Lampiran 1: SPO Tindakan Keperawatan Terapi Mobilisasi Dini

TERAPI MOBILISASI DINI
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Pengertian Mobilisasi dini merupakan aktivitas yang dilakukan pasien pasca
pembedahan dimulai dari latihan ringan di atas tempat tidur (latihan
pernafasan, latihan batuk efektif, dan menggerakkan tungkai) sampai
dengan pasien bisa turun dari tempat tidur, berjalan ke kamar mandi,
dan berjalan keluar kamar (Ibrahim, 2013).
Tujuan Tujuan mobilisasi dini adalah menurunkan kejadian komplikasi

thrombosis vena, emboli paru, pneumonia, dan retensi urin serta
meningkatkan kepuasan pasien, dan mengurangi long of stay (LOS)

lama hari rawat pasien (Samuels & Kritter, 2011)

Tahapan mobilisasi
dini

1. Level 1: Pada 6-24 jam pertama pasca pembedahan, pasien
diajarkan teknik napas dalam dan batuk efektif, diajarkan latihan
gerak (ROM) dilanjut dengan perubahan posisi ditempat tidur
yaitu miring kiri dan miring kanan, kemudian meninggikan posisi

kepala mulai dari 15°, 30°,45°, 60°, dan 90°.
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2. Level 2 : Pada 24 jam kedua pasca pembedahan, pasien diajarkan

duduk tanpa sandaran dengan mengobservasi rasa pusing dan

dilanjutkan duduk ditepi tempat tidur.

3. Level 3 : Pada 24 jam ketiga pasca pembedahan, pasien

dianjurkan untuk berdiri disamping tempat tidur dan ajarkan

untuk berjalan disamping tempat tidur.

4. Level 4 : Tahap terakhir pasien dapat berjalan secara mandiri.

Kebijakan

Dilakukan pada pasien BPH pasca operasi TURP yang mengalami
nyeri akut untuk menurunkan skala nyeri agar pasien merasa nyaman.
Hal ini didukung oleh :

1. Penelitian (Anggraini & Widaryati, 2013)

2. Penelitian (Pristahayuningtyas, 2014)

3. Penelitan (Sumberjaya & Mertha, 2020)

Persiapan

Ruangan yang nyaman dan aman

Prosedur

PRA INTERAKSI
1. Mengidentifikasi perlunya tindakan bagi pasien

2. Menyiapkan scenario komunikasi dan mengkaji riwayat pasien

3. Kontrak pertemuan dengan pasien (tujuan, waktu, tempat)

INTERAKSI
Orientasi

1. Salam: Memberi salam sesuai waktu

2. Perkenalan: Memperkenalkan diri.

3. Validasi kondisi klien saat ini: Menanyakan kondisi pasien
dan kapan pasien untuk melakukan kegiatan sesuai kontrak
sebelumnya

4. Kontrak: Menyampaiakan tujuan dan menyepakati waktu

dilakukannya kegiatan

Kerja
1. Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan umum pasien .
2. Menentukan tahapan (level) mobilisasi dini yang akan
diberikan kepada pasien.

3. Memberikan arahan latihan sesuai tahapan mobilisasi dini
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4. Mendampingi mulainya latihan mobilisasi dini sesuai dengan
tahapan yang sudah ditentukan.

5. Menilai hasil yang sudah dilakukan apakah sudah sesuai
dengan tahapan mobilisasi dini

Terminasi

1. Evaluasi hasil: mengeksplorasi perasaan pasien

2. Memberikan kesempatan pada pasien untuk memberikan
umpan balik dari terapi yang dilakukan.

3. Tindak lanjut: menjadualkan latihan mobilisasi pada jadual
kegiatan harian klien

4. Kontrak: topic, waktu, tempat untuk kegiatan selanjutnya

Unit terkait

Ruang Perawatan Bedah Rumah Sakit Daerah Mangusada
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Lampiran 2 : Implementasi

Keperawatan Nyeri Akut pada Pasien Tn.MD yang
Mengalami BPH pasca operasi TURP

Tabel S
Implementasi Keperawatan Nyeri Akut pada Pasien Tn.MD yang Mengalami BPH pasca
operasi TURP
Tgl. Jam Tindakan Keperawatan Evaluasi Paraf
1 2 3 4 5
07/04/2021 08.00 . Mengobservasi : -Pasien mengatakan
WITA keadaan umum dan nyeri saatingin
tanda-tanda vital BAK pada perut
. Mengobservasi nyeri bagian bawah
pasien (PQRST) sampai ujung
. Mengobservasi reaksi kemaluan, nyeri
non verbal pasien seperti tersayat
(ekspresi wajah pasien hilang timbul
dan tingkah laku) .skala nyeri 5
. Membatasi :- Keadaan umum
pengunjung stabil,
. Memberi posisi yang Tanda-tanda vital:
nyaman TD:150/90 mmHg,
. Melakukan tindakan N:80x/mt,
delegatif memberikan RR:20x/mt, S:
injeksi Ampicilin 36,8°C
Sulbactam 1,5 g IV, Pasien tampak
Paracetamol 1gr IV, meringis kesakitan
Urotractin tab PO, dan mendekap perut
KSR tab PO bawah
08.30 | 1. Mengajarkan pasien Pengunjung dibatasi
WITA untuk meggunakan Pasien tidur dengan
teknik posisi supine
nonfarmakologis Obat injeksi sudah
mobilisasi dini level 1 diberikan

yaitu latihan gerak
(ROM) dilanjutkan

dengan perubahan

Reaksi alergi tidak
ada
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posisi di tempat tidur
yaitu miring kiri dan

kanan, kemudian

S: Pasien mengatakan
paham dan mau

melakukan mobilisasi

meninggikan posisi O:
kepala mulai dari 15°, - Pasien kooperatif
30°,45°, 60°, dan - Pasien menggerakkan
909, ekstremitas bawah,
Mengganti cairan miring kiri ,miring
infuse RL kanan dan
Mengganti cairan meninggikan kepala
irigasi kandung kemih 15°,30°, 45°
(N's1000 ml) - Caiaran infuse
menetes lancar 20
tts/mt
- Cairan irigasi
kandung kemih 100
tts/mt lancar warna
kemerahan
11.30 Mengganti cairan S: -
WITA irigasi kandung kemih| O: - Cairan irigasi

(Ns1000 ml)
Memberi lingkungan
yang aman dan
nyaman pada pasien
(menutup tirai dan
kondisi fiksasi
(kateter)
Mengobservasi tanda-
tanda pembengkakan
dan perdarahan pada
daerah operasi yaitu

pada ujung penis

kandung kemih
lancar warna
kemerahan

- Situasi lingkungan
nyaman dan tenang
Tampak agak agak
bengkak pada ujung
kemaluan (penis)
dan tidak ada
perdarahan.
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14.30 Mengobservasi S: - Pasien mengatakan
WITA Keadaan umum dan masih terasa nyeri di
tanda-tanda vital perut bawah samapai
Mengganti cairan ujung kemaluan, skala
irigasi kandung nyeri 4
kemih (Ns1000 O: - Keadaan umum
ml) sedang,
- Tanda vital: TD:130/80
mmHg, N:78x/mt,
R:20x/mt, S:36,8°C
- Cairan irigasi kandung
kemih 100 tts/mt lancar
warna agak kemerahan
16.00 . Memberikan S: - Pasien mengatakan
WITA lingkungan aman dan merasa nyaman dan

nyaman pada pasien
(menutup tirai dan

kondisi fiksasi kateter)

. Mengukur tanda vital
. Mengobservasi tingkat

istirahat tidur pasien.

. Observasi nyeri pasien

(PQRST)

. Mengobservasi reaksi

non verbal pasien
(ekspresi dan tingkah
laku)

. Menganjurkan pasien

untuk Mobilisasi
(miring kanan, miring
kiri, kemudian
meninggikan posisi
kepala mulai dari 15°,

30°, 45° 60°, dan 907

nyeri berkurang, nyeri
terasa ketika kencing,
skala nyeri 3

- Pasien mengatakan
sudah dapat
melakukan mobilisasi
ditempat tidur

- Pasien mengatakan bisa
tidur akan tetapi
kadang-kadang
terbangun saat nyeri

O: - Keadaan umum
sedang,

- Tanda vital: TD:130/80
mmHg, N:78x/mt,
RR:18x/mt, S: 36,5°C

- Pasien dapat melakukan
mobilisasi miring kiri

dan kanan,
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. Melakukan tindakan

delegatif memberikan
injeksi Ampicilin
Sulbactam 1,5 gIV
dan Paracetamol 1gr

v

. Mengganti cairan

meninggikan posisi
kepala mulai dari 15°,
30°, 45°, 60°, dan 90°
Obat injeksi sudah
diberikan

Reaksi alergi tidak ada
Infus lancar 20 tpm

infus RL
17.30 . Mengobservasi S: - Pasien mengatakan
WITA Keadaan umum dan nyeri berkurang, skala
tanda-tanda vital nyeri 3 (0-10)
. Mengganti cairan : - Keadaan umum
irigasi kandung kemih sedang,
(Ns1000 ml) Tanda vital: TD:130/80
mmHg, N:78x/mt,
RR:20x/mt, S:36,5°C
Cairan irigasi kandung
kemih 100 tts/mt lancar
warna mulai jernih
20.00 . Mengobservasi : -Pasien mengatakan
WITA keadaan umum dan nyeri berkurang.

tanda-tanda vital
Mengobservasi nyeri
pasien (PQRST)
Mengobservasi reaksi
non verbal pasien
(ekspresi wajah pasien
dan tingkah laku)
Membatasi pengunjung
Memberi posisi yang
nyaman

Melakukan tindakan

delegatif memberikan

skala 3
:- Keadaan umum
sedang,

Tanda vital:
TD:130/80 mmHg,
N:78 x/mt,
RR:18x/mt, S: 36,5°C
Pasien tampak tenang
Pengunjung dibatasi
Pasien tidur dengan

posisi semi fowler
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injeksi Ampicilin
Sulbactam 1,5 g IV,
Paracetamol 1gr IV,

Urotractin tab PO

- Obatinjeksi dan obat
oral sudah diberikan

- Reaksi alergi tidak
ada

20.30 . Mengobservasi S: - Pasien mengatakan
WITA Keadaan umum dan nyeri berkurang, skala
tanda-tanda vital nyeri 3(0-10)
. Mengganti cairan O:- Keadaan umum
irigasi kandung sedang,
kemih (Ns1000 ml) | - Tanda vital: TD:130/80
mmHg, N:78x/mt,
RR:20x/mt, S:
36,5°C
- Cairan irigasi kandung
kemih 100 tts/mt lancar
wamma agak jernih
2330 . Mengobservasi S: -
WITA Keadaan umum O: - Keadaan umum
. Mengganti cairan sedang,
irigasi kandung - Cairan irigasi
kemih (Ns1000 ml) kandungkemih 100
tts/mt lancar warna
mulai jernih
24.00 . Mengobservasi S: -
WITA Keadaan umum dan | O :- Keadaan umum

tanda -tanda vital

. Melakukan tindakan

delegatif
memberikan injeksi
Ampicilin Sulbactam
1,5 gI'V dan
Paracetamol 1gr IV

. Mengganti cairan

infus RL

sedang,

- Tanda vital: TD:130/80
mmHg, N:78 x/mt,
RR:18x/mt, S: 36,5°C

- Obat injeksi sudah
diberikan

- Reaksi alergi tidak ada

- Infus lancar 20 tpm
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08/04/2021 0230 . Mengobservasi -
WITA Keadaan umum : - Keadaan umum
. Mengganti cairan sedang,
irigasi kandung kemih Cairan irigasi
(Ns1000 ml) kandung kemih 100
tts/mt lancar warna
jernih
05.30 . Mengobservasi -
WITA Keadaan umum dan : - Keadaan umum
tanda-tanda vital sedang,
. Mengganti cairan Cairan irigasi
irigasi kandung kemih kandung kemih 80
(Ns1000 ml tts/mt lancar warna
jernih
07.30 . Mengobservasi : - Pasien mengatakan
WITA keadaan umum dan merasa nyaman  dan
tanda-tanda vital nyeri berkurang, skala
. Memberi lingkungan nyeri 3.
yang aman dan : - Situasi lingkungan
nyaman nyaman dan tenang
. Melihat adanya tanda- Tampak bengkak pada
tanda pembengkakan ujung penis berkurang
pada daerah operasi dan perdarahan tidak
yaitu pada ujung penis ada.
dan tanda-tanda
perdarahan
08.00 Mengobservasi : -Pasien mengatakan
WITA keadaan umum, tanda- nyeri berkurang, skala

tanda vital dan reaksi
non verbal pasien
(ekspresi wajah pasien
dan tingkah laku)
Mengajarkan pasien

untuk meggunakan

nyeri 3

:- Keadaan umum

sedang
Tanda vital: TD:130/80
mmHg, N:78x/mt,
RR:20x/mt, S: 36,5°C
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teknik nonfarmakologis| - Pasien tampak tenang
mobilisasi dini level 2 - Pasien dapat duduk
(diajarkan duduk tanpa di tempat tidur tanpa

sandaran dengan
mengobservasi rasa
pusing dan dilanjutkan
duduk ditepi tempat
tidur)

. Melakukan tindakan

delegatif memberikan
injeksi Ampicilin
Sulbactam 1,5 g 1V,
Paracetamol 1gr IV,
Urotractin tab PO, KSR|
tab PO

. Mengevaluasi irigasi

sandaran, dan duduk
di tepi tempat tidur
tanpa keluhan pusing.

- Obatinjeksi sudah
diberikan

- Reaksi alergi tidak
ada

- Cairan irigasi
kandung kemih jernih.

- Irigasi kandung
kemih dihentikan.

kandung kemih
12.00 . Mengobservasi S:-
WITA haluaran urin dan O: -Haluaran urine jernih
tanda-tanda perdarahan - Tidak ada perdarahan
. Melakukan pembilasan - Saluran kateter bersih
kateter
16.00 . Mengukur tanda vital | S:-Pasien mengatakan
WITA dan mengobservasi merasa nyaman dan bisa
tingkat istirahat tidur tidur tetapi kadang-
pasien. kadang terbangun saat
. Observasi nyeri pasien nyeri

(PQRST)

. Memberikan

lingkungan aman dan

nyaman

. Mengobservasi reaksi

non verbal pasien dan

mengevaluasi

Pasien mengatakan
dapat melakukan
mobilisasi duduk di tepi
tempat tidur.

0O:-Keadaan umum sedang,

Tanda vital: TD:130/80
mmHg, N:78x/mt,
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16.00 pengaplikasian teknik RR:18x/mt, S: 36,5°C
WITA mobilisasi dini level 2 | - Pasien tampak tenang
. Melakukan tindakan | - Pasien melakukan
delegatif memberikan mobilisasi duduk di tepi
injeksi Ampicilin tempat tidur.
Sulbactam 1,5 g IV dan| - Obat injeksi sudah
Paracetamol lgr IV diberikan
. Mengganti cairan infus | - Reaksi alergi tidak ada
RL - Infus lancar 20 tpm
. Mengobservasi - Haluaran urin jernih
haluaran urin dan - Saluran kateter bersih
tanda-tanda perdarahan
. 2. Melakukan
pembilasan kateter
20.00 Mengobservasi S:-
WITA haluaran urin dan O: -Haluaran urine jernih
tanda-tanda perdarahan -Tidak ada perdarahan
Melakukan pembilasan - Saluran kateter bersih
kateter - Alergi obat tidak ada
Memberi Urotractin tab
PO
24.00 . Mengobservasi S: -
WITA keadaan umum, tanda- | O:-Keadaan umum sedang.

tanda vital, haluaran
urin dan tanda-tanda

perdarahan

. Melakukan tindakan

delegatif memberikan
injeksi Ampicilin
Sulbactam 1,5 g IV
dan Paracetamol 1gr

v

. Mengganti cairan

infus RL

Tanda vital: TD:130/80

- mmHg, N:78x/mt,
RR:18x/mt, S:36,5°C

- Haluaran urin jernih

- Obat injeksi sudah
diberikan

- Reaksi alergi tidak ada

- Infuslancar 20 tpm
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09/04/2021 08.00 Mengobservasi S : -Pasien mengatakan
WITA keadaan umum , tanda- nyeri berkurang ,
tanda vital dan nyeri skala nyeri 2
(PQRST) O : -Keadaan umum baik

. Mengobservasi reaksi | - Tanda vital: TD:130/80
non verbal mmHg, N:78x/mt,

. Mengajarkan teknik RR:18x/mt, S: 36,5°C
mobilisasi dinilevel 3 | - Pasien tampak tenang
yaitu berdiri dan - Pasien dapat berdiri
berjalan disamping dan berjalan
tempat tidur. disamping tempat

. Melakukan tindakan tidur.
delegatif memberikan | - Obat injeksi dan obat
injeksi Ampicilin oral sudah diberikan
Sulbactam 1,5 g IV, - Reaksi alergi tidak
Urotractin tab PO, KSR ada
tab PO - Infuslancar 20 tpm

. Mengganti cairan infus | - Haluaran urine jernih
RL - Tidak ada perdarahan

. Mengobservasi - Saluran kateter bersih
haluaran urin dan
tanda-tanda perdarahan

. Melakukan pembilasan
kateter

16.00 . Mengukur tanda vital | S:-Pasien mengatakan
WITA dan mengobservasi

tingkat istirahat tidur

pasien.

. Observasi nyeri pasien

(PQRST)

. Memberikan

lingkungan aman dan
nyaman pada pasien

(menutup tirai dan

merasa nyaman,
nyeri berkurang,
skala nyeri 2
- Pasien mengatakan bisa
tidur .
- Pasien mengatakan
sudah dapat melakukan
mobilisasi berdiri dan

jalan dalam ruangan
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kondisi fiksasi kateter)

4. Mengukur tanda vital
dan mengobservasi
tingkat istirahat tidur
pasien.

5. Observasi nyeri pasien
(PQRST)

6. Memberikan
lingkungan aman dan
nyaman pada pasien
(menutup tirai dan
kondisi fiksasi kateter)

7. Mengobservasi reaksi
non verbal pasien
(ekspresi dan tingkah
laku)

8. Mengevaluasi
pengaplikasian teknik
mobilisasi dini level 3
yaitu berdiri dan
berjalan disamping
tempat tidur.

9. Melakukan tindakan
delegatif memberikan
injeksi Ampicilin
Sulbactam 1,5 g IV

10.Mengganti cairan
infus RL

S : -Pasien mengatakan
merasa nyaman,
nyeri berkurang,

skala nyeri 2

Pasien mengatakan

bisa tidur .

Pasien mengatakan
sudah dapat
melakukan mobilisasi
berdiri dan jalan dalam
ruangan

O : -Keadaan umum
baik,

Tanda vital:
TD:130/80 mmHg,
N:78x/mt,
RR:18x/mt, S: 36,5°C

Pasien tampak tenang

Pasien dapat
melakukan mobilisasi
berdiri dan jalan -
jalan di dalam
ruangan

Obat injeksi sudah
diberikan

Reaksi alergi tidak
ada

Infus lancar 20 tpm

24.00
WITA

1. Mengobservasi

Keadaan umum dan

tanda -tanda vital

2. Melakukan tindakan

delegatif memberikan

injeksi Ampicilin

S: -

O :- Keadaan umum
sedang,

Tanda vital:
TD:130/80 mmHg,
N:78 x/mt,
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Sulbactam 1,5 g IV - RR:18x/mt, S:
dan 36,5°C
Mengganti cairan - Obat injeksi sudah
infus RL diberikan
- Reaksi alergi tidak
ada
- Infus lancar 20 tpm
10/04/2021 08.00 . Mengobservasi S : -Pasien mengatakan
WITA keadaan umum dan nyeri berkurang ,

tanda-tanda vital

. Mengobservasi nyeri

pasien (PQRST)

. Mengobservasi reaksi

non verbal pasien
(ekspresi wajah pasien

dan tingkah laku)

. Melakukan tindakan

delegatif memberikan
injeksi Ampicilin
Sulbactam 1,5 g 1V,
Urotractin tab PO,
KSR tab PO

. Menghentikan cairan

infus RL dan melepas

infus.

. Mengajarkan

mobilisasi Level 4
yaitu latihan tahap
terakhir pasien dapat
berjalan secara

mandiri

skala 2

- Pasien mengatakan
kondisinya sudah
membaik

- Pasien mengatakan
pahan dan dapat
berjalan mandiri

O :- Keadaan umum
baik,

- Tanda vital:
TD:130/80 mmHg,
N:78x/mit,
RR:18x/mt, S: 36,5°C

- Pasien tampak tenang

- Obat injeksi dan obat
oral sudah diberikan

- Reaksi alergi tidak
ada

- Infus infus sudah
dilepas

- Pasien dapat berjalan

mandiri
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Asuhan Keperawatan Nyeri Akut Pada Pasien TN. MD. Yang Mengalami Benign Prostatic
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pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam karya ilmiah ini, maka segala tuntutan hukum
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