
BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Nyeri Akut pada Pasien Mastektomi 

1. Definisi kanker payudara  

Kanker payudara adalah sejumlah sel di dalam payudara tumbuh yang 

berkembang dengan tidak terkendali (Ariani, 2015). Kanker payudara merupakan 

sebuah neoplasma ganas yaitu suatu pertumbuhan jaringan payudara yang abnormal 

dengan pertumbuhan berlebih dan tidak adanya koordinasi dengan pertumbuhan 

jaringan normal, tumbuh infiltratif, dan destruktif serta dapat bermetastase dan akan 

tetap tumbuh dengan cara yang berlebihan serta stimulus yang akan menyebabkan 

perubahan itu berhenti. Neoplasma itu sendiri merupakan suatu kumpulan sel yang 

abnormal yang terbentuk dari kumpulan sel normal yang mengalami proliferasi, 

tumbuh secara terus menerus dan tidak terbatas, serta tidak berkoordinasi dengan 

jaringan di sekitarnya. (Indrati, 2009). Penyakit ini disebabkan karena terjadinya 

pembelahan sel-sel tubuh secara tidak teratur sehingga pertumbuhan sel tidak dapat 

dikendalikan dan akan tumbuh menjadi benjolan tumor (kanker). Apabila tumor ini 

tidak diambil, maka dikhawatirkan akan masuk dan menyebar ke dalam jaringan 

yang sehat. Ada kemungkinan sel-sel tersebut melepaskan diri dan menyebar 

keseluruh tubuh. Kanker payudara umumnya menyerang wanita usia 40-70 tahun, 

namun resiko terus meningkat dengan tajam dan cepat sesuai dengan pertumbuhan 

usia. Kanker payudara jarang terjadi pada usia dibawah 30 tahun.   
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2. Mastektomi 

Mastektomi adalah pengobatan kanker payudara dengan cara mengangkat 

seluruh jaringan, tetapi tidak termasuk kelenjar getah bening di bawah ketiak 

(Ariani, 2015). Mastektomi adalah pengobatan kanker payudara dengan cara 

mengangkat seluruh jaringan payudara, termasuk puting. Penderita dapat menjalani 

mastektomi bersamaan dengan biopsy noda limfa sentinel jika tidak ada indikasi 

penyebaran kanker pada kelenjar getah bening, sebaliknya penderita dianjurkan 

untuk menjalani proses pengangkatan kelenjar getah bening di ketiak jika kanker 

sudah menyebar (Savitri & Dkk, 2015). Mastektomi merupakan operasi 

pengangkatan payudara yang terkena kanker, dapat dilakukan pada stadium II dan 

III. Penelitian oleh (Dewi et al., 2009) menyatakan bahwa mastektomi dapat 

menghambat proses perkembangan sel kanker dan umumnya mempunyai taraf 

kesembuhan 85% sampai dengan 87%, akan tetapi penderita akan kehilangan 

sebagian atau seluruh payudara, mati rasa pada kulit serta kelumpuhan apabila tidak 

mendapatkan penanganan secara seksama. Mastektomi Profilaksis mengurangi 

risiko kanker payudara sampai 90% pada wanita berisiko tinggi. Pengobatan pada 

kanker payudara, yaitu mastektomi simpleks dimana seluruh jaringan payudara 

diangkat, tetapi otot di bawah payudara dibiarkan utuh dan disisakan kulit yang 

cukup untuk menutup bekas operasi. Mastektomi radikal seluruh payudara, otot 

dada, dan jaringan lainnya diangkat. Modifikasi mastektomi radikal yaitu seluruh 

jaringan payudara diangkat dengan menyisakan otot dan kulit, disertai 

pengangkatan kelenjar getah bening ketiak. 
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3. Nyeri akut 

a. Pengertian nyeri akut 

Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan 

dengan kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan onset mendadak atau 

lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari tiga 

bulan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). 

b. Etiologi nyeri akut 

Penyebab nyeri akut salah satunya adalah agen pencedera fisik (prosedur 

operasi) (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). Nyeri merupakan suatu kondisi yang 

lebih dari sekedar sensasi tunggal yang disebabkan oleh stimulus tertentu. Nyeri 

bersifat subjektif dan individual (Potter & Perry, 2010). Nyeri juga merupakan 

pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangkan akibat dari kerusakan 

jaringan yang aktual atau potensial (Smeltzer & Bare, 2001). 

Nyeri akut adalah nyeri yang terjadi setelah cedera akut, penyakit atau 

intervensi bedah, dan memiliki awitan bedah yang cepat, dengan intensitas yang 

bervariasi (ringan sampai berat) serta berlangsung singkat (kurang dari enam bulan) 

dan menghilang dengan atau tanpa pengobatan setelah keadaan pulih pada area 

yang rusak. Nyeri akut biasanya berlangsung singkat, misalnya nyeri pada fraktur. 

Klien yang mengalami nyeri akut biasanya menunjukkan gejala perspirasi 

meningkat, denyut jantung dan tekanan darah meningkat. 

Nyeri ini biasanya berlangsung tidak lebih dari enam bulan. Awitan gejalanya 

mendadak dan biasanya penyebab serta lokasi nyeri sudah diketahui. Nyeri akut 

ditandai dengan peningkatan tegangan otot dan kecemasan yang keduanya 

meningkatkan persepsi nyeri. 
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Teori Gate Control mengusulkan bahwa impuls nyeri dapat diatur atau 

bahkan dihambat oleh mekanisme pertahanan disepanjang sistem saraf pusat. 

Mekanisme pertahanan dapat ditemukan di sel-sel gelatinosa substansia di dalam 

kornu dorsalis pada medula spinalis, talamus, dan sistem limbik. Suatu 

keseimbangan aktivitas dari neuron sensori dan serabut kontrol desenden dari otak 

mengatur proses pertahanan. Neuron delta-A dan C melepaskan substansi P untuk 

menstransmisikan impuls melalui mekanisme petahanan. Neuron beta-A yang lebih 

tebal, yang lebih cepat yang melepaskan neurotransmiter penghambat. Apabila 

masukan yang dominan berasal dari serabut beta-A, maka akan menutup 

mekanisme pertahanan. Apabila masukan yang dominan berasal dari serabut delta-

A dan serabut C, maka akan membuka pertahanan tersebut dan klien akan 

mempersepsikan nyeri. Saat impuls diantarkan ke otak, terdapat pusat korteks yang 

lebih tinggi di otak yang memodifikasi persepsi nyeri. Alur saraf desenden 

melepaskan opiat endogen, seperti endorfin dan dinorfin, suatu pembunuh nyeri 

alami yang berasal dari tubuh. Neuromodulator ini menutup mekanisme pertahanan 

dengan menghambat pelepasan substansi P (Potter & Perry, 2010). 

Terdapat tiga komponen fisiologis dalam nyeri yaitu resepsi, persepsi, dan 

reaksi. Stimulus penghasil nyeri mengirimkan impuls melalui serabut saraf perifer. 

Serabut nyeri memasuki medula spinalis dan menjalani salah satu dari beberapa 

rute saraf dan akhirnya sampai di dalam masa berwarna abu-abu di medula spinalis. 

Terdapat pesan nyeri dapat berinteraksi dengan sel-sel saraf inhibitor, mencegah 

stimulus nyeri sehingga tidak mencapai otak atau ditransmisi tanpa hambatan ke 

korteks serebral, maka otak menginterpretasi kualitas nyeri dan memproses 
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informasi tentang pengalaman dan pengetahuan yang dimiliki serta asosiasi 

kebudayaan dalam upaya mempersiapkan nyeri (Potter & Perry, 2010). 

c. Faktor yang mempengaruhi nyeri akut 

Faktor yang dapat mempengaruhi nyeri akut pada pasien mastektomi yaitu 

etnik dan nilai budaya, tahap perkembangan, lingkungan dan individu pendukung, 

Ansietas dan stress (Mubarak, 2015) 

1) Etnik dan nilai budaya 

Beberapa kebudayaan yakin bahwa memperlihatkan nyeri adalah sesuatu yang 

alamiah. Kebudayaan lain cenderung untuk melatih perilaku yang tertutup 

(introvert). Sosialisasi budaya menentukan perilaku psikologis seseorang. 

Dengan demikian, hal ini dapat memengaruhi pengeluaran fisiologis opial 

endogen sehingga terjadilah persepsi nyeri. 

2) Tahap perkembangan 

Usia dan tahap perkembangan seseorang merupakan variabel penting yang akan 

memengaruhi reaksi dan ekspresi terhadap nyeri. Dalam hal ini, anak-anak 

cenderung kurang mampu mengungkapkan nyeri yang mereka rasakan 

dibandingkan orang dewasa, dan kondisi ini dapat menghambat penanganan 

nyeri yang mereka rasakan dibandingkan orang dewasa, dan kondisi ini dapat 

menghambat penanganan nyeri untuk mereka. 

3) Lingkungan dan individu pendukung 

Lingkungan yang asing, tingkat kebisingan yang tinggi, pencahayaan, dan 

aktivitas yang tinggi di lingkungan tersebut akan dapat memperberat nyeri. 

Selain itu, dukungan dari keluarga dan orang terdekat menjadi salah satu factor 

penting yang memengaruhi persepsi nyeri individu. Sebagai cotoh, individu 
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yang sendirian, tanpa keluarga atau teman-temannya yang mendukungnya, 

cenderung merasakan nyeri yang lebih berat dibandingkan mereka yang 

mendapat dukungan dari keluarga dan orang-orang terdekat. 

4) Ansietas dan stress 

Ansietas sering kali menyertai peristiwa nyeri yang terjadi. Ancaman yang 

tidak jelas asalnya dan ketidakmampuan mengontrol nyeri atau peristiwa di 

sekelilingnya dapat memperberat persepsi nyeri. Sebaliknya, individu yang 

percaya bahwa mereka mampu mengontrol nyeri yang mereka rasakan akan 

mengalami penurunan rasa takut dan kecemasan yang akan menurunkan 

persepsi nyeri mereka 

d. Pengukuran intensitas nyeri  

Intensitas nyeri merupakan gambaran tentang seberapa parah nyeri yang 

dirasakan oleh individu, pengukuran intensitas nyeri sangat subjektif dan 

individual, serta kemungkinan nyeri dalam intensitas yang sama dirasakan sangat 

berbeda oleh dua orang yang berbeda. Pengukuran nyeri dengan pendekatan 

objektif yang paling mungkin adalah menggunakan respons fisiologis tubuh 

terhadap nyeriitu sendiri, namun pengukuran dengan teknik ini juga tidak dapat 

memberikan gambaran pasti tentang nyeri itu sendiri. 

1) Skala intensitas nyeri deskritif 

Skala deskritif adalah alat pengukuran tingkat keparahan nyeri yang lebih 

objektif. Skala pendeskripsi verbal (Verbal Descriptor Scale-VDS) merupakan 

sebuah garis yang terdiri atastiga sampai lima kata pendeskripsi yang tersusun 

dengan jarak yang sama di sepanjang garis. Pendeskripsi ini di-ranking dari “tidak 

terasa nyeri” sampai “nyeri yang tidak tertahankan”. 
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Gambar 1 Skala Intensitas Nyeri Deskriptif 

2. Skala penilaian nyeri numerik 

Skala penilaian numerik (Numerical Rating Scales-NRS) lebih digunakan 

sebagai pengganti alat pendeskripsi data. Dalam hal ini, klien menilai nyeri dengan 

menggunakan skala 0-10. Skala paling efektif digunakan saat mengkaji intensitas 

nyeri sebelum dan setelah intervensi terapeutik.  

 

Gambar 2 Skala Nyeri Numerik 

3. Skala analog visual 

Skala analog visual (Visual Analog Scale-VAS) tidak melabel subdivisi. VAS 

merupakan suatu garis lurus, yang mewakili intensitas nyeri terus-menerus dan 

pendeskripsi verbal pada setiap ujungnya. Skala ini memberi klien kebebasan penuh 

untuk mengidentifikasi keparahan nyeri. VAS dapat merupakan pengukuran 

keparahan nyeri yang lebih sensitif karena klien dapat mengidentifikasi setiap titik 

paada rangkaian daripada dipaksa memilih satu kata atau satu angka. 

 

Gambar 3 Skala Nyeri Analog Visual 
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4. Skala nyeri menurut Bourbanis 

Skala nyeri harus dirancang sehingga skala tersebut mudah digunakan dan 

tidak menghabiskan waktu banyak saat klien melengkapinya.  

 

Gambar 4 Skala Nyeri menurut Bourbanis 

e. Tanda dan gejala 

Menurut Tim Pokja SDKI PPNI (2017), data mayor dan data minor pada nyeri 

akut antara lain:  

Tabel 1 

Tanda dan Gejala Mayor Minor Nyeri Akut 

Gejala dan Tanda Mayor 

Subjektif 

1. Mengeluh nyeri 

 

Objektif 

1. Tampak meringis 

2. Bersifat protektif (misalnya 

waspada, posisi menghindari 

nyeri) 

3. Gelisah  

4. Frekuensi nadi meningkat 

5. Sulit tidur 

Gejala dan Tanda Minor 

Subjektif 

1. Tidak ditemukan data subjektif 

 

Objektif 

1. Tekanan darah meningkat 

2. Pola nafas berubah 

3. Nafsu makan berubah 

4. Proses berpikir terganggu  

5. Menarik diri 

6. Berfokus pada diri sendiri 

7. Diaforesis 
(Sumber : TIM POKJA SDKI DPP PPNI, Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia Definisi dan 

Indikator diagnostic. 2017) 
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B. Asuhan Keperawatan Pasien Mastektomi dengan Nyeri Akut 

1. Pengkajian keperawatan 

Pengkajian merupakan kegiatan menganalisis informasi, yang dihasilkan dari 

pengkajian skrining untuk menilai suatu keadaan normal atau abnormal, kemudian 

nantinya akan digunakan sebagai pertimbangan dengan diagnosa keperawatan yang 

berfokus pada masalah atau resiko. Pengkajian harus dilakukan dengan dua tahap 

yaitu pengumpulan data (informasi subjektif maupun objektif) dan peninjauan 

informasi riwayat pasien pada rekam medic (Nanda, 2018). Pengkajian melibatkan 

beberapa langkah-langkah di antaranya yaitu pengkajian skrining. Dalam 

pengkajian skrining hal yang pertama dilakukan adalah pengumpulan data. 

Pengumpulan data merupakan pengumpulan informasi tentang klien yang di 

lakukan secara sistemastis. Metode yang digunakan dalam pengumpulan data yaitu 

wawancara (anamnesa), pengamatan (observasi), dan pemeriksaan fisik (pshysical 

assessment). Langkah selanjutnya setelah pengumpulan data yaitu lakukan analisis 

data dan pengelompokan informasi. 

Selain itu, terdapat 14 jenis subkategori data yang harus dikaji yakni respirasi, 

sirkulasi, nutrisi atau cairan, eliminasi, aktivitas atau latihan, neurosensori, 

reproduksi atau seksualitas, nyeri atau kenyamanan, integritas ego, pertumbuhan 

atau perkembangan, kebersihan diri, penyuluhan atau pembelajaran, interaksi 

sosial, dan keamanan atau proyeksi (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). 

Dalam hal ini, masalah yang diambil termasuk kedalam kategori psikologis 

dan subkategori nyeri dan kenyamanan. Pengkajian pada masalah nyeri akut 

meliputi: 

 



17 
 

a. Identitas  

Identitas pasien yang harus dikaji meliputi nama, jenis kelamin, umur, 

alamat, agama, suku, status perkawinan, pendidikan, pekerjaan, golongan 

darah, nomor rekam medik, tanggal MRS, diagnosa medis. 

b. Data keluhan utama:  

Subjektif: mengeluh nyeri 

Objektif: tampak meringis, bersikap protektif (misalnya waspada, posisi 

menghindari nyeri), gelisah, frekuensi nadi meningkat, sulit tidur. 

Menurut (Andarmoyo, 2013) karakteristik nyeri dikaji dengan istilah PQRST 

sebagai berikut: 

1) P (provokatif atau paliatif) merupakan data dari penyebab atau sumber nyeri 

pertanyaan yang ditujukan pada pasien berupa:  

a) Apa yang menyebabkan gejala nyeri? 

b) Apa saja yang mampu mengurangi ataupun memperberat nyeri? 

c) Apa yang anda lakukan ketika nyeri pertama kali dirasakan? 

2) Q (kualitas atau kuantitas) merupakan data yang menyebutkan seperti apa nyeri 

yang dirasakan pasien, pertanyaan yang ditujukan kepada pasien dapat berupa: 

a) Dari segi kualitas, bagaimana gejala nyeri yang dirasakan? 

b) Dari segi kuantitas, sejauh mana nyeri yang di rasakan pasien sekarang dengan 

nyeri yang dirasakan sebelumnya. Apakah nyeri hingga mengganggu aktifitas? 

3) R (regional atau area yang terpapar nyeri atau radiasi) merupakan data 

mengenai dimana lokasi nyeri yang dirasakan pasien, pertanyaan yang 

ditujukan pada pasien dapat berupa: 

a) Dimana gejala nyeri terasa? 
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b) Apakah nyeri dirasakan menyebar atau merambat? 

4) S (skala) merupakan data mengenai seberapa parah nyeri yang dirasakan pasien, 

pertanyaan yang ditujukan pada pasien dapat berupa: seberapa parah nyeri yang 

dirasakan pasien jika diberi rentang angka 1-10? 

5) T (timing atau waktu ) merupakan data mengenai kapan nyeri dirasakan, 

pertanyaan yang ditujukan kepada pasien dapat berupa: 

a) Kapan gejala nyeri mulai dirasakan? 

b) Seberapa sering nyeri terasa, apakah tiba-tiba atau bertahap? 

c) Berapa lama nyeri berlangsung? 

d) Apakah terjadi kekambuhan atau nyeri secara bertahap? 

c. Data riwayat penyakit sekarang: pasien mastektomi diawali agen pencedera 

fisik (prosedur operasi).  

d. Data riwayat penyakit keluarga: riwayat keluarga dihubungkan dengan 

adanya penyakit keturunan yang di derita. 

e. Data psikologis 

Pada pasien dengan nyeri akut termasuk kedalam kategori  psikologis dan 

subkategori nyeri dan kenyamanan, perawat harus mengkaji data mayor dan 

minor yang tercantum dalam buku Standar Diagnosa Keperawatan 

Indonesia (2017) yaitu :  

1) Gejala dan tanda mayor 

a) Subjektif : Mengeluh nyeri 

b) Objektif :Tampak meringis, bersikap protektif, gelisah, frekuensi nadi 

meningkat, sulit tidur 

2) Gejala dan tanda minor 
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a) Subjektif : - 

b) Objektif : tekanan darah meningkat, pola napas berubah, nafsu makan berubah, 

proses berpikir terganggu, menarik diri, berfokus pada diri sendiri, diaforesis 

2. Diagnosa keperawatan 

Diagnosa keperawatan adalah suatu penilaian klinis mengenai respons klien 

terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang 

berlangsung aktual maupun potensial. Diagnosa keperawatan bertujuan untuk 

mengidentifikasi respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi 

yang berkaitan dengan kesehatan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). 

Menurut PPNI (2017) Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional 

yang berkaitan dengan kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan onset 

mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung 

kurang dari tiga bulan. 

Terdapat tiga penyebab utama nyeri akut menurut (Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI, 2016) yaitu: 

a. Agen pencedera fisiologis yaitu seperti inflamasi, iskemia, neoplasma 

b. Agen pencedera kimiawi yaitu seperti, terbakar, bahan kimia iritan 

c. Agen pencedera fisik yaitu seperti, abses, amputasi, terbakar, terpotong, 

mengankat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik berlebihan. 

Gejala dan tanda Nyeri menurut PPNI (2017) adalah sebagai berikut: 

a. Mayor  

1) Subjektif 

 Mengeluh nyeri 

2) Objektif  
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a) Tampak meringis 

b) Bersifat protektif (misalnya waspada, posisi menghindari nyeri) 

c) Gelisah  

d) Frekuensi nadi meningkat 

e) Sulit tidur 

b. Minor 

1) Subjektif 

Tidak ditemukan data subjektif 

2) Objektif 

a) Tekanan darah meningkat 

b) Pola nafas berubah 

c) Nafsu makan berubah 

d) Proses berpikir terganggu  

e) Menarik diri 

f) Berfokus pada diri sendiri 

g) Diaforesis  

Rumusan diagnosa keperawatan adalah nyeri akut berhubungan dengan agen 

pencedera fisik (prosedur operasi) ditandai dengan pasien mengatakan mengeluh 

nyeri pasien tampak meringis, bersikap protektif, gelisah, frekuensi nadi meningkat, 

sulit tidur, tekanan darah meningkat. 

3. Perencanaan keperawatan 

Perencanaan merupakan langkah perawat dalam menetapkan tujuan dan 

kriteria/hasil yang diharapkan bagi klien dan merencanakan intervensi 

keperawatan. Dari pernyataan tersebut diketahui bahwa dalam membuat 



21 
 

perencanaan perlu mempertimbangkan tujuan, kriteria yang diperkirakan/ 

diharapkan, dan intervensi keperawatan (Andarmoyo, 2013). Intervensi 

keperawatan merupakan segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang 

didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) 

yang di harapkan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). 

Luaran (Outcome) Keperawatan merupakan aspek-aspek yang dapat 

diobservasi dan diukur meliputi kondisi, perilaku, atau persepsi pasien, keluarga 

atau komunitas sebagai respon terhadap intervensi keperawatan. Luaran 

keperawatan menunjukkan status diagnosis keperawatan setelah dilakukan 

intervensi keperawatan. Hasil akhir intervensi keperawatan yang terdiri dari 

indikator-indikator atau kriteria-kriteria hasil pemulihan masalah. Terdapat dua 

jenis luaran keperawatan yaitu luaran positif (perlu ditingkatkan) dan luaran negatif 

(perlu diturunkan) (Tim Pokja SLKI PPNI, 2018). 

Adapun komponen luaran keperawatan diantaranya label (nama luaran 

keperawatan berupa kata-kata kunci informasi luaran), ekspetasi (penilaian 

terhadap hasil yang diharapkan, meningkat, menurun, atau membaik), kriteria hasil 

(karakteristik pasien yang dapat diamati atau diukur, dijadikan sebagai dasar untuk 

menilai pencapaian hasil intervensi, menggunakan skor 1-3 pada 

pendokumentasian computer-based). Ekspetasi luaran keperawatan terdiri dari 

ekspetasi meningkat yang artinya bertambah baik dalam ukuran, jumlah, maupun 

derajat atau tingkatan, menurun artinya berkurang baik dalam ukuran, jumlah 

maupun derajat atau tingkatan, membaik artinya menimbulkan efek yang lebih 

baik, adekuat, atau efektif. Pemilihan luaran keperawatan tetap harus didasarkan 
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pada penilaian klinis dengan mempertimbangkan kondisi pasien, keluarga, 

kelompok, atau komunitas (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018). 

Intervensi keperawatan memiliki tiga komponen yaitu label, definisi dan 

tindakan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). Label merupakan kata kunci untuk 

memperoleh informasi mengenai intervensi keperawatan. Label terdiri atas satu 

atau beberapa kata yang diawali dengan kata benda (nomina) yang berfungsi 

sebagai deskriptor atau penjelas dari intervensi keperawatan. Terdapat 18 

deskriptor pada label intervensi keperawatan yaitu dukungan, edukasi, kolaborasi, 

konseling, konsultasi, latihan, manajemen, pemantauan, pemberian, pemeriksaan, 

pencegahan, pengontrolan, perawatan, promosi, rujukan, resusitasi, skrining dan 

terapi. Definisi merupakan komponen yang menjelaskan tentang makna dari tabel 

intervensi keperawatan. Tindakan adalah rangkaian perilaku atau aktivitas yang 

dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan intervensi keperawatan. 

Tindakan-tindakan pada intervensi keperawatan terdiri atas tindakan observasi, 

tindakan terapeutik, tindakan edukasi dan tindakan kolaborasi (Tim Pokja SIKI 

DPP PPNI, 2018). 

Sebelum menentukan perencanaan keperawatan, perawat terlebih dahulu 

menetapkan tujuan. Dalam hal ini tujuan yang diharapkan pada klien dengan nyeri 

akut yaitu: Tidak mengeluh nyeri, tidak meringis, tidak bersikap protektif, tidak 

gelisah, tidak mengalami kesulitan tidur, frekuensi nadi membaik, tekanan darah 

membaik, melaporkan nyeri terkontrol, kemampuan mengenali onset nyeri 

meningkat, kemampuan mengenali penyebab nyeri meningkat, dan kemampuan 

menggunakan teknik non-farmakologis. Setelah menetapkan tujuan dilanjutkan 
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dengan perencanaan keperawatan. Rencana keperawatan pada pasien dengan nyeri 

akut antara lain: pemberian analgesik dan manajemen nyeri. 

Tabel 2  

Perencanaan Keperawatan pada Diagnosa Keperawatan dengan Nyeri Akut 

NO Diagnosa 

Keperawatan 

Luaran 

SLKI 

Perencanaan  Keperawatan 

SIKI 

1 2 3 4 

1 Nyeri akut 

berhubungan 

dengan agen 

pendera fisik 

(prosedur 

operasi) 

 

Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3 kali 

24 jam, maka diharapkan 

tingkat nyeri menurun dan 

kontrol nyeri meningkat 

dengan kriteria hasil: 

1) Tidak mengeluh nyeri 

2) Tidak meringis 

3) Tidak bersikap 

protektif 

4) Tidak gelisah 

5) Tidak mengalami 

kesulitan tidur 

6) Frekuensi nadi 

membaik 

7) Tekanan darah 

membaik 

8) Melaporkan nyeri 

terkontrol 

9) Kemampuan 

mengenali onset nyeri 

meningkat 

10) Kemampuan 

mengenali penyebab 

nyeri meningkat 

11) Kemampuan 

menggunakan teknik 

non-farmakologis 

Intervensi Utama: 

Dukungan Nyeri Akut: 

Pemberian analgesik 

Observasi 

1) Identifikasi karakteristik 

nyeri (mis. pencetus, pereda, 

kualitas, lokasi, intensitas, 

frekuensi, durasi) 

2) Identifikasi riwayat alergi 

obat 

3) Identifikasi kesesuaian jenis 

analgesik (mis. narkotika, 

non-narkotika, atau NSAID) 

dengan tingkat keparahan 

nyeri 

4) Monitor tanda-tanda vital 

sebelum dan sesudah 

pemberian analgesik 

5) Monitor efektifitas analgesik 

Terapeutik 

1) Diskusikan jenis analgesik 

yang disukai untuk mencapai 

analgesia optimal 

2) Pertimbangkan pengguanaan 

infus kontinu, atau bolus 

oploid untuk 

mempertahankan kadar dalam 

serum 

3) Tetapkan target efektifitas 

analgesik untuk 

mengoptimalkan respons 

pasien 
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1 2 3 4 

   4) Dokumentasikan respons 

terhadap efek analgesik dan 

efek yang tidak diinginkan  

Edukasi 

1) Jelaskan efek terapi dan efek 

samping obat 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi pemberian dosis 

dan jenis analgesik, sesuai 

indikasi 

 

Dukungan Nyeri Akut: 

Manajemen Nyeri 

Observasi 

1) Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas 

nyeri 

2) Identifikasi skala nyeri 

3) Identifikasi respons 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 

9) Monitor efek samping 

penggunaan analgetik  
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1 2 3 4 

   Terapeutik 

1) Berikan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri (mis. 

TENS, hypnosis, akupresur, 

terapi musik, biofeedback, 

terapi pijat, aromaterapi, 

teknik imajinasi terbimbing, 

kompres hangat/dingin, terapi 

bermain) 

2) Kontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri (mis. 

suhu ruangan, pencahayaan, 

kebisingan) 

3) Fasilitasi istirahat dan tidur 

4) Pertimbangkan jenis dan 

sumber nyeri dalam 

pemilihan strategi meredakan 

nyeri 

Edukasi 

1) Jelaskan penyebab, periode, 

dan pemicu nyeri 

2) Jelaskan strategi meredakan 

nyeri  

3) Anjurkan memonitor nyeri 

secara mandiri 

4) Anjurkan menggunakan 

analgetik secara tepat 

5) Ajarkan teknik 

nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri 

Kolaborasi 

1) Kolaborasi pemberian 

analgetik 

 
Sumber: Tim Pokja SIKI DPP PPNI. Standar Intervensi Keperawatan Indonesia Definisi dan 

Tindakan Keperawatan 2018 
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4. Implementasi keperawatan 

Implementasi keperawatan merupakan sebuah fase dimana perawat 

melaksanakan rencana atau intervensi yang sudah dilaksanakan sebelumnya. 

Berdasarkan terminologi SIKI,  implementasi terdiri atas melakukan dan 

mendokumentasikan yang merupakan tindakan khusus yang digunakan untuk 

melaksanakan intervensi (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). Implementasi 

keperawatan membutuhkan fleksibilitas dan kreativitas perawat. Sebelum 

melakukan tindakan, perawat harus mengetahui alasan mengapa tindakan tersebut 

dilakukan. Implementasi keperawatan berlangsung dalam tiga tahap. Fase pertama 

merupakan fase persiapan yang mencakup pengetahuan tentang validasi rencana, 

implementasi rencana, persiapan pasien dan keluarga. Fase kedua merupakan 

puncak implementasi keperawatan yang berorientasi pada tujuan. Fase ketiga 

merupakan transmisi perawat dan pasien setelah implementasi keperawatan selesai 

dilakukan (Asmadi, 2008). 

Tahap ini akan muncul bila perencanaan diaplikasikan pada pasien. Tindakan 

yang dilakukan mungkin sama, mungkin juga berbeda denga urutan yang dibuat 

pada perencaan sesuai dengan kondisi pasien (Debora, 2012). Implementasi 

keperawatan akan sukses sesuai dengan rencana jika perawat mempunyai 

kemampuan kognitif, kemampuan hubungan interpersonal, dan keterampilan dalam 

melakuka tindakan yang berpusat pada kebutuhan pasien (Dermawan, 2012). 

5. Evaluasi keperawatan 

Evaluasi keperawatan adalah tahapan terakhir dari proses keperawatan untuk 

mengukur respons klien terhadap tindakan keperawatan dan kemajuan klien ke arah 

pencapaian tujuan (Potter & Perry, 2010). Evaluasi keperawatan merupakan 
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tindakan akhir dalam proses keperawatan (Tarwoto & Wartonah, 2015). Evaluasi 

dapat berupa evaluasi struktur, proses dan hasil. Evaluasi terdiri dari evaluasi 

formatif yaitu menghasilkan umpan balik selama program berlangsung. Sedangkan 

evaluasi sumatif dilakukan setelah program selesai dan mendapatkan informasi 

efektivitas pengambilan keputusan (Deswani, 2011).  

Evaluasi asuhan keperawatan didokumentasikan dalam bentuk SOAP yaitu S 

(Subjektif) dimana perawat menemui keluhan pasien yang masih dirasakan 

setelahdiakukan tindakan keperawatan, O (Objektif) adalah data yang berdasarkan 

hasil pengukuran atau observasi perawat secara langsung pada pasien dan yang 

dirasakan pasien setelah tindakan keperawatan, A (Assesment) yaitu interpretasi 

makna data subjektif dan objektif untuk menilai sejauh mana tujuan yang telah 

ditetapkan dalam rencana keperawatan tercapai. Dapat dikatakan tujuan tercapai 

apabila pasien mampu menunjukkan perilaku sesuai kondisi yang ditetapkan pada 

tujuan, sebagian tercapai apabila perilaku pasien tidak seluruhnya tercapai sesuai 

dengan tujuan, sedangkan tidak tercapai apabila pasien tidak mampu menunjukkan 

perilaku yang diharapkan sesuai dengan tujuan, dan yang terakhir adalah planning 

(P) merupakan rencana tindakan berdasarkan analisis. Jika tujuan telah dicapai, 

maka perawat akan menghentikan rencana dan apabila belum tercapai, perawat 

akan melakukan modifikasi rencana untuk melanjutkan rencana keperawatan 

pasien. Evaluasi ini disebut juga evaluasi proses (Dinarti, Aryani, Nurhaeni, 

Chairani, & Utiany., 2013).  

Evaluasi yang diharapkan sesuai dengan masalah yang pasien hadapi yang 

telah dibuat pada perencanaan tujuan dan kriteria hasil. Evaluasi penting dilakukan 

untuk menilai status kesehatan pasien setelah tindakan keperawatan. Selain itu juga 
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untuk menilai pencapaian tujuan, baik tujuan jangka panjang maupun jangka 

pendek, dan mendapatkan informasi yang tepat dan jelas untuk meneruskan, 

memodifikasi, atau menghentikan asuhan keperawatan yang diberikan (Deswani, 

2011). Evaluasi keperawatan terhadap pasien yang mengalami nyeri akut yang 

diharapkan adalah: 

a. Tidak mengeluh nyeri 

b. Tidak meringis 

c. Tidak bersikap protektif  

d. Tidak gelisah 

e. Kesulitan tidur menurun 

f. Frekuensi nadi membaik 

g. Melaporkan nyeri terkontrol 

h. Kemampuan mengenali onset nyeri meningkat 

i. Kemampuan mengenali penyebab nyeri meningkat 

j. Kemampuan menggunakan teknik non-farmakologis meningkat 

 


