BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Medis Ileus Obstruktif
1. Definisi

Ileus obstruksi adalah suatu gangguan aliran normal isi usus sepanjang
saluran isi usus. Obstruksi usus dapat akut dan kronik, partial atau total. Intestinal
obstruction terjadi ketika isi usus tidak dapat melewati saluran gastrointestinal
(Nurarif & Kusuma, 2015). Ileus adalah gangguan/hambatan pasase isi usus yang
merupakan tanda adanya obstruksi usus akut yang segera membutuhkan
pertolongan atau tindakan (Indrayani, 2013).

Ileus obstruksi atau disebut juga ileus mekanik adalah keadaan dimana isi
lumen saluran cerna tidak bisa disalurkan ke distal atau anus karena ada
sumbatan/hambatan yang disebabkan kelainan dalam lumen usus, dinding usus
atau luar usus yang menekan, atau kelainan vaskularisasi pada suatu segmen usus
yang menyebabkan nekrose segmen usus tersebut (Pasaribu, 2017).

Menurut penulis dari uraian pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa
ileus obstruktif merupakan suatu keadaan yang menyebabkan isi usus tidak bisa

melewati lumen usus sebagai akibat adanya sumbatan atau hambatan mekanik.

2. Tanda dan Gejala
Menurut Price & Wilson (2016) terdapat lima tanda dan gejala ileus
obstruktif yaitu:
a. Mekanik sederhana - usus halus atas
Kolik (kram) pada abdomen pertengahan sampai ke atas, distensi, muntah,

peningkatan bising usus, nyeri tekan abdomen.



b. Mekanik sederhana - usus halus bawah
Kolik (kram) signifikan midabdomen, distensi berat, bising usus
meningkat, nyeri tekan abdomen.

c. Mekanik sederhana - kolon
Kram (abdomen tengah sampai bawah), distensi yang muncul terakhir,
kemudian terjadi muntah (fekulen), peningkatan bising usus, nyeri tekan
abdomen.

d. Obstruksi mekanik parsial
Dapat terjadi bersama granulomatosa usus pada penyakit Crohn.
Gejalanya kram nyeri abdomen, distensi ringan.

e. Strangulasi
Gejala berkembang dengan cepat: nyeri hebat, terus menerus dan
terlokalisir, distensi sedang, muntah persisten, biasanya bising usus
menurun dan nyeri tekan terlokalisir hebat. Feses atau vomitus menjadi

berwarna gelap atau berdarah atau mengandung darah samar.

3. Pemeriksaan Penunjang
a. Laboratorium

Pemeriksaan laboratorium pada umunya tidak dapat dijadikan
pedoman untuk menegakkan diagnosis. Pemeriksaan laboratorium yang
diperlukan pemeriksaan darah lengkap, elektrolit, BUN (blood urea
nitrogen), ureum amilase, dan kreatinin. Pada ileus obstruksi sederhana,
hasil pemeriksaan laboratoriumnya dalam batas normal. Selanjutnya
ditemukan adanya hemokonsentrasi leikositosis dan nilai elektrolit yang

abnormal. Peningkatan serum yang amilase sering didapatkan pada semua



jenis ileus obstruksi, terutama strangulasi. Penurunan dalam kadar serum
natrium, klorida dan kalium merupakan manifestasi lanjut, dapat juga
terjadi alkalosis akibat muntah. Bila BUN didapatkan meningkat,
menunjukkan hipovolemia dengan azotemia prerenal (Pasaribu, 2017).
. Foto polos abdomen

Hal yang paling spesifik dari obstruksi usus halus ialah distensi
usus halus (diamater > 3 cm), adanya air fliud level pada foto posisi
setengah duduk, dan kekurangan udara pada kolon. Negatif palsu dapat
ditemukan pada pemeriksaan radiologi ketika letak obstruksi berada di
proksimal usus halus dan ketika lumen usus dipenuhi oleh cairan saja
dengan tidak adanya udara. Hal ini dapat mengakibatkan tidak adanya
gambaran air fluid level ataupun distensi usus. Pada ileus obstruksi kolon,
pemeriksaan foto abdomen menunjukkan adanya distensi pada bagian
proksimal dari obstruksi. Selain itu, tampak gambaran air fluid level yang
berbentuk seperti tangga yang disebut juga step ladd menunjukkan
epattern karena cairan transudasi (Pasaribu, 2017).
Foto Thorax

Foto thorax dapat menggambarkan adanya free air sickle yang
terletak dibawah diafragma kanan yang menunjukkan adanya perforasi
usus. Foto thorax dapat menggambarkan adanya free air sickle yang

terletak dibawah diafragma kanan yang menunjukkan perforasi usus

(Pasaribu, 2017).



d. CT Scan (Computed Tomography Scan)

Ct Scan berguna untuk menentukan diagnosa dari obstruksi
strangulasi dan untuk menyingkirkan penyebab akut abdominal lain,
terlebih jika klinis dan temuan radiologis lain tidak jelas. Ct scan juga
dapat membedakan penyebab ileus obstruktif usus halus, yaitu penyebab
ekstrinsik (seperti adhesi dan hernia) (seperti malignansi dan penyakit
chron). Obstruksi pada Ct Scan ditandai dengan diameter usus sekitar
2,5cm pada bagian proksimal menjadi bagian yang kolaps dengan
diameter kurang dari lcm.

Temuan lain pada obstruksi usus yaitu zona transisi dengan dilatasi
usus proksimal, dekompresi usus bagian distal, kontras intralumen yang
tidak dapat melewati bagian obstruksi, dan pada bagian kolon terdapat gas
ataupun cairan. Strangulasi ditandai dengan menebalnya dinding usus,
pneumatosis intestinalis (udara pada dinding usus), udara pada vena porta,
dan berkurangnya kontras intravena ke dalam usus yang terkena (Pasaribu,
2017).

e. USG abdomen

USG merupakan pemeriksaan yang tidak invasif dan murah
dibandingkan Ct Scan, dan spesifisitas dari usg dilaporkan mencapai
100%. Pemeriksaan ini dapat menunjukkan gambar dan penyebab dari

obstruksidengan melihat pergerakan usus. (Pasaribu, 2017).

4. Penatalaksanaan
Tujuan utama penatalaksanaan adalah dekompresi bagian yang mengalami

obstruksi untuk mencegah perforasi. Tindakan operasi biasanya selalu diperlukan.
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Menghilangkan penyebab obstruksi adalah tujuan kedua. Kadang-kadang suatu
penyumbatan sembuh dengan sendirinya tanpa pengobatan, terutama jika
disebabkan oleh perlengketan. Penderita penyumbatan usus harus di rawat
dirumah sakit (Nurarif & Kusuma, 2015).
a. Persiapan
Pipa lambung harus dipasang untuk mengurangi muntah, mencegah
aspirasi dan mengurangi distensi abdomen (dekompresi). Pasien
dipuasakan, kemudian dilakukan juga resusitasi cairan dan elektrolit
untuk perbaikan keadaan umum. Setelah keadaan optimum tercapai
barulah dilakukan laparatomi. Pada obstruksi parsial atau karsino matosis
abdomen dengan pemantauan dan konservatif (Nurarif & Kusuma, 2015).
b. Operasi
Operasi dapat dilakukan bila sudah tercapai rehidrasi dan organ-organ
vital berfungsi secara memuaskan. Tetapi yang paling sering dilakukan
adalah pembedahan sesegera mungkin. Tindakan bedah dilakukan bila
Strangulasi, Obstruksi lengkap, Hernia inkarserata, Tidak ada perbaikan
dengan pengobatan konservatif (dengan pemasangan NGT, infus,oksigen
dan kateter) (Nurarif & Kusuma, 2015).
c. Pasca Bedah
Pengobatan pasca bedah sangat penting terutama dalam hal cairan dan
elektrolit. Kita harus mencegah terjadinya gagal ginjal dan harus
memberikan kalori yang cukup. Perlu diingat bahwa pasca bedah usus

pasien masih dalam keadaan paralitik (Nurarif & Kusuma, 2015).
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B. Konsep Dasar Nyeri Akut pada Pasien dengan Ileus Obstruktif
1. Pengertian

Nyeri akut merupakan pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan
dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau
lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3
bulan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2018). The Intensity Theory mendefinisikan
nyeri adalah hasil rangsangan yang berlebihan pada reseptor. Setiap rangsangan
sensori punya potensi untuk menimbulkan nyeri jika intensitasnya cukup kuat
(Saifullah, 2015).

Menurut Muttaqin dalam Mayasari (2016), mengklasifikasikan nyeri
menggunakan metode PQRST (Provoking incident, Quality of pain, Region,
Severity, Time). Metode ini juga akan membantu untuk mengumpulkan informasi
vital yang berkaitan dengan proses nyeri pasien.

a. Provoking incident apakah ada peristiwa menjadi faktor penyebab nyeri,
faktor yang mengetahui gawat atau ringannya nyeri.

b. Quality of pain seperti apa nyeri yang dirasakan atau digambarkan klien,
sifat nyeri, karakter nyeri tajam, tumpul, atau tersayat.

c. Region lokasi nyeri atau daerah perjalanan nyeri.

d. Severity (scale of pain) seberapa berat nyeri yang dirasakan klien dan
seberapa mengganggu nyeri yang dirasakan klien, dan klien dapat
menjelaskan nyeri yang dirasakan menggunakan skala nyeri.

e. Time kapan dan berapa lama serangan atau frekuensi nyeri.
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2. Data Mayor dan Minor
Berdasarkan PPNI & Tim Pokja SDKI DPP (2018), data mayor dan minor
pada pasien dengan nyeri akut seperti pada tabel 1 dibawah:

Tabel 1
Data Mayor Dan Minor Masalah Nyeri Akut

Data Subjektif Data Objektif
a. Data mayor
Mengeluh nyeri 1. Tampak meringis
2. Bersikap protektif (mis. Waspada,
posisi menghindari nyeri)
3. Gelisah
4. Frekuensi nadi meningkat
5. Sulit tidur
b. Data minor
(Tidak tersedia) 1. Tekanan darah meningkat.
2. Pola napas berubah
3. Nafsu makan berubah
4. Proses berpikir terganggu
5. Menarik diri
6. Berfokus pada diri sendiri
7. Diaforesis

3. Faktor Penyebab
Faktor penyebab yang dapat menimbulkan tanda gejala nyeri akut menurut
PPNI & Tim Pokja SDKI DPP (2018), yaitu:
a. Agen pencedera fisiologis (mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma)
b. Agen pencedera kimiawi (mis. Tebakar, bahan kimia iritan)
c. Agen pencedera fisik (mis. Abses, amputasi, terbakar, terpotong,

mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik berlebihan.
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4. Penatalaksanaan
Menurut PPNI & Tim Pokja SDKI DPP (2018) rencana tindakan
keperawatan yang diberikan kepada pasien ileus obstruktif dengan nyeri akut
mengacu pada Standar Intervensi Kesehatan Indonesia (SIKI) yaitu:
a. Manajemen nyeri
Manajemen nyeri terdiri dari mengidentifikasi dan mengelola
pengalaman sensorik atau emotional yang berkaitan dengan kerusakan
jaringan atau fungsional dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas
ringan hingga berat dan konstan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018).
Manajemen nyeri terdiri dari:
1) Observasi
a) Identifikasi lokasi, karakteristik durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri
b) Identifikasi skala nyeri
c¢) Identifikasi respon nyeri non verbal
d) Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
e) Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
f) Monitor efek samping penggunaan analgetik
2) Terapeutik
a) Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri (mis.
TENS, hipnotis, akupresure, terapi musik, biofeedback, terapi pijat,
teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat/dingin, terapi

bermain)
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b) Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri (mis. Suhu ruangan,
pencahayaan, kebisingan)
¢) Fasilitasi istirahat tidur
d) Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi
meredakan nyeri.
3) Edukasi
a) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
b) Jelaskan strategi meredakan nyeri
¢) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
4) Kolaborasi
a) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu.
Intervensi terapi relaksasi autogenik
1) Definisi relaksasi autogenik
Menurut teori Oberg dalam Tiana (2014), teknik relaksasi autogenik
adalah salah satu teknik relaksasi yang bersumber dari diri sendiri berupa
kata-kata atau kalimat pendek ataupun pikiran yang bisa membuat pikiran
tentram. Relaksasi autogenik dilakukan dengan membayangkan diri
sendiri berada dalam keadaan damai dan tenang, berfokus pada nafas dan
tekanan jantung. Relaksasi autogenik akan membantu tubuh untuk
membawa perintah melalui autosugesti untuk rileks sehingga dapat
mengendalikan pernapasan, tekanan darah, denyut jantung serta suhu
tubuh. Tubuh merasakan kehangatan, merupakan akibat dari arteri perifer
yang mengalami vasodilatasi sedangkan ketegangan otot tubuh yang

menurun mengakibatkan munculnya sensasi ringan. Perubahan-perubahan
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yang terjadi selama maupun setelah relaksasi mempengaruhi kerja saraf
otonom. Ketegangan otot tubuh yang menurun melancarkan peredaran
darah serta dapat mendistraksi nyeri yang dirasakan.
2) Tujuan terapi relaksai autogenik

Tujuan dari relaksasi autogenik adalah mengembangkan hubungan
isyarat verbal dan kondisi tubuh yang tenang dimana tidak ada kondisi
fisik yang aktif saat melakukannya. Teknik ini membantu tubuh untuk
membawa perintah melalui autosugesti untuk rileks sehingga dapat
mengendalikan pernafasan, tekanan darah, denyut jantung dan suhu tubuh.
Imajinasi visual dan sugesti verbal yang membantu tubuh merasa hangat,
berat dan santai merupakan standar latihan relaksasi autogenik. Sensasi
tenang, ringan dan hangat yang menyebar ke seluruh tubuh merupakan
efek yang bisa dirasakan dari relaksasi autogenik (Fitriani & Alsa, 2015).
3) Proses pelaksanaan teknik relaksasi autogenik

Menurut Setyawati (2010), latihan autogenik dibagi dalam beberapa
langkah-langkah yaitu:

a) Latihan standar yang berpusat pada tubuh

b) Latihan meditasi berfokus pada pikiran

c¢) Latihan khusus yang dirancang untuk menyelesaikan masalah

khusus

4) Keefektifan intervensi relaksasi autogenik

Dalam hal mengatasi nyeri yang dialami pasien, tenaga medis
melakukan strategi dengan manajemen nyeri. Manajemen nyeri terbagi ke

dalam dua jenis yakni manajemen nyeri farmakologi dan non farmakologi.
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Manajemen nyeri farmakologi merupakan upaya atau strategi
penyembuhan nyeri menggunakan obat-obatan anti nyeri. Sedangkan
manajemen nyeri non farmakologi merupakan upaya-upaya yang
dilakukan untuk mengatasi atau menghilangkan nyeri dengan pendekatan
non farmakologi, terdapat beberapa jenis tindakan non farmakologis yang
dapat dilakukan salah satunya adalah teknik relaksasi dan distraksi masase
(Mayasari, 2016).

Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Andriati (2019),
untuk meredakan nyeri, perawat perlu memberikan penatalaksanaan nyeri
yang tepat terhadap setiap individu, dan salah satunya dengan teknik
relaksasi nafas dalam dan imajinasi terbimbing untuk meredakan nyeri
adalah dengan pemberian terapi autogenik. Hal tersebut didukung
berdasarkan penelitian sejenis yang dilakukan oleh Syamsiah & Muslihat,
(2015) dengan judul “Pengaruh Terapi Relaksasi Autogenik Terhadap
Tingkat Nyeri Akut Pada Pasien Abdominal Pain Di 1GD RSUD
Karawang 2014” yang menyatakan bahwa dengan pemberian terapi

relaksasi autogenik dapat mengurangi rasa nyeri perut pada pasien.
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C. Asuhan Keperawatan Nyeri Akut Pada Pasien Ileus Obstruktif
1. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian keperawaatan gawat darurat, ditunjukan untuk mengidentifikasi
kondisi pasien saat datang dan resiko yang membahayakan atau mengancam
kehidupan dari pasien. Pengkajian dalam keperawatan gawat darurat dilakukan
dengan primary survey dan secondary survey (Sheehy, 2013).
a. Pengkajian primer
Menurut Musliha (2010), Penilaian Awal yang dilakukan adalah ABCD
jika ada indikasi, jika korban tidak berespon, maka segera buka dan
bersihkan.
1) Airway
Membuka jalan nafas penggunakan menggunakan teknik head tilt chin
lift atau menengadahkan kepala dan mengangkat dagu, periksa adakah
benda asing yang mengakibatkan tertutupnya jalan nafas. Muntahan,
makanan, darah atau benda asing lainnya.
2) Breathing
Memeriksa pernapasan dengan cara (lihat, dengar, rasakan)
selanjutnya pemeriksaan status respirasi klien. Jika pernafasan pasien
cepat atau tidak adekuat, maka berikan bantuan pernafasan.
3) Circulation
Dengan kontrol perdarahan, mengukur CRT
4) Disability
Kaji ulang tingkat kesadaran pasien dengan menggunakan GCS, tonus

otot dan cek pupil.
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5)

Exposure

Yang perlu diperhatikan dalam melakukan pemeriksaan pada pasien
adalah mengekspos pasien hanya selama pemeriksaan eksternal.
Setelah semua pemeriksaan telah selesai dilakukan, tutup pasien
dengan selimut hangat dan jaga privasi pasien, kecuali jika diperlukan

pemeriksaan ulang (Thygerson, 2011).

b. Pengkajian sekunder

Pengkajian merupakan upaya untuk pengumpulan data secara lengkap dan

sistematis mulai dari pengumpulan data, identitas dan evaluasi status

kesehatan klien. (Nursalam, 2011)

1)

2)

3)

Identitas

Nama, umur (umunya terjadi pada semua umur, terutama pada dewasa
laki-laki dan perempuan), alamat, jenis kelamin, agama, suku bangsa,
pekerjaan, status perkawinan.

Keluhan utama

Keluhan utama adalah keluhan yang dirasakan klien pada saat dikaji.
Pada umumnya akan ditemukan klien merasakan nyeri pada
abdomennya biasanya terus menerus, demam, nyeri tekan lepas,
abdomennya tegang dan kaku.

Riwayat penyakit sekarang

Biasanya klien mengeluhkan anoreksia dan malaise, demam,
takikardia, diaforesis, pucat, kekauan abdomen kegagalan untuk

mengeluarkan feses atau flatus secara rektal, peningkatan bising usus
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4)

5)

6)

7)

(awal obstruksi), penurunan bising wusus selanjutnya, retensi
perkemihan, dan leukositosis.
Riwayat penyakit dahulu
Perlu dikaji apakah klien pernah dioperasi sebelumnya, apakah ada
riwayat tumor, kanker.
Riwayat penyakit keluarga
Apakah ada anggota keluarga yang mempunyai riwayat penyakit yang
sama dengan klien.
Activity Daily Life
Nutrisi: Nutrisi terganggu karena adanya mual dan muntah
Eliminasi: Klien mengalami konstipasi dan tidak bisa flatus karena
peristaltik usus menurun/ berhenti
Istirahat: Tidak bisa tidur karena nyeri hebat, kembung dan muntah.
Aktivitas: Badan lemah dan klien dianjurkan untuk istirahat dengan
tirah baring sehingga terjadi keterbatasan aktivitas
Personal Hygiene: klien tidak mampu merawat dirinya.
Pemeriksaan fisik

Sistem gastrointestinal tampak mengembang atau buncit, teraba
keras, adanya nyeri tekan, hipertimpani, bising usus > 12x/mnt,
distensi abdomen. Pada anamnesis obstruksi tinggi sering dapat
ditemukan penyebab misalnya berupa adhesi dalam perut karena
pernah dioperasi atau terdapat hernia. Gejala umum berupa syok,
oliguri dan gangguan elektrolit. Selanjutnya ditemukan meteorismus

dan kelebihan cairan di usus, hiperperistaltis berkala berupa kolik yang
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disertai mual dan muntah. Kolik tersebut terlihat pada inspeksi perut
sebagai gerakan usus atau kejang usus dan pada auskultasi sewaktu
serangan kolik, hiperperistaltis kedengaran jelas sebagai bunyi nada
tinggi. Penderita tampak gelisah dan menggeliat sewaktu kolik dan
setelah satu dua kali defekasi tidak ada lagi flatus atau defekasi.

Pemeriksaan dengan meraba dinding perut bertujuan untuk
mencari adanya nyeri tumpul dan pembengkakan atau massa yang
abnormal. Gejala permulaan pada obstruksi kolon adalah perubahan
kebiasaan buang air besar terutama berupa obstipasi dan kembung
yang kadang disertai kolik pada perut bagian bawah. Pada inspeksi
diperhatikan pembesaran perut yang tidak pada tempatnya misalnya
pembesaran setempat karena peristaltis yang hebat sehingga terlihat
gelombang usus ataupun kontur usus pada dinding perut. Biasanya
distensi terjadi pada sekum dan kolon bagian proksimal karena bagian
ini mudah membesar.

Dengan stetoskop, diperiksa suara normal dari usus yang
berfungsi (bising usus). Pada penyakit ini, bising usus mungkin
terdengar sangat keras dan bernada tinggi, atau tidak terdengar sama
sekali (Ningsih, 2017).

2. Diagnosis Keperawatan

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (obstruksi usus)
ditandai dengan pasien mengeluh nyeri, pasien tampak meringis, tampak bersikap
protektif (waspada), pasien tampak gelisah, frekuensi nadi meningkat, sulit tidur,

pola nafas berubah. (PPNI & Tim Pokja SDKI DPP, 2018).
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3. Perencanaan Keperawatan

Tabel 2

Rencana Keperawatan Pasien dengan Nyeri Akut

Tujuan dan Kriteria

Diagnosa Keperawatan Hasil Intervensi
1 2 3

Nyeri Akut (D. 0077) Setelah dilakukan tindakan Manajemen Nyeri
Definisi: keperawatan selama Observasi
Pengalaman sensorik atau ...... Xeino jam diharapkan a. Identifikasi lokasi,
emosional yang berkaitan Nyeri Berkurang karakteristik, durasi,
dengan  kerusakan jarigan dengan kriteria hasil: frekuensi, kualitas,
actual atau fungsional, dengan Tingkat nyeri: intensitas nyeri

onset mendadak atau lambat
dan berintensitas ringan hingga
berat yang berlangsung kurang
dari 3 bulan.

Penyebab:

a. Agen pencedera fisiologis
(mis. Inflamai, iskemia,
neoplasma

b. Agen pencedera kimiawi
(mis. Terbakar, bahan
kimia iritan)

c. Agen pencedera fisik (mis.
Abses, amputasi, terbakar,
terpotong, mengangkat
berat, prosedur operasi,
trauma, latihan fisik
berlebih)

Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
Mengeluh nyeri
Objektif
a. Tampak meringis
b. Bersikap protektif (mis.
Waspada, posisi
menghindari nyeri)
c. Gelisah
d. Frekuensi nadi meningkat
e. Sulit tidur
Gejala dan Tanda Minor
Subjektif

Objektif

a. Tekanan darah meningkat
b. Pola napas berubah

c. Nafsu makan berubah

d. Proses berpikir terganggu

a. Keluhan nyeri
menurun (5)

b. Meringis menurun
(5)

c. Sikap protektif
menurun (5)

d. Gelisah menurun (5)

e. Kesulitan tidur
menurun (5)

f.  Menarik diri
menurun (5)

g. Berfokus pada diri
sendiri menurun (5)

h. Diaforesis menurun
(5)

i. Perasan takut
mengalami cedera
berulang menurun
&)

j.  Ketegangan otot
menurun (5)

k. Frekuensi nadi
membaik (5)

1. Pola napas membaik
)

m. Tekanan darah
membaik (5)

n. Nafsu makan
membaik (5)

0. Pola tidur membaik

)

b. Identifikasi skala nyeri

c. Identifikasi respon
nyeri non verbal

d. Identifikasi faktor yang
memperberat nyeri dan
memperingan nyeri

e. Identifikasi
pengetahuan dan
keyakinan terhadap
nyeri

f. Identifikasi pengaruh
budaya terhadap respon
nyeri

g. Identifikasi pengaruh
nyeri pada kualitas
hidup

Terapeutik

a. Monitor keberhasilan
terapi komplementer
yang sudah diberikan

b. Monitor efek samping
penggunaan analgesik

c. Berikan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri.

d. Kontrol lingkungan
yang memperberat rasa
nyeri (mis. Suhu
ruangan, pencahayaan,
kebisingan)

e. Fasilitas istirahat dan
tidur

f. Pertimbangkan jenis
dan sumber nyeri
dalam pemilihan
strategi meredakan
nyeri
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1

3

e.
f.

Berfokus pada diri sendiri
Diaforesis

Kondisi Klinis Terkait

a.

oo o

Kondisi pembedahan
Cedera traumatis
Infeksi

Sindrom koroner akut
Glaukoma

Edukasi
Anjurkan memonitor
nyeri secara mandiri
Kolaborasi
Kolaborasi pemberian
analgetik, jika perlu

Pemberian analgesik
Observasi

a. Identifikasi
karakteristik nyeri

b. Identifikasi riwayat
alergi obat

c. Identifikasi kesesuaian
jenis analgesik

Terapeutik

a. Monitor tanda-tanda
vital sebelum dan
sesudah pemberian

analgesik

b. Monitor efektifitas
analgesik

Edukasi

Jelaskan efek terapi dan

efek samping obat
Kolaborasi

Kolaborasi pemberian

dosis dan jenis

analgesik, sesuai

indikasi

4. Implementasi Keperawatan

Pelaksanaan/implementasi merupakan fase pelaksanaan atau implementasi
dari rencana keperawatan yang telah ditetapkan sebelumnya. Implementasi terdiri
dari melakukan tindakan dan mendokumentasikan tindakan yang merupakan
tindakan keperawatan khusus yang diperlukan untuk melaksanakan rencana
keperawatan. Penatalaksanaan nyeri adalah penguranagn nyeri sampai pada
tingkat kenyamanan yang diterima pasien. Penatalaksanaan tersebut terdiri dari
dua tipe dasar tindakan keperawatan yaitu farmakologi dan nonfarmakologi

(Kapoor, Kumar & Sharma, 2016). Tindakan-tindakan pada rencana keperawatan
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terdiri atas observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi. Implementasi ini akan
mengacu pada SIKI yang telah dibuat pada rencana keperawatan (Tim Pokja SIKI
DPP PPNI, 2018). Pada pasien ileus obstruktif dengan nyeri akut implementasi
disesuaikan dengan intervensi atau rencana keperawatan yang telah ditetapkan,
yaitu manajemen nyeri (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2018).

5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan adalah perbandingan yang sistematik dan terencana
tentang kesehatan klien dengan tujuan yang telah ditetapkan, dilakukan secara
berkesinambungan dengan melibatkan klien dan tenaga kesehatan lainnya
(Sitanggang, 2018).

Evaluasi keperawatan bertujuan untuk mengukur keberhasilan dari rencana
dan pelaksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan dalam memenuhi
kebutuhan klien dan untuk melihat kemampuan klien dalam mencapai tujuan.

Evaluasi keperawatan dibagi menjadi 2 yaitu:

a. Evaluasi formatif merupakan catatan perkembangan pasien yang
dilakukan setiap hari.

b. Evaluasi somatif merupakan catatan perkembangan pasien yang dilakukan
sesuai dengan target waktu tujuan atau rencana keperawatan (Hidayat,

2021).
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