasi menunjukkan getaran suara 

(fermitus vokal) yang simetris antara sisi kanan dan kiri. Hasil 

perkusi dada menunjukkan bunyi sonor, menandakan jaringan paru 

yang normal. Pada auskultasi, tidak terdengar suara napas tambahan. 

m) Pemeriksaan Abdomen 

Pemeriksaan abdomen secara inspeksi menunjukkan tampak luka 

pascaoperasi apendektomi, terdapat balutan luka sepanjang 7 cm di 

kuadran kanan bawah. Pada area sekitar luka tampak bersih tanpa 

ada perdarahan aktif. Auskultasi terdengar bunyi peristaltik usus 

sebanyak 3 kali/ menit. Pada palpasi terdapat nyeri tekan pada regio 

iliaka kanan. Hepar tidak teraba membesar, lien dalam batas normal 

tanpa kelainan. Hasil perkusi menunjukkan bunyi timpani. 

n) Pemeriksaan Kelamin dan Daerah sekitarnya 

Pasien berjenis kelamin perempuan, tidak ada kelainan pada vagina. 

Tidak ada benjolan dan tidak ada luka. Tidak ada keluhan apa pun 

pada daerah anus. 

o) Pemeriksaan Muskuloskeletal 

Pemeriksaan muskuloskeletal menunjukkan bahwa otot ekstremitas 

kanan dan kiri tampak simetris tanpa adanya pembengkakan atau 

edema. Kekuatan otot dinilai dengan ekstremitas atas skala 5, 

sedangkan esktremitas bawah sebelah kanan skala 4 dan sebelah kiri 

skala 5. Selain itu, tidak ditemukan kelainan pada ekstremitas 

maupun kuku. 

p) Pemeriksaan Status Mental 

Pemeriksaan status metal menunjukkan bahwa pasien tampak cemas 

namun memiliki orientasi yang baik terhadap waktu, tempat, dan 

orang. Proses berpikir seperti ingatan, perhatian, pengambilan 

keputusan, dan kemampuan berhitung berada dalam kondisi baik. 

Pasien juga menunjukkan motivasi yang tinggi untuk sembuh dan 

memiliki persepsi yang baik terhadap kondisi dirinya. Dalam 
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berkomunikasi, pasien menggunakan bahasa Indonesia dan bahasa 

Jawa. 

q) Pemeriksaan Penunjang 

Hasil pemeriksaan darah lengkap menunjukkan sebagian besar 

nilai berada dalam batas normal, termasuk hemoglobin, trombosit, 

fungsi hati, fungsi ginjal, glukosa, serta elektrolit. Namun, terdapat 

peningkatan leukosit, neutrofil, dan CRP yang menandakan adanya 

proses inflamasi atau infeksi, yang wajar terjadi pada kondisi 

postapendektomi. Secara keseluruhan, kondisi pasien relatif stabil 

dalam masa pemulihan setelah operasi. 

r) Penatalaksanaan dan Terapi 

Pasien mendapatkan terapi cairan infus Futrolit 20 tetes/ menit 

injeksi Santagesik 3x 500 mg, injeksi Anbacim 2x 250mg dan terapi 

non-farmakologis slow deep breathing. 

s) Analisis data 

Bagian ini terdiri dari tiga komponen yaitu data penunjang, 

etiologi, dan masalah keperawatan. Data penunjang merujuk pada 

hasil pengkajian yang memperkuat penegakan masalah 

keperawatan. Etiologi merupakan faktor penyebab yang mendasari 

masalah tersebut. 

Berdasarkan pengkajian yang dilakukan pada Ny. U, didapatkan 

masalah keperawatan nyeri akut sebagai masalah keperawatan 

utama, dan gangguan mobilitas fisik sebagai masalah tambahan. 

Pada masalah keperawatan nyeri akut, ditunjang oleh data subjektif 

berupa pasien mengeluh nyeri pada area postapendektomi, nyeri 

dirasakan pada regio iliaka kanan dengan karakteristik seperti 

tersayat-sayat dan perih, nyeri tidak menjalar, skala nyeri 7, nyeri 

dirasakan terus menerus sejak pascaoperasi. Data objektif 

menunjukkan bahwa pasien tampak meringis, bersikap protektif 

terhadap rasa nyerinya, gelisah, serta frekuensi nadi 109 kali/menit. 

Masalah keperawatan ini disebabkan oleh adanya agen pencedera 

fisik berupa prosedur operasi, sehingga memicu respon inflamasi 
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pada jaringan dan meningkatkan rangsang nyeri. Adapun masalah 

keperawatan tambahan yaitu gangguan mobilitas fisik, ditunjang 

oleh data subjektif berupa keluhan sulit menggerakkan ekstremitas 

bawah, dan data objektif berupa kekuatan otot menurun, rentang 

gerak (ROM) menurun. Masalah keperawatan ini disebabkan oleh 

nyeri postapendektomi, yang menyebabkan kekuatan otot dan 

rentang gerak menurun dan menimbulkan masalah keperawatan 

gangguan mobilitas fisik. 

b. Diagnosis keperawatan 

 

Berdasarkan hasil pengkajian pada Ny. U dapat ditegakkan diagnosa 

keperawatan nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen pencedera fisik 

berupa prosedur pasca operasi apendektomi dibuktikan dengan data 

subjektif pasien mengeluh nyeri pada luka bekas operasinya. Nyeri yang 

dirasakan hilang timbul dengan kualitas seperti disayat-sayat pada area 

perut kanan bawah. Sedangkan dari data objektif didapatkan pasien tampak 

meringis, gelisah, dan bersikap protektif terhadap luka bekas operasinya, 

skala nyeri 7, tekanan darah 92/61 mmHg, dengan nadi 104 kali/ menit. 

Diagnosa kedua yaitu gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan 

nyeri dibuktikan dengan data subjektif pasien mengeluh sulit bergerak 

dikarenakan nyeri dan cemas pada luka bekas operasinya, kekuatan otot 

5/5 4/4) ROM menurun pada ekstremitas bawah (kanan), dan pasien lemah. 

 

 

c. Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan yang diberikan pada Ny.U berdasarkan 

Standar Intervensi Keperawatan (SIKI) berupa manajemen nyeri. Tindakan 

yang dilakukan meliputi observasi tingkat nyeri dengan mengidentifikasi 

 Gambar 4. 2 Hubungan Kausalitas Masalah Keperawatan pada 

Ny. K 
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lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri 

menggunakan skala nyeri, serta memonitor tanda-tanda vital dan faktor 

yang memperberat maupun memperingan nyeri. Selain itu dilakukan 

tindakan terapeutik berupa posisi nyaman, menciptakan lingkungan yang 

tenang, serta penerapan teknik nonfarmakologis berupa slow deep breathing 

untuk membantu menurunkan intensitas nyeri dan meningkatkan rileksasi. 

Pasien juga difasilitasi untuk mendapatkan istirahat yang cukup agar 

mendukung proses pemulihan. 

Dalam aspek edukasi, pasien diberikan penjelasan mengenai 

penyebab, periode dan pemicu nyeri, serta diajarkan strategi untuk 

mengontrol nyeri termasuk teknik relaksasi slow deep breathing dan 

dianjurkan melakukannya secara mandiri. Selain itu, dilakukan kolaborasi 

dengan tim medis dalam pemberian analgesik sesuai indikasi. Sementara 

itu, kriteria hasil yang diharapkan mengacu pada Standar Luaran 

Keperawatan (SLKI), yaitu penurunan tingkat nyeri yang ditandai dengan 

berkurangnya keluhan nyeri, ekspresi wajah yang lebih rileks, kemampuan 

pasien untuk beristirahat dengan nyaman, serta peningkatan kemampuan 

melakukan aktivitas secara bertahap. 

d. Implementasi Keperawatan 

Pada pasien post apendektomi Ny. U, tindakan independen yang 

dilakukan adalah pemberian teknik relaksasi napas dalam lambat (slow deep 

breathing). Teknik ini bekerja dengan cara meningkatkan oksigenasi 

jaringan serta merangsang respon relaksasi tubuh melalui aktivitas sistem 

saraf parasimpatis. Tarikan napas yang dalam dan perlahan diikuti dengan 

hembusan napas terkontrol dapat membantu menurunkan ketegangan otot 

dan mengurangi persepsi nyeri. Kemampuan pasien dalam melakukan 

teknik slow deep breathing secara benar dapat membantu mengontrol nyeri 

yang dirasakan, sehingga intensitas nyeri berkurang, pasien tampak lebih 

rileks, serta meningkatkan kenyamanan terutama saat bergerak atau 

beraktivitas pascaoperasi. 

Tindakan keperawatan pada hari pertama, 20 April 2026 adalah 

melakukan intervensi manajemen nyeri. Mengidentifikasi tingkat nyeri 
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didapatkan hasil pasien mengeluh nyeri pada area luka operasi dengan skala 

nyeri 7. Monitoring tanda-tanda vital diperoleh hasil TD : 92/61 mmHg N: 

104 kali/menit, RR : 20 kali/ menit. Monitor respon nyeri ditemukan pasien 

tampak meringis dan melindungi area luka. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur manajemen nyeri didapatkan hasil pasien memahami penjelasan 

yang diberikan. Mengatur posisi pasien dalam posisi nyaman (semi fowler) 

dengan hasil pasien tampak lebih rileks. Mengajarkan teknik relaksasi slow 

deep breathing didapatkan hasil pasien tampak antusias mengikuti instruksi. 

Menganjurkan pasien untuk melakukan teknik napas dalam yaitu menarik 

napas melalui hidung selama 4 detik, menahannya selama 2 detik, kemudian 

menghembuskan melalui mulut dengan bibir mencucu selama 8 detik, serta 

mengulangi SDB sebanyak 3 kali, diperoleh hasil pasien mampu 

melakukannya dengan baik dan melaporkan nyeri sedikit berkurang. 

Selanjutnya dilakukan monitoring skala nyeri secara berkala, didapatkan 

hasil intensitas nyeri menurun. Tindakan lain yang dilakukan adalah 

memonitor pola istirahat pasien dan diperoleh hasil pasien tampak lebih 

nyaman. Selain itu tindakan dependen juga dilakukan melalui kolaborasi 

dengan dokter berupa pemberian terapi farmakologis yaitu infus futrolit 20 

tpm, injeksi santagesik 3x 500 mg, dan injeksi anbacim 2x250 mg. 

Tindakan keperawatan hari kedua, 21 April 2026 adalah 

melanjutkan intervensi manajemen nyeri. Mengidentifikasi tingkat nyeri 

didapatkan hasil pasien masih mengeluh nyeri pada area luka operasi namun 

intensitas nyeri menurun dari hari sebelumnya dengan skala 5, Memonitor 

tanda-tanda vital diperoleh hasil TD : 100/70 mmHg N: 88 kali/menit, RR 

: 20x/ menit. Monitor respon nyeri ditemukan pasien tampak lebih rileks, 

meskipun masih tampak meringis saat bergerak. Menjelaskan kembali 

pentingnya manajemen nyeri didapatkan hasil pasien memahami dan 

kooperatif terhadap tindakan yang diberikan. Mengajarkan kembali teknik 

relaksasi slow deep breathing didapatkan hasil pasien mampu mengikuti 

instruksi dengan langkah baik dan mandiri. Mengatur posisi pasien dalam 

posisi nyaman (semi fowler) dengan hasil pasien tampak lebih nyaman dan 

dapat beristirahat. Menganjurkan pasien untuk melakukan teknik napas 
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dalam yaitu menarik napas melalui hidung selama 4 detik, menahannya 

selama 2 detik, kemudian menghembuskan melalui mulut dengan bibir 

mencucu selama 8 detik, serta mengulangi SDB sebanyak 3 kali, diperoleh 

hasil pasien mampu melakukannya dengan baik dan melaporkan nyeri 

sedikit berkurang. Selanjutnya dilakukan monitoring skala nyeri secara 

berkala, didapatkan hasil intensitas nyeri menurun. Tindakan lain yang 

dilakukan adalah memonitor pola istirahat pasien dan diperoleh hasil pasien 

tampak lebih nyaman. Selain itu tindakan dependen juga dilakukan melalui 

kolaborasi dengan dokter berupa pemberian terapi farmakologis yaitu infus 

futrolit 20 tpm/ menit, injeksi santagesik 3x500 mg, dan injeksi anbacim 

2x250 mg. 

Tindakan keperawatan pada hari ketiga, 22 April 2026 adalah 

melanjutkan intervensi manajemen nyeri didapatkan hasil pasien mengeluh 

nyeri dengan skala 4/10 Memonitr tanda-tanda vital diperoleh hasil TD : 

98/62 mmHg N: 82 kali/menit, RR : 20x/ menit. Monitor respon nyeri 

ditemukan pasien tampak lebih rileks, tidak lagi meringis saat istirahat. 

Menjelaskan kembali pentingnya manajemen nyeri didapatkan hasil pasien 

memahami dan kooperatif terhadap tindakan yang diberikan. Mengajarkan 

kembali teknik relaksasi slow deep breathing didapatkan hasil pasien 

mampu mengikuti instruksi dengan langkah baik dan mandiri. Mengatur 

posisi pasien dalam posisi nyaman (semi fowler) dengan hasil pasien 

tampak lebih nyaman dan dapat beristirahat. Menganjurkan pasien untuk 

melakukan teknik napas dalam yaitu menarik napas melalui hidung selama 

4 detik, menahannya selama 2 detik, kemudian menghembuskan melalui 

mulut dengan bibir mencucu selama 8 detik, serta mengulangi SDB 

sebanyak 3 kali, diperoleh hasil pasien mampu melakukannya dengan baik 

dan melaporkan nyeri sedikit berkurang. Selanjutnya dilakukan monitoring 

skala nyeri secara berkala, didapatkan hasil intensitas nyeri menurun. 

Tindakan lain yang dilakukan adalah memonitor pola istirahat pasien dan 

diperoleh hasil pasien tampak lebih nyaman. Selain itu tindakan dependen 

juga dilakukan melalui kolaborasi dengan dokter berupa pemberian terapi 
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farmakologis yaitu infus futrolit 20 tpm/ menit, injeksi santagesik 3x500 

mg, dan injeksi anbacim 2x250 mg. 

 

e. Evaluasi Keperawatan 

Merujuk pada asuhan keperawatan dasar, bagian evaluasi dipaparkan 

melalui metode SOAP (subjective, obejctive, assessment, dan planning) yang 

didokumentasikan secara rinci selama tiga hari berturut-turut sejak tanggal 

20-22 April 2026. 

 
Gambar 4. 3Tren atau Pola Nyeri pada Ny. U 

Evaluasi hari pertama pada Senin, 20 April 2026 berdasarkan data 

subjektif, pasien mengeluh nyeri pada area luka operasinya. Nyeri muncul 

ketika berubah posisi dan melakukan aktivitas dengan kualitas nyeri seperti 

disayat-sayat pada regio iliaka kanan, nyeri terasa hilang timbul, nyeri 

berkurang bila sedang istirahat. Berdasarkan data objektif didapatkan skala 5, 

pasien tampak meringis, bersikap protektif, menghindari nyeri, pasien tampak 

gelisah, nadi 92 kali/ menit. Evaluasi ini menunjukkan bahwa masalah nyeri 

akut belum teratasi dan intevensi keperawatan dilanjutkan. 

Evaluasi hari kedua pada Selasa, 21 April 2026 berdasarkan data subjektif 

pasien mengeluh nyeri pada luka bekas operasinya berkurang, nyeri muncul 

ketika mengubah posisi dan melakukan aktivitas dengan kualitas nyeri seperti 

disayat-sayat pada regio iliaka kanan, nyeri terasa hilang timbul, nyeri 

berkurang bila sedang istirahat. Berdasarkan data objektif didapatkan skala 
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nyeri 4, pasien tampak lebih rileks, ekspresi meringis berkurang, gelisah 

menurun, dan tidak terlalu protektif terhadap nyeri, N: 98 kali/menit. Evaluasi 

ini menunjukkan masalah teratasi sebagian dan intervensi dilanjutkan. 

Evaluasi hari ketiga pada Rabu, 22 April 2026 pasien menunjukkan 

penurunan nyeri yang signifikan. Berdasarkan data subjektif, pasien 

mengatakan nyeri pada luka bekas operasinya sudah berkurang, nyeri muncul 

ketika berubah posisi, terasa nyeri saat beraktivitas dengan kualitas seperti 

disayat-sayat pada regio iliaka kanan, nyeri terasa hilang timbul, nyeri 

berkurang bila sedang istirahat. Berdasarkan data objektif didapatkan skala 

nyeri 3, pasien tampak lebih rileks, ekspresi meringis berkurang, gelisah 

berkurang nadi 92 kali/ menit. Evaluasi ini menunjukkan masalah belum 

teratasi sepenuhnya. Pasien melaksanakan terapi SDB mandiri di rumah. 

4.2 Pembahasan 

Pokok pembahasan ini memaparkan terkait asuhan keperawatan post 

apendektomi dengan nyeri akut pada Ny. U yang membandingkan antara fakta yang 

diperoleh dengan teori yang ada menggunakan proses keperawatan, dimana proses 

pengumpulan data diperoleh melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, dan 

dokumentasi kepada pasien selama 3 hari berturut-turut, sejak tanggal 20- 22 April 

2026. 

4.2.1 Karakteristik Nyeri Akut pada Pasien Post Apendektomi 

Berdasarkan hasil pengkajian, diperoleh data bahawa pasien bernama Ny.U 

berusia 32 Th. Pada data subjektif, pasien mengeluhkan nyeri pada area perut kanan 

bawah sejak menjalani operasi. Nyeri dirasakan dengan karakteristik seperti 

tersayat-sayat dan perih, tidak menjalar ke area lain, dengan intensitas nyeri skala 

7, serta nyeri dirasakan hilang timbul. Sementara pada data objektif ditemukan 

bahwa pasien tampak meringis, menunjukkan sikap protektif terhadap area yang 

nyeri, dan terlihat gelisah. Frekuensi nadi pasien 92 x/ menit. Dan juga tampak luka 

post operasi apendektomi dengan balutan luka sepanjang kurang lebih 7 cm pada 

kuadran kanan bawah abdomen. 

Apendektomi adalah prosedur pembedahan yang dilakukan untuk 

mengangkat apendiks yang mengalami peradangan akibat apendisitis (Sayuti et al., 
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2022). Pada kondisi pascaoperasi, termasuk apendektomi, nyeri akut muncul akibat 

trauma jaringan, proses inflamasi, serta aktivasi sistem saraf simpatik. Jika tidak 

ditangani dengan baik, nyeri dapat menghambat mobilisasi dini. (Aryanti, 2025). 

Nyeri akut adalah pengalaman sensorik dan emosional yang tidak menyenangkan 

akibat kerusakan jaringan aktual atau potensial dengan onset mendadak dan durasi 

kurang dari 3 bulan, dan ditandai dengan gejala mayor berupa keluhan nyeri, 

tampak meringis, bersikap protektif, gelisah, frekuensi nadi meningkat dan sulit 

tidur. Sedangkan gejala minor seperti tekanan darah meningkat, pola napas 

berubah, nafsu makan berubah, proses berpikir terganggu, menarik diri, berfokus 

pada diri sendiri, dan diaphoresis (PPNI, 2017). 

Menurut penulis, kondisi yang dialami Ny.U setelah operasi apendektomi 

sesuai dengan gambaran nyeri akut pada pasien pascaoperasi. Nyeri muncul karena 

adanya luka pembedahan, kerusakan jaringan, dan proses peradangan yang terjadi 

setelah tindakan operasi. Pada pasien post apendektomi, nyeri biasanya terasa 

paling kuat pada 12-36 jam pertama setelah operasi sehingga sering menjadi 

masalah utama yang membutuhkan penanganan keperawatan. Pada Ny.U tampak 

beberapa tanda nyeri akut, seperti mengeluh nyeri pada area operasi, wajah terlihat 

meringis, posisi tubuh cenderung melindungi bagian yang sakit nadi 92x/menit, 

yang masih dalam rentang normal atau belum menunjukkan takikardi yang 

signifikan. Hal ini menunjukkan bahwa respon fisiologis terhadap nyeri tidak selalu 

muncul secara lengkap sesuai teori (Aryanti, 2025), karena dipengaruhi oleh 

berbagai faktor seperti ambang nyeri individu, kondisi psikologis, efek anestesi atau 

analgesik, serta adaptasi tubuh terhadap nyeri. Dengan demikian, meskipun secara 

teori nyeri akut sering disertai takikardi, pada kasus Ny.U tanda yang lebih dominan 

adalah keluhan subjektif dan perubahan perilaku seperti meringis dan sikap 

protektif, sedangkan peningkatan nadi belum tampak jelas. Kondisi ini tetap 

mendukung diagnosis nyeri akut, namun menunjukkan bahwa manifestasi nyeri 

dapat berbeda pada setiap individu sehingga diperlukan pengkajian yang 

komperhensif. 
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4.2.2 Implementasi Terapi Slow Deep Breathing 

Implementasi yang diberikan pada Ny.U merujuk pada Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) yaitu melalui manajemen nyeri dengan teknik 

nonfarmakologis slow deep breathing. Prosedur pelaksanaan dari teknik tersebut 

diawali dengan memberikan penjelasan mengenai tujuan dan prosedur slow deep 

breathing kemudian mengajarkan teknik tersebut kepada pasien. Tahapan yang 

dilakukan adalah mengatur posisi pasien dalam posisi semi fowler 35 agar pasien 

merasa nyaman. Tahapan selanjutnya adalah menganjurkan pasien untuk 

melakukan teknik slow deep breathing atau napas dalam yaitu menarik napas 

melalui hidung selama 4 detik, menahannya selama 2 detik, kemudian 

menghembuskan melalui mulut dengan bibir mecucu selama 8 detik, serta 

mengulangi napas dalam sebanyak 3 kali. Pasien juga diberikan edukasi untuk 

melakukan teknik slow deep breathing setiap kali nyeri muncul. Pada implementasi 

hari pertama, pasien belum mampu melakukan teknik ini dengan benar, sehingga 

perlu diberikan penjelasan dan dilakukan bersama sama secara berulang hingga 

pasien dapat melakukannya secara mandiri dan tepat. 

Berdasarkan kajian teori slow deep breathing merupakan teknik yang 

dilakukan dengan mengatur pola napas secara perlahan dan dalam sehingga dapat 

membantu tubuh menjadi rileks (Tamrin et al., 2020). Teknik slow deep breathing 

dilakukan dengan menarik napas melalui hidung selama 4 detik, menahan napas 

selama 2 detik, lalu mengehmbuskan napas melalui mulut selama 8 detik. Tindakan 

ini diulangi sebanyak 3 kali hingga pasien merasakan efek relaksasi. Oleh karena 

itu, slow deep breathing merupkan intervensi yang terbukti dapat membantu 

mengatasi masalah nyeri akut pada pasien post operasi (Putri et al., 2025). 

Menurut penulis, berdasarkan teori, teknik slow deep breathing dilakukan 

secara sistematis mulai dari penentuan posisi yang nyaman (semi-Fowler atau 

duduk tegak), fokus pada pola napas, inhalasi lambat melalui hidung, menahan 

napas sejenak, kemudian ekshalasi perlahan melalui mulut, dan diulang secara 

konsisten. Terapi ini bertujuan untuk menurunkan intensitas nyeri akut, mengurangi 

ketegangan otot, serta menurunkan aktivitas sistem saraf simpatetik yang 

memperberat persepsi nyeri. Fakta di lapangan menunjukkan bahwa implementasi 

teknik ini pada Ny.U telah sesuai dengan langkah-langkah yang dianjurkan dalam 
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prosedur SOP. Khususnya pada intervensi manajemen nyeri dan latihan napas 

dalam. Namun, pada hari pertama pasien belum mampu mengikuti irama napas 

dengan tepat dan masih sulit berkonsentrasi akibat nyeri, sehingga perlu diberikan 

edukasi, demonstrasi, serta pendampingan secara berulang hingga pasien mampu 

melaksanakannya secara mandiri. Oleh karena itu, saya berpendapat bahwa 

meskipun terapi slow deep breathing secara teori (Tamrin et al., 2020) sudah 

terbukti efektif dalam menangani nyeri akut, dalam praktik klinis keberhasilannya 

sangat bergantung pada tingkat kenyamanan fisik pasien, kemampuan memahami 

dan menginternalisasi irama pernapasan, serta dukungan dan pendampingan 

berkelanjutan dari perawat selama proses intervensi berlangsung. 

4.2.3 Perubahan Nyeri pada pasien Post Apendektomi setelah dilakukan 

terapi Slow Deep Breathing 

Dalam menilai keberhasilan pemecahan masalah dari implementasi 

keperawatan yang telah diberikan pada Ny. U, diperlukan adanya proses evaluasi. 

Evaluasi yang dilakukan mengacu pada indikator kriteria keberhasilan yang 

ditetapkan dalam Standar Luaran Keperawatan Indonesia(SLKI). Setelah dilakukan 

intervensi manajemen nyeri dengan teknik slow deep breathing, menunjukkan 

adanya perbaikan kondisi pasien yang ditandai dengan menurunnya tingkat nyeri 

secara bertahap. Hasil evaluasi menunjukkan bahwa pasien mengatakan nyeri yang 

dirasakan berkurang, tubuh terasa lebih nyaman, dan pasien menjadi lebih rileks. 

Selain itu, ekspresi wajah pasien tampak lebih tenang dan tidak lagi meringis akibat 

nyeri. Pasien juga mulai mampu beristirahat dengan lebih nyaman tanpa banyak 

keluhan serta dapat melakukan aktivitas ringan secara bertahap. Kondisi tersebut 

menunjukkan adanya peningkatan pada indikator SLKI tingkat nyeri, meliputi 

berkurangnya keluhan nyeri, menurunnya ekspresi meringis, meningkatnya rasa 

nyaman, membaiknya kemampuan istirahat, serta meningkatnya kemampuan 

melakukan aktivitas sederhana. 

Berdasarkan kajian teori, teknik slow deep breathing dapat membantu 

menurunkan intensitas nyeri dengan meningkatkan relaksasi, memperbaiki 

oksigenasi, serta menurunkan ketegangan otot. Hal ini sejalan dengan berbagai 

penelitian yang menyatakan bahwa teknik relaksasi slow deep breathing efektif 

sebagai terapi pendukung dalam mengurangi nyeri pada pasien pasca operasi 
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(Jarrah et al., 2022). Hal ini menunjukkan bahwa SDB tidak hanya efektif 

menurunkan skor nyeri, tetapi juga memperbaiki kenyamanan pasien selama masa 

pemulihan. Selain itu, bukti dengan desain penelitian yang lebih kuat seperti 

randomized controlled trial (RCT) memperlihatkan bahwa kelompok pasien yang 

menerima terapi SDB mengalami penurunan nyeri yang lebih signifikan 

dibandingkan pasien yang hanya mendapatkan perawatan rutin. (Ramadhan et al., 

2025) Terapi ini bekerja dengan memberikan efek menenangkan sehingga respon 

tubuh terhadap nyeri menjadi berkurang. 

Menurut penulis, hasil evaluasi pada Ny. U menunjukkan adanya penurunan 

keluhan nyeri, ekspresi meringis berkurang, gelisah berkurang yang bertahap setiap 

hari setelah penerapan teknik slow deep breathing. Penurunan ini menunjukkan 

bahwa intervensi yang diberikan memberikan efek positif dalam mengontrol nyeri 

pasca apendektomi. Meskipun penurunan skala nyeri tidak terjadi secara drastis, 

tren penurun yang konsisten mengindikasikan bahwa respons tubuh terhadap nyeri 

semakin membaik seiring berjalannya waktu. Hal ini sesuai dengan teori 

(Ramadhan et al., 2025) bahwa teknik relaksasi bekerja secara bertahap dalam 

menurunkan aktivitas sistem saraf simpatis dan meningkatkan kenyamanan pasien. 

Dengan demikian, kombinasi antara terapi nonfarmakologis slow deep breathing 

dan terapi farmakolois dapat memberikan hasil yang lebih optimal dalam 

manajemen nyeri, serta menjadikan teknik ini sebagai intervensi pendukung yang 

efektif, sederhana, dan mudah diterapkan pada pasien pasca operasi. 



 

 

BAB 5 PENUTUP 

 

5.1 Kesimpulan 

5.1.1 Karakteristik Nyeri pada pasien Post Apendektomi 

Karakteristik nyeri akut pada Ny. U pasca apendektomi ditandai dengan nyeri 

pada area luka operasi yang terasa perih dan seperti terbakar, terutama saat 

bergerak, dengan skala nyeri 7. Berdasarkan SDKI, data mayor meliputi pasien 

mengeluh nyeri, ekspresi meringis, gelisah, takikardi, bersikap protektif sedangkan 

data minor nafsu makan berubah. 

5.1.2 Implementasi terapi Slow Deep Breathing 

Terapi slow deep breathing diberkan sebagai intervensi keperawatan 

nonfarmakologis untuk membantu menurunkan intensitas nyeri pada pasien post 

apendektomi. Prosedur dilakukan dengan mengatur napas secara perlahan dan 

dalam melalui hidung (4-6 detik),dan mengulangi latihan selama 5-10 menit. 

Latihan dilakukan minimal satu kali sehari selama tiga hari berturut-turut dengan 

posisi pasien rileks dan nyaman. 

5.1.3 Perubahan Tingkat Nyeri pada Pasien Post Apendektomi setelah dilakukan 

terapi Slow Deep Breathing 

Masalah keperawatan nyeri akut dapat teratasi sebagian melalui intervensi 

nonfarmakologis yakni terapi slow deep breathing yang dibuktikan dengan adanya 

penurunan skala nyeri dari angka 7 menjadi angka 3, menurunnya juga keluhan 

nyeri, ekspresi meringis, gelisah, menarik diri, diaforesis, anoreksiaPerubahan ini 

mengindikasikan keberhasilan terapi slow deep breathing dalam mengelola nyeri 

secara aman, efektif, dan dapat dilakukan secara mandiri. 

5.2 Saran 

5.2.1 Bagi Pasien dan Keluarga 

Diharapkan pasien dan keluarga dapat memahami serta menerapkan 

kembali teknik slow deep breathing sebagai salah satu terapi nonfarmakologis 

dalam manajemen nyeri secara mandiri di rumah. Selain itu, keluarga diharapkan 

dapat berperan aktif dalam membantu pemantauan kondisi nyeri pasien dan 

memastikan penerapan teknik dilakukan dengan benar dan aman. 
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5.2.2 Bagi Tempat Penelitian 

Diharapkan pihak fasilitas pelayanan kesehatan dapat menyediakan edukasi 

dan pendampingan terkait terapi nonfarmakologis seperti slow deep breathing 

sehingga intervensi keperawatan dapat dilakukan secara optimal dalam membantu 

mengurangi nyeri pasien post operasi. 

5.2.3 Bagi Peneliti Selanjutnya 

Diharapkan peneliti selanjutnya dapat menggunakan metode yang lebih 

spesifik serta melibatkan jumlah sampel yang lebih besar sehinggan hasil penelitian 

dapat diterapkan dengan lebih baik dan memberikan bukti ilmiah yang lebih kuat 

terkait efektivitas slow deep breathing dalam manajemen nyeri post apendektomi. 
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Lampiran 3. 1 Standar Operasional Prosedur (SOP) 
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UNIVERSITAS JEMBER 

FAKULTAS KEPERAWATAN 

PRODI DIII KEPERAWATAN 

Standar Operasional Prosedur (SOP) Penerapan Slow Deep Breathing 

Pengertian Slow Deep Breathing adalah teknik relaksasi pernapasan 

dengan cara menarik napas secara perlahan dan dalam, 

kemudian menghembuskannya secara perlahan untuk 

membantu relaksasi dan mengurangi nyeri. 

Tujuan Membantu mengurangi nyeri karena teknik ini dapat 

meningkatkan relaksasi tubuh, menurunkan ketegangan otot, 

serta menstabilkan pola napas sehingga pasien merasa lebih 

tenang dan nyaman. 
Indikasi 1) Pasien post apendektomi dengan nyeri akut 

Kontraindikasi 1) Pasien yang mengalami gangguan pernapasan berat 

2) Pasien yang mengalami penurunan kesadaran 
3) Pasien yang tidak mampu mengikuti intruksi 

Persiapan alat Jam/ stopwatch 

Persiapan 

pasien 

1) Berikan salam, perkenalkan diri dan identifikasi 

pasien dengan memeriksa identitas pasien 

2) Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan 

dilakukan, berikan kesempatan kepada pasien untuk 

bertanya dan jawab pertanyaan pasien 
3) Jelaskan informed consent 

Persiapan 

lingkungan 

Ciptakan suasana aman dan nyaman 

Prosedur 

pelaksanaan 

1) Mencuci tangan 

2) Mengkaji tingkat kesadaran, tanda vital, dan intensitas 

nyeri 

3) Membantu pasien duduk di tempat tidur atau kursi 

dengan posisi semi fowler 

4) Menganjurkan pasien untuk rileks, bahu tidak tegang, 

dan tangan diletakkan diatas perut/dada 

mailto:d3keperawatan.pasuruan@unej.ac.id
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5) Menginstruksikan pasien menarik napas perlahan 

melalu hidung (± 3-4 detik) 

 
6) Selanjutnya instruksikan untuk menahan napas 

sebentar (±1-2detik) 

 

7) Dan instruksikan untuk menghembuskan napas 

perlahan melalui mulut (± 4-6 detik) 
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8) Mengulangi Latihan pernpasan selama ± 5-10 menit 

atau sesuai toleransi pasien. 

9) Observasi respons pasien selama tindakan 

(nyaman/tidak nyaman, pusing, sesak) 

Tahap 

terminasi 

1) Membantu pasien kembali ke posisi yang nyaman 

2) Menilai ulang skala nyeri setelah tindakan 

3) Merapikan alat dan lingkungan sekitar pasien 
4) Mencuci tangan 

Dokumentasi 1) Mendokumentasikan tindakan yang telah dilakukan 

(waktu, durasi, frekuensi) 

2) Mencatat skala nyeri sebelum dan sesudah intervensi 

3) Mencatat respons pasien setelah dilakukan Slow Deep 

Breathing 
4) Paraf perawat pelaksanaan 

Refrensi https://youtube.com/shorts/piip5WBcLKs?si=EIue1VTC0xb 

UMh0K 
Tim Pokja SPO Keperawatann DPP PPNI. (2021) 

https://youtube.com/shorts/piip5WBcLKs?si=EIue1VTC0xbUMh0K
https://youtube.com/shorts/piip5WBcLKs?si=EIue1VTC0xbUMh0K
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Lampiran 3. 2 Lembar Permohonan Kesediaan Menjadi Responden 
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Lampiran 3.3 Lembar Informed Consent 
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Lampiran 3. 4 Surat Studi Pendahuluan 
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Lampiran 1.5 Lembar Jadwal Kegiatan 
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Lampiran 3. 6 Lembar Observasi 
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Lampiran 3.7 Surat Keterangan Izin Penelitian 
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Lampiran 3. 8 Surat Keabsahan Data 
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Lampiran 3. 9 Sertifikat Etik 
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Lampiran 3. 10 Dokumentasi Penelitian 
 

  

Hari ke- 1 Hari ke- 2 

 

Hari ke- 3 
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Lampiran 4 . 1 Lembar Asuhan Keperawatan 

KEMENTERIAN PENDIDIKAN TINGGI, SAINS, DAN TEKNOLOGI 

UNIVERSITAS JEMBER 

FAKULTAS KEPERAWATAN 

PROGRAM STUDI D3 KEPERAWATAN KAMPUS KOTA PASURUAN 

Jl. KH. Mansyur No.207, 67118 
Email : d3keperawatan.pasuruan@unej.ac.id 

 

FORMAT PENGKAJIAN 

DATA KEPERAWATAN 

 

 

BIODATA 

Nama : Ny. U 

Jenis kelamin : Perempuan 

Umur : 32 Tahun 

Status perkawinan : Kawin 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga 

Agama : Islam 

Pendidikan terakhir : SMA 

Alamat : JL. Margo Taruno, Kelurahan Kebonagung, Kecamatan 

Purworejo, Kota Pasuruan. 

No. Register : 005610xx 

Tanggal MRS : Senin 17 April 2026 

Tanggal pengkajian : 17 April 2026 

5.3 Riwayat Kesehatan Klien 

1. Keluhan Utama/Alasan Masuk Rumah Sakit: 

- Saat MRS : 

Pasien mengeluh nyeri punggung yang menjalar ke perut satu minggu 

yang lalu, nyeri bertambah hebat sejak 3 hari yang lalu 

- Saat Pengkajian : 

Pasien mengeluh nyeri perut kanan bawah 

2. Riwayat Penyakit Sekarang : 

Pasien datang dengan keluhan nyeri punggung yang menjalar ke perut. 

Berdasarkan riwayat kesehatan sekarang, klien berobat ke psukesmas 

gadingrejo pada tanggal 16 dan dirujuk ke poli orthopedi pada tanggal 17 April 

mailto:d3keperawatan.pasuruan@unej.ac.id
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dari poli ortho dirujuk ke Poli penyakit dalam RSUD Bangil dan langsung 

dijadwalkana untuk melakukan operasi pada tanggal 20 April. Dan saat tanggal 

17 April pasien mengatakan telah merasakan nyeri perut sejak lama namun 

seminggu sebelum periksa merasakan nyeri punggung yang menjalar ke perut, 

klien menjadi sulit tidur, susah melakuakn aktivitas seperti biasanya, merasa 

gelisah. 

3. Riwayat Kesehatan Yang Lalu 

Pasien mengatakan belum pernah sakit seperti saat ini (post apendektomi). 

4. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Pasien mengatakan ibu pasien memiliki riwayat diabetes melitus. 

 

5.4 POLA AKTIVITAS SEHARI-HARI 

A. POLA TIDUR/ISTIRAHAT 

1. Waktu Tidur : 

SMRS : 23.00 

MRS : 20.00 

2. Waktu Bangun : 

SMRS : 07.00 

MRS : 07.00 

3. Masalah Tidur : 

SMRS : Tidak ada masalah tidur 

MRS : Terbangun saat rasa nyeri muncul 

4. Hal-hal yang mempermudah tidur : Lingkungan yang nyaman 

5. Hal-hal yang mempermudah pasien terbangun : Saat rasa nyeri muncul. 

 

B. POLA ELIMINASI 

1. BAB : 

SMRS : 1x sehari (kuning kecoklatan, lembek) 

MRS : Pasien belum BAB 

2. BAK : 

SMRS : 6 x sehari (kuning, jernih) 

MRS : 4 x sehari (kuning pekat) 

3. Kesulitan BAB/BAK : 

SMRS : Tidak ada kesulitan BAB dan BAK 

MRS : ….. 

4. Upaya/cara mengatasi masalah tersebut : Tidak ada Upaya untuk 

mengatasi masalah tersebut. 
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C. POLA MAKAN DAN MINUM 

1. Jumlah dan jenis makanan : 

SMRS : 1 porsi (nasi, lauk, sayur) 

MRS : ¾ porsi (nasi, lauk, sayur, buah) 

2. Waktu pemberian makan : 

SMRS : Pagi, siang, malam 

MRS : Pagi, siang, malam 

3. Jumlah dan jenis cairan : 

SMRS : 6-7 gelas/ hari (air putih) 

MRS : 3-4 gelas/ hari (air putih) 

4. Waktu pemberian cairan : 

SMRS : Saat haus dan sesudah makan 

MRS : Saat haus dan sesudah makan 

5. Pantangan : 

Tidak ada pantangan 

6. Masalah makan dan minum : 

a. Kesulitan mengunyah : Tidak ada kesulitan mengunyah 

b. Kesulitan menelan : Tidak ada kesulitan menelan 

c. Mual dan muntah : Tidak ada mual dan muntah 

d. Tidak dapat makan sendiri : Pasien dapat makan sendiri 

7. Upaya mengatasi masalah : 

Tidak ada Upaya untuk mengatasi masalah. 

D. KEBERSIHAN DIRI/PERSONAL HYGIENE 

1. Pemeliharaan badan : 

SMRS : Mandi 2x sehari 

MRS  : Pasien tidak mandi hanya ganti baju 

2. Pemeliharaan gigi dan mulut : 

SMRS : Gosok gigi 2x sehari 

MRS : Gosok gigi 1x sehari 

3. Pemeliharaan kuku : 

Memotong kuku saat panjang 

E. POLA KEGIATAN/AKTIVITAS LAIN 

SMRS : Istirahat, tidur 

MRS : Istirahat, tidur 

DATA PSIKOSOSIAL 

A. Pola Komuniasi : 

Pasien berkomunikasi dengan baik, menjawab pertanyaan yang diberikan dengan 

sesuai 

B. Orang yang paling dekat dengan klien : 

Suaminya 

C. Rekreasi 
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Hobby : Memasak 

Penggunaan waktu senggang : 

SMRS : Menjaga anak, Istirahat, Tidur 

MRS : Istirahat, Tidur 

D. Dampak dirawat di RS : 

Tidak dapat beraktivitas seperti biasanya 

E. Hubungan dengan orang lain/interaksi sosial : 

Pasien menjalin hubungan yang baik dengan orang disekitarnya 

F. Keluarga yang dihubungi bila diperlukan : 

Suaminya 

 

DATA SPIRITUAL 

A. Ketaantan beribadah : 

SMRS : Pasien sholat 5 waktu 

MRS : Pasien tidak sholat 

B. Keyakinan terhadap sehat/sakit : 

Pasien percaya bahwa sakit yang diderita adalah ujian dari tuhan 

C. Keyakinan terhadap penyembuhan : 

Pasien yakin kondisinya bisa membaik 

 

PEMERIKSAAN FISIK 

A. Kesan Umum/Keadaan Umum : 

B. Tanda-tanda vital 

Suhu tubuh : 36,5 C Nadi : 95 x/ menit 

Tekanan darah : 92/61 mmHg Respirasi : 20 x/ menit 
Tinggi badan : 150 Berat badan : 60 kg 

C. Pemeriksaan kepala dan leher : 

1. Kepala dan rambut 

a. Bentuk kepala : Simetris 

Ubun-ubun : Simetris 

Kulit kepala : Bersih 

b. Rambut : Panjang 

Penyebaran dan keadaan rambut : Merata 

Bau : Tidak berbau 

Warna : Hitam 

c. Wajah : Simetris 

Warna kulit : Kuning Langsat 

Struktur wajah : Lengkap (mata, hidung, mulut, dll) 

2. Mata 

a. Kelengkapan dan kesimetrisan : Lengkap, simetris, kanan kiri 

b. Kelopak mata (palpebra) : Lembab 

c. Konjungtiva dan sclera : Konjugtiva tidak anemis, sclera anikterik 

d. Pupil : Isokor 

e. Kornea dan iris : Simetris Kanan kiri 
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f. Ketajaman penglihatan/visus : Pengelihatan masih jelas 

g. Tekanan bola mata : Normal 

3. Hidung 

a. Tulang hidung dan posisi septum nasi : Simetris 

b. Lubang hidung : Bersih 

c. Cuping hidung : Tidak ada penggunaan pernapasan cuping hidung 

 

4. Telinga 

a. Bentuk telinga : Simetris 

b. Ukuran telinga : Sedang 

c. Ketegangan telinga : Lentur 

d. Lubang telinga : Bersih, tidak adaserumen 

e. Ketajaman pendengaran : Baik 

 

5. Mulut dan faring 

a. Keadaan bibir : Mulut simetris, mukosa bibir kering 

b. Keadaan gusi dan gigi : Gusi berwarna merah muda dan gigi lengkap 

c. Keadaan lidah : Lidah berwarna merah muda cerah 

d. Orofarings : Normal, tidak ada gangguan 

 

6. Leher 

a. Posisi trachea : Simetris 

b. Tiroid : Tidak teraba 

c. Suara : Jelas 

d. Kelenjar limfe : Tidak ada pembengkakan 

e. Vena jugularis : Teraba 

f. Denyut nadi carotis : 95x/ menit 

 

D. Pemeriksaan Integumen (kulit) 

a. Kebersihan : Bersih 

b. Kehangatan : Hangat 

c. Warna : Kuning Langsat 

d. Tekstur : Halus (normal) 

e. Kelembapan :Lembab cenderung kering 

f. Kelainan padakulit : Tidak adakelainan 

 

E. Pemeriksaan Payudara dan Ketiak 

a. Ukuran dan bentuk payudara : Simetris kanan dan kiri 

b. Warna payudara dan aerola : Kehitaman 



56 
 

 

c. Kelinan-kelainan payudara dan putting : Tidak ada kelainan 

d. Axilla dan clavicula : Simetris kanan dan kiri 

F. Pemeriksaan Thorax/Dada 

1. Inspeksi Thorax : 

a. Bentuk thorax : Simetris, pergerakan dada kanan dan kiri sama 

b. Pernapasan 

Frekuensi : 20x/ menit 

Irama : Teratur 

c. Tanda-tanda kesulitan bernaps : Tidak ada tanda-tanda kesulitan 

bernapas. 

2. Pemeriksaan Paru 

a. Palpasi getaran suara (vokal fremitus) : Kanan kiri sama 

b. Perkusi : Sonor 

c. Asukultasi 
Suara nafas : Jernih 

Suara ucapan : Jelas 

Suara tambahan : Tidak ada suara tambahan 

3. Pemeriksaan Jantung 

a. Inspeksi dan palpasi 

Pulsasi : Teraba ( CRT ≤ 2 detik) 

Ictus cordis : Terlihat pada ICS V 

b. Perkusi 

Batas-batas jantung : 

- Kanan atas : ICS II linea para sternalis dextra 

- Kanan bawah : ICS IV linea para sternaslis dextra 

- Kiri atas : ICS II para sternalis sinistra 

- Kiri bawah : ICS IV linea media clavicularis sinistra 

c. Auskultasi : 

Bunyi jantung I : Tunggal pada ICS V sebelah kiri sternum diatas apex 

Bunyi jantung II : Tunggal pada ICS II sebelah kanan sternum 

Bunyi jantung tambahan : Tidak ada bunti jantung tambahan 

Bising/murmur : Tidak ada bising 

Frekuensi denyut jantung : 86x/ menit 

 

G. Pemeriksaan Abdomen : 

a. Inspeksi 

Bentuk abdomen : Datar 

Benjolan/massa : Tidak ada benjolan/massa 

Bayangan pembuluh darah abdomen :Tidak ada bayangan 

b. Auskultasi 

Peristaltik usus : 4 x/ menit 

Bunyi jantung anak/BJA : Tidak ada BJA 
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c. Palpasi 

Tanda nyeri tekan  : Terdapat nyeri tekan 

Benjolan/massa : Tidak ada benjolan/ massa 

Tanda-tanda ascites : Tidak ada ascites 

Hepar : Tidak ada pembesaran 

Lien  : Tidak ada kelainan 

Titik McBurney : Tidak ada nyeri tekan 

d. Perkusi 

Suara abdomen : Timpani 

Pemeriksaan ascites : Tidak ada ascites 

H. Pemeriksaan Kelamin dan Daerah Sekitanya 

a. Genetalia 

Rambut pubis : Bersih 

Meathus urethra : Tidak ada sumbatan 

Kelainan-kelainan pada genetalia eksternal dan daerah 

inguinal : Tidak ada kelinan 

b. Anus dan perineum 

Lubang anus : Normal 

Kelainan pada anus : Tidak ada kelainan 

Perineum : Tidak ada kelainan 

I. Pemeriksaan Muskuloskeletal (Ekstermitas) 

a. Kesimetrisan otot : Otot kanan dan kiri simetris 

b. Pemeriksaan oedem : Tidak ada oedem 

c. Kekuatan otot : 5 5 

 

4 4 

d. Kelainan-kelainan pada ekstremitas dan kuku : Tidak ada 

kelainan 

J. Pemeriksaan Neurologi 

a. Tingkat kesadaran (secara kwntitatif)/GCS : 

Composmentis GCS (E: 4, V: 5, M:6) 

b. Tanda-tanda rangsangan otak (meningeal sign) : Tidak 

gangguan 

c. Syaraf otak (nervus cranialis) : Tidak ada kelainan 

syaraf otak 

d. Fungsi motoric : Tidak ada gangguan 

e. Fungsi sensorik : Pengelihatan (+), Penciuman (+), 

Pendengaran (+), Perabaan (+) 

f. Refleks : 

Refleks fisiologis : Normal 

Refleks patologis : Tidak ada reflek patologis 

 
 

K. Pemeriksaan Status Mental 

a. Kondisi emosi/perasaan : Cemas 

b. Orientasi : Baik 
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c. Proses berfikir (ingatan,atensi,keputusan,perhitungan) : Baik 

d. Motivasi (kemampuan) : Kemampuan untuk sembuh tinggi 

e. Persepsi : Baik 

f. Bahasa : Indonesia dan Jawa 

 

PEMERIKSAAN PENUNJANG 

A. Diagnosa Medis : Post Apendektomi 

B. Pemeriksaan Diagnostik/Penunjang Medis : 

1. Laboratorium : 
Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

Darah Lengkap 

Hemoglobin (HGB) 12,6 11,7-15,5 g/dl 

Leukosit (WBC) 13,80 3,6-11,0 10³/ uL 

Hematokrit (HCT) 37,8 40,0-52,0 % 

Trombosit (PLT) 285 150- 450 10³/ uL 

Neutrofil 78,5 50-70 % 

Limfosit 15,2 20-40 % 

Monosit 6,0 2-8 % 

Eosinofil 0,2 1-4 % 

Basofil 0,1 0-1 % 

SGOT 19,6 0-37 U/L 

SGPT 14,5 0-42 U/L 

Ureum 20 10-50 Mg/dl 

Creatinin 0,82 0,6-1,2 Mg/dl 

Glukosa 96 70-200 Mg/dl 

CRP (C- Reactive 

Protein) 

32,4 0-5 mg/ L 

Elektrolit 

Natrium (Na) 138,7 136-145 mmol/L 

Kalium (K) 3,7 3,5-5,1 mmol/L 

Clorida (CI) 102,4 98-106 mmol/L 

 

2. Rontgen : Kesan normal 

3. ECG : Tidak dilakukan 

4. USG : Tampak reaksi inflamasi ringan tanpa tanda abses 

intrabdomen maupun komplikasi lainnya. 

5. Lain-lain : 
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PENATALAKSANAAN DAN TERAPI 

- Infus Futrolit 20tetes per menit 

- Injeksi intra vena santagesik 3x1 

- Injeksi intra vena abacim 2x1 gr 

 

 

 

 

 

Perawat 

Jihan Yafi Dzakiyyah 

 

 

 

NIM. 232303102058 
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ANALISA DATA 

NAMA PASIEN : Ny. U 

UMUR : 32 tahun 

NO. REGISTER :005610xx 

DATA PENUNJANG INTERPRETASI 

DATA 

MASALAH 

Ds: 

Pasien mengeluh nyeri 

Do : 

-Pasien tampak meringis 

-Pasien tampak gelisah 

- Frekuensi 104x/ menit 

-Pasien mengatakan sulit 

tidur 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ds : 

Pasien mengeluh sulit 

untuk bergerak 

Do : 

-Pasien tampak lemah 

- Kekuatan otot kaki 

menurun 

Trauma pembedahan 

Presepsi Nyeri 

Pelepasan mediator 

Stimulasi Nyeri 

Implus Nyeri 

dihantarkan ke saraf 

pusat 

 

Kerusakan jaringan 

Nyeri Akut 

 

Trauma pembedahan 

Nyeri pada area operasi 

Respon protektif 

Penurunan aktivitas 

mobilisasi 

 

Penurunan kekuatan otot 

& keterbatasan rentang 

gerak 

 

Gangguan Mobilitas 

Fisik 

Nyeri Akut 

(D.0077) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gangguan Mobilitas 

Fisik 

(D.0054) 



61 
 

 

DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN 

NAMA PASIEN : Ny. U 

UMUR : 32 Th 

NO. REGISTER :005610xx 
 

NO TGL 

MUNCUL 

DIAGNOSA KEPERAWATAN TGL 

TERATASI 

TT 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 

20 April 2026 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 April 2026 

Nyeri akut berhubungan dengan 

kerusakan jaringan (post operasi 

apendektomi) ditandai dengan keluhan 

nyeri skala 7, ekspresi meringis, 

frekuensi nadi meningkat 104x/ menit. 

 

Gangguan Mobilitas Fisik 

berhubungan dengan nyeri dan 

penurunan kekuatan fisik pasca operasi 

apendektomi ditandai dengan 

keterbatasan aktivitas, pergerakan 

lambat, dan peningkatan respon 

inflamasi 

22 April 

2026 

 

 

 

 

 

 

 

22 April 

2026 
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RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

 

 

NAMA PASIEN : Ny. U 

UMUR : 32 Th 

NO. REGISTER :005610xx 
 

TGL NO DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN KEPERAWATAN RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN TT 

20 

April 

1 Nyeri akut berhubungan 

dengan trauma jaringan 

(postoperasi 

apendektomi)  ditandai 

dengan keluhan nyeri 

skala  7, ekspresi 

meringis, frekuensi nadi 

meningkat 104x/ menit. 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama3x 24 jam, 

diharapkan Keluhan Nyeri 

berkurang (L.08066) dengan 

kriteria hasil : 

-Skala nyeri menurun 

-Pasien tampak lebih rileks 

-Ekspresi wajah membaik 

-Frekuensi nadi normal 

-Pasien mampu berisitaraht 

dengan nyaman 

Manajemen Nyeri (I.08238) 

Observasi 

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, dan intensitas nyeri 

2. Monitor tanda-tanda vital 

3. Observasi respon nonverbal (meringis, gelisah) 

Terapeitik 

4. Berikan posisi nyaman (semi fowler / sesuai 

kondisi) 

5. Ajarkan teknik nonfarmakologi Slow Deep 

Breathing 
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20 

April 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gangguan Mobilitas Fisik 

berhubungan dengan 

nyeri dan penurunan 

kekuatan fisik pasca 

operasi    apendektomi 

ditandai dengan 

keterbatasan aktivitas, 

pergerakan lambat, dan 

peningkatan  respon 

inflamasi 

-Pasien mampu melakukan 

mobilisasi ringan 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x 24 jam, 

diharapkan mobilitas pasien 

meningkat (L.05042) dengan 

ktiteria hasil : 

- Pergerakan ekstremitas 

meningkat 

- Kekuatan otot meningkat (misal 

dari 4 → 5) 

- Rentang gerak (ROM) 

meningkat 

6. Anjurkan istirahat cukup 

Edukasi 

7. Jelaskan penyebab nyeri (post operasi) 

8. Ajarkan cara mengontrol nyeri 

Kolaborasi 

9. Kolaborasi pemberian analgetik sesuai 

program medis 

Dukungan Mobilisasi (I.05173) 

Observasi : 

1. Identifikasi tingkat kemampuan mobilisasi 
pasien 

2. Monitor tanda-tanda vital sebelum dan sesudah 

aktivitas 

3. Observasi adanya nyeri saat bergerak 

Terapeutik 

4. Bantu mobilisasi bertahap (miring → duduk → 

berdiri → berjalan) 

5. Fasilitasi latihan Range of Motion (ROM) 

pasif/aktif 

6. Anjurkan perubahan posisi setiap 2 jam 

7. Atur lingkungan aman untuk mobilisasi 

Edukasi 
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   - Pasien mampu berpindah posisi 

(miring, duduk, berdiri) 

- Pasien mampu melakukan 

aktivitas ringan secara mandiri 

- Nyeri saat bergerak berkurang 

8. Ajarkan teknik bergerak yang aman (misal 

menahan luka saat batuk/bergerak) 

9. Anjurkan latihan ringan secara bertahap 

Kolaborasi 

10. Kolaborasi dengan fisioterapi bila diperlukan 

 



65 
 

 

CATATAN KEPERAWATAN 

NAMA PASIEN : Ny. U 

UMUR : 32 Th 

NO. REGISTER : 005610XX 
 

NO TGL MUNCUL DIAGNOSA KEPERAWATAN TGL 

TERATASI 

TT 

1 20 April 2026 Mengidentifikasi lokasi,   

 
10.00 

karakteristik, durasi, frekuensi dan 
intensitas nyeri 

  

 

10.01 

Hasil: Nyeri perut kanan bawah, 

seperti tertusuk, skala 7/10, 

bertambah saat bergerak 

Memonitor tanda- tanda vital 

Hasil: TD 92/61 mmHg, Nadi 

104x/menit, RR 20x/menit 

 
10.05 

Mengobservasi respon nonverbal 

Hasil: Pasien tampak meringis 

dan gelisah 

 10.06  

  Memberikan posisi nyaman (semi 

fowler) 

Hasil: Pasien tampak lebih rileks 

 10.08 Mengajarkan teknik napas dalam 

Hasil: Pasien mampu mengikuti 

instruksi 

 10.10 Memberikan lingkungan  tenang 

dan  nyaman 

Hasil: Pasien tampak lebih nyaman 

 18.00 Evaluasi tingkat nyeri 

Hasil: Nyeri menurun menjadi 

skala 4/10 

  

18.02 
Mengidentifikasi kemampuan 

mobilisai 

Hasil: Pasien hanya mampu miring 

di tempat tidur 
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 18.20 

 

 

 

 

18.21 

 

18.30 

 

 

 

 

21 Mei 2026 

09.00 

 

 

09.05 

 

 

09.10 

 

 

 

 

09.15 

 

 

 

09.20 

 

 

 

 

 

09.30 

 

 

 

09.40 

 

 

09.45 

Memonitor respon saat bergerak 

Hasil: Pasien tampak meringis saat 

bergerak 

 

Melatih ROM pasifs 

Hasil: Pasien mengikuti latihan 

 

Mengkaji ulang nyeri 

Hasil: Nyeri skala 5/10, masih 

terasa saat bergerak 

 

 

 

Memantau tanda vital 

Hasil: TD 100/70 mmHg, Nadi 

88x/menit, RR 20x/menit 

Mengobservasi respon nonverbal 

Hasil: Pasien tampak lebih tenang 

 

Melatih teknik relaksasi & napas 

dalam 

Hasil: Pasien mampu melakukan 

dengan baik 

 

Membantu mobilisasi ringan 

Hasil: Pasien mampu duduk 

dengan bantuan 

 

Kolaborasi analgetik sebelum 

aktivitas 

Hasil: Nyeri berkurang saat 

bergerak 

 

Membantu pasien duduk di tepi 

tempat tidur 

Hasil: Pasien mampu duduk 

dengan bantuan 

 

Menganjurkan latihan ringan 

Hasil: Pasien kooperatif 

Mengkaji nyeri 

Hasil: Nyeri ringan skala 4/10 
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 16.45 

 

 

 

22 Mei 2026 

09.00 

 

 

 

09.05 

 

 

 

 

09.10 

 

09.11 

 

 

 

09.15 

 

 

 

 

09.20 

 

 

 

09.22 

 

 

16. 30 

Evaluasi nyeri 

Hasil: Nyeri menurun menjadi 

skala 4/10 

 

Memantau tanda vital 

Hasil: TD 98/62 mmHg, Nadi 

82x/menit, RR 20x/menit 

 

Observasi   respon   pasien 

Hasil: Tidak tampak meringis 

 

Anjurkan mobilisasi mandiri 

Hasil: Pasien mampu berjalan 

perlahan 

Edukasi kontrol nyeri & perawatan 

luka 

Hasil: Pasien memahami 

penjelasan 

 

Evaluasi akhir nyeri 

Hasil: Nyeri terkontrol 

 

Evaluasi kemampuan mobilisasi 

Hasil: Pasien mampu berjalan 

perlahan 

Menganjurkan mobilisasi mandiri 

bertahap 

Hasil: Pasien mandiri sebagian 

 

Evaluasi nyeri 

Hasil: Nyeri menurun menjadi 

skala 4/10 
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EVALUASI 

NAMA PASIEN : Ny. U 

UMUR : 32 Th 

NO. REGISTER :005610xx 
 

NO.DX 

KEP 

TANGGAL TANGGAL 

20 April 2026 
18.30 

TANGGAL 

21 APRIL 2026 
16.45 

TANGGAL 

22 APRIL 2026 
16.30 

D.0077 20 April 2026 S (Subjektif): 

Pasien mengatakan nyeri perut 

kanan bawah masih terasa, skala 

6/10 (sebelumnya 7/10), nyeri 

berkurang setelah diberikan obat 

dan posisi nyaman. 

O (Objektif): 

• Pasien tampak lebih 

tenang 

• Ekspresi meringis 

berkurang 

• TD: 92/62 mmHg, Nadi: 

95x/menit, RR: 

20x/menit 

• Pasien mampu 

melakukan teknik napas 

dalam 

• Posisi semi fowler 

membantu kenyamanan 

S (Subjektif): 

Pasien mengatakan nyeri 

berkurang, skala 5/10, masih 

terasa saat bergerak 

O (Objektif): 

• Pasien tampak rileks 

• Tidak terlalu meringis 

• TD: 98/60 mmHg, Nadi: 

92x/menit, RR: 

20x/menit 

• Pasien mampu duduk 

dengan bantuan 

• Mengikuti teknik 

relaksasi dan distraksi 

A (Assessment): 

Nyeri akut teratasi sebagian 

(membaik) 

P (Planning): 

S (Subjektif): 

Pasien mengatakan nyeri 

ringan, skala 5/10, hanya 

muncul saat aktivitas tertentu. 

O (Objektif): 

• Pasien tampak nyaman 

• Tidak meringis 

• TD: 96/63 mmHg, 

Nadi: 87x/menit, RR: 

20x/menit 

• Pasien mampu berjalan 

perlahan 

• Istirahat cukups 

A (Assessment): 

Nyeri akut teratasi Sebagian 

P (Planning): 

• Pertahankan kondisi 

nyaman 
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  A (Assessment): 

Nyeri akut belum teratasi 

P (Planning): 

• Lanjutkan manajemen 

nyeri 

• Monitor skala nyeri 

secara berkala 

• Lanjutkan teknik 

relaksasi 

• Kolaborasi analgetik 

sesuai program 

• Lanjutkan intervensi 

nyeri 

• Anjurkan mobilisasi 

bertahap 

• Kolaborasi analgetik 

sebelum aktivitas 

• Edukasi kontrol nyeri 

• Edukasi manajemen 

nyeri di rumah 

• Anjurkan kontrol 

lanjutan 
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EVALUASI 

NAMA PASIEN : Ny. U 

UMUR : 32 Th 

NO. REGISTER :005610xx 
 

NO.DX 

KEP 

TANGGAL TANGGAL 

20 April 2026 
(18.30) 

TANGGAL 

21 APRIL 2026 
(18.10) 

TANGGAL 

22 APRIL 2026 
(18.00) 

D.0054 20 April 2026 S (Subjektif): 

Pasien mengatakan masih sulit 

bergerak dan takut bergerak 

karena nyeri. 

O (Objektif): 

• Aktivitas terbatas (bed 

rest) 

• Pasien hanya mampu 

miring dengan bantuan 

• Tampak meringis saat 

bergerak 

• Kekuatan otot ±4/5 

A (Assessment): 

Gangguan mobilitas fisik belum 

teratasi 

P (Planning): 

• Lanjutkan bantuan 

mobilisasi bertahap 
• Lanjutkan latihan ROM 

S (Subjektif): 

Pasien mengatakan sudah bisa 

duduk, tetapi masih terasa nyeri 

saat bergerak. 

O (Objektif): 

• Pasien mampu duduk di 

tepi tempat tidur dengan 

bantuan 

• Mulai belajar berdiri 

• Meringis berkurang 

• Kekuatan otot meningkat 

A (Assessment): 

Gangguan mobilitas fisik teratasi 

Sebagian 

P (Planning): 

• Lanjutkan mobilisasi 

bertahap (duduk → 

berdiri) 
• Anjurkan latihan ringan 

S (Subjektif): 

Pasien mengatakan sudah bisa 

berjalan perlahan dan merasa 

lebih kuat. 

O (Objektif): 

• Pasien mampu berjalan 

perlahan dengan 

bantuan minimal 

• Tidak tampak meringis 

berlebihan 

• Kekuatan otot 

meningkat (mendekati 

normal) 

• Aktivitas meningkat 

A (Assessment): 

Gangguan mobilitas fisik 

teratasi 

P (Planning): 
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  • Monitor respon saat 

aktivitas 

• Kolaborasi analgetik 

sebelum mobilisasi 

• Tingkatkan kemandirian 

pasien 

• Monitor toleransi 

aktivitas 

• Anjurkan mobilisasi 

mandiri bertahap 

• Edukasi aktivitas di 

rumah 

• Pertahankan latihan 

fisik ringan 
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Lampiran 4.2 Lembar Konsultasi Pembimbing 

 

 

KEMENTERIAN PENDIDIKAN TINGGI, SAINS DAN 

TEKNOLOGI 

UNIVERSITAS JEMBER 

FAKULTAS KEPERAWATAN 

PROGRAM STUDI D3 KEPERAWATAN KAMPUS PASURUAN 

Jl. KH. Mansyur No. 207, Telp. (0343) 429730 Pasuruan 

Email: d3keperawatan.pasuruan@unej.ac.id 

 

 

LEMBAR KONSULTASI 

Nama  : Jihan Yafi Dzakiyyah 

NIM  : 232303102058 

Pembimbing : Ns. Erik Kusuma, S.Kep.,M.Kes 

Judul  : Asuhan Keperawatan Nyeri Akut (Post Appendektomi) dengan Terapi Slow 

Deep Breathing di RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan. 

 

Tanggal 

Konsultasi 

 

Data Konsultasi 

Tanda 

Tangan 

Mahasiswa 

Tanda 

Tangan 

Pembimbing 

23 Februari 2026 Konsultasi Judul Sesuai Format 

Hasil : 

-Revisi Judul “ Asuhan Keperawatan 

Nyeri Akut dengan CVA Infark dengan 

Terapi Range Of Motion (ROM) di 

RSUD Bangil”. 

1.  1. 

24 Februari 2026 Konsultasi Judul Sesuai Format 

Hasil : 

-Acc judul “  Asuhan Keperawatan 

Nyeri Akut (Post Appendiktomi) 

dengan Terapi Slow Deep Breathing di 

RSUD Bangil Kabupaten Pasuruan”. 

2. 2. 

26 Februari 2026 Konsultas BAB 1 

Hasil : 

-Revisi latar belakang, rumusan 

masalah, tujuan dan manfaat penulisan 

3. 3. 

27 Februari 2026 Konsultasi BAB 1 

Hasil : 

-ACC BAB 1 dan lanjut BAB 2 

 

4. 4. 

2 Maret 2026 Konsultasi BAB 2 

Hasil :  

-Revisi penulisan pada kalimat, dan 

paragraf 3 terkait intervensi yang 

diberikan. 

5. 5. 

3 Maret 2026 Konsultasi BAB 2 

Hasil : ACC BAB 2 lanjut BAB 3 

6. 

 

 

6. 

4 Maret 2026 Konsultasi BAB 3 

Hasil : 

-Revisi Kriteria Inklusi dan Ekslusi  

7. 7. 

5 Maret 2026 Konsultasi BAB 3 

Hasil : 

-ACC BAB 3 

Konsultasi Lampiran 1-9 

Hasil :  

8. 8. 

mailto:d3keperawatan.pasuruan@unej.ac.id
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ACC 

6 Maret 2026 Cek Turnitin 

Hasil : 

-Hasil cek turnitin 29% 

9. 9. 

11 Maret 2026 ACC, dan Tanda tangan pada lembar 

persetujuan Proposal Tugas Akhir 

10. 

 

 

10. 

27 April 2026 Konsul asuhan keperawatan hasil 

penelitian  

Hasil : 

-Revisi pada pengkajian dan analisa 

data dengan melengkapi data subjektif 

dan objektif sesuai dengan kondisi 

pasien 

11. 11. 

30 April 2026 Konsultasi BAB 4 dan BAB 5  

Hasil : 

-ACC askep dan revisi pembahasan 

bandingkan dengan teori dan kejadian 

nyata masukan sdki slki dan siki 

12. 12. 

5 Mei 2026 Konsultasi BAB 4 

Hasil :  

Revisi Pembahasan  

13. 13. 

11 Mei 2026 Konsultasi BAB 4 dan BAB 5 

Hasil : 

-ACC BAB 4 dan BAB 5 

14. 14. 

13 Mei 2026 Konsultasi BAB 4 dan BAB 5 

Hasil : 

ACC BAB 4, Revisi Kesimpulan BAB 

5 

15. 15. 

19 Mei 2026 Konsultasi abstrak, ringkasan, lampiran  

Hasil : 

-Revisi abstrak, tambahi ringkasan 

yang kurang lengkap 

 

16. 16. 

21 Mei 2026   ACC dan dan tanda tangan pada 

lembar persetujuan Laporan Tugas 

Akhir 

17. 17. 

22 Mei 2026 Cek Turnitin  

Hasil: 

Turnitin 19% 

18. 18. 
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Lampiran 4. 3 Leafleat 

 


