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ABSTRAK 

Latar Belakang : Nefrolitiasis merupakan suatu keadaan terdapatnya batu (kalkuli) 

diginjal. Batu ginjal terbentuk pada tubuli ginjal kemudian berada di kaliks, pelvis ginjal. 

Batu ginjal batu yang terdapat pada saluran kemih, batu ini terdiri dari kristal, kalsium 

(Sapitry Purba et al., 2021). Pada kasus nefrolitiasis disarankan untuk menghindari 

konsumsi makanan tinggi oksalat, protein, dan kalsium, kurang minum air putih, dan 

seringnya menahan buang air kecil. Pemeriksaan yang dapat dilakukan pada pasien 

nefrolitiasis ESWL (Extracorporeal Shockwava Lithotripsy), PCNL (Percutanes Nephro 

Litholapaxy), bedah terbuka, endourologi, terapi konsertiva dan terapi eksplusif 

medikamentosa (TEM), BNO-IVP, Sitoskopi, CT SCAN.  

Tujuan umum : Tujuan utama yang diharapkan agar tercapai dalam penelitian ini adalah 

kemampuan untuk memberikan perawatan keperawatan secara menyeluruh kepada paisen 

yang menderita nefrolitiasis. 

Metode : Metode yang diterapkan dalam penelitian ini adalah pendekatan studi kasus 

dimana data dikumpulkan melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, serta analisis 

dokumen, termasuk format perawatan keperawatan.  

Hasil : Hasil yang didapatkan selama implementasi relaksasi terapi benson nyeri pasien 

yang mulanya skala 5 menjadi 3.  

Kata kunci : nefrolitiasis, relaksasi benson, baitussalam 
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ABSTRACT 

Background : Nephrolithiasis is a condition where there are stones (calculi) in the 

kidneys. Kidney stones form in the renal tubules and then reside in the calyces, the renal 

pelvis. Kidney stones are stones found in the urinary tract, these stones consist of 

crystals, calcium. In cases of nephrolithiasis, it is recommended to avoid consuming 

foods high in oxalate, protein and calcium, not drinking enough water, and frequently 

holding in urination. Examinations that can be carried out on nephrolithiasis patients are 

ESWL (Extracorporeal Shockwava Lithotripsy), PCNL (Percutanes Nephro Litholapaxy), 

open surgery, endourology, conservative therapy and exclusive medical therapy (TEM), 

BNOIVP, Cytoscopy, CT SCAN.  

General Objectives : The main objective that is expected to be achieved in this research 

is the ability to provide comprehensive nursing care to patients suffering from 

nephrolithiasis.  

Methods : The method applied in this research is a case study approach where data is 

collected through interviews, observation, physical examination, and document analysis, 

including nursing care formats.  

Results : The results obtained during the implementation of Benson relaxation therapy 

for the patient's pain were initially on a scale of 5 to 3.  

Keywords: Nephrolithiasis, Benson relaxation, in the Baitussalam  
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang  

Nefrolitia.sis a.ta.u ba.tu ginja.l merupa.ka.n enda.pa.n kera.s menyerupa.i 

ba.tu a.kiba.t krista.lisa.si berba.ga.i minera.l da.n ga.ra.m ya.ng terbentuk di da.la.m 

ginja.l. Sa.la.h sa.tu jenis ba.tu ginja.l ya.ng memenuhi pelvis rena.lis sa.mpa.i 

mengena.i dua. a.ta.u lebih ka.liks rena.lis, sehingga. membentuk ga.mba.ra.n 

seperti ta.nduk rusa. disebut sta.ghorn stone ya.ng da.pa.t dita.nga.ni mela.lui 

ta.ta.la.ksa.na. pembeda.ha.n nefrolitotomi terbuka. ya.kni metode pembeda.ha.n 

ma.yor ya.ng meliputi insisi ke da.la.m ginja.l untuk menga.ngka.t ba.tu ginja.l 

(Samudera & Akhada Maulana, 2022) .Batu ginjal adalah gumpalan keras 

yang terbentuk dari penumpukan mineral tertentu di dalam ginjal. Jenis yang 

paling umum berasal dari kalsium yang bercampur dengan oksalat atau fosfat. 

Selain itu, batu juga bisa terbentuk dari asam urat, terutama jika kadarnya 

tinggi dalam urine. Batu-batu ini sering kali terbentuk di bagian panggul 

ginjal atau kelopak ginjal, dan bisa menimbulkan rasa sakit ketika bergerak 

ke saluran kemih (Hadibrata, 2023). 

Nefrolitiasis atau batu ginjal merupakan salah satu penyakit kronis 

yang menempati peringkat ke dua setelah hipertensi. Salah satu penyebab 

kenaikan kesakitan di sebagian dunia dan kematian terbanyak dibagian 

urologi di seluruh dunia. Faktor risiko batu ginjal dapat dikendalikan untuk 

menurunkan morbiditas (Wicaksono & Padmonobo, 2023). Tanda- tanda batu 

ginjal yang menghalangi tractus urinarius biasanya disertai dengan nyeri 
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pinggang dan berlanjut hingga bagian bawah dari traktus urinarius. Batu 

ginjal bisa ditemukan di berbagai bagian saluran kemih, mulai dari kelopak 

ginjal (kaliks), saluran penghubung ginjal ke kandung kemih (ureter), 

kandung kemih (buli-buli), hingga saluran kencing (uretra). Batu ini bisa saja 

terbentuk di ginjal lalu turun ke bagian bawah saluran kemih, atau justru 

terbentuk langsung di saluran kemih bagian bawah. Hal ini bisa terjadi jika 

aliran urine terhambat atau tidak lancar, misalnya karena pembesaran prostat 

yang menyebabkan urine tertahan di kandung kemih, atau karena batu 

terbentuk di dalam saluran uretra itu sendiri. Penyebab terbntuknya batu 

ginjal berhubungan dengan gangguan aliran urine, gangguan metabolik, 

infeksi saluran kemih, dehidrasi, diet mengandung purin, obat-obatan dan 

keadan-keadaan lain yang masih belum terungkap (Suprayitna & Fatmawati, 

2021).  

Data Riskesdas tahun 2021 menunjukkan kasus gagal ginjal menjadi 

peringkat ke empat diindonesia dengan jumlah 1.417.104 dari total 

19.617.272 kasus. (Kemenkes RI, 2021). Data Indonesia Renal Registry 

(IRR) menunjukkan, jumlah pasien aktif yang menjalani hemodialysis 

sebanyak 77.892 orang, sementara pasien baru adalah 30.843 orang. Provinsi 

Jawa Tengah menempati urutan keenam dari 33 provinsi, yaitu dengan 

jumlah tindakan hemodialysis rutin perbulan sejumlah 65.755 tindakan. 

Jumlah penyakit gagal ginjal kronik di Jawa Tengah mencapai 131.846 jiwa 

dan menjadi provinsi tertinggi di Indonesia, jawa tengah menduduki urutan 

kedua dengan angka mencapai 113.045 jiwa (Sulistyaningsih et al., 2024). 
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Menurut Dinkes 2021 di kota Semarang menunjukkan ada sekitar 328 ribu 

kasus penyakit tidak menular di mana sebanyak 993 kasus adalah pasien 

gagal ginjal. Sementara urutan tertinggi masih didominasi oleh penyakit 

kencing manis (diabetes) dan hipertensi. 

Banyak faktor internal dan eksternal mempengaruhi tanda dan 

gejalanya. Faktor internal mempengaruhi seperti usia, jenis kelamin, obesitas 

dan keturunan salah satunya. Makanan yang mengandung oksalat, protein, 

kalsium, minum sedikit air putih, dan sering menahan BAK adalah penyebab 

atau faktor risiko batu ginjal. Faktor-faktor seperti diet dapat menyebabkan 

endapan batu ginjal. Empat jenis batu ginjal yaitu batu kalsium, asam urat, 

struvit dan sistin. Batu ginjal kecil dapat menyebabkan iritasi saluran kemih 

karena bergerak dari ginjal ke kandung kemi, ureter dan uretra (Aryani & 

Riyandry, 2022). 

Terapi farmakologis dan non-farmakologis digunakan guna mengobati 

nefrolitiasis. Terapi farmakologis melibatkan penggunaan obat atau teknik 

bedah untuk mengobati penyakit dan perkembangannya, serta menangani 

efek samping obat yang mungkin terjadi. PCNL (PercutaneousNephro 

Litholapaxy), ESWL (Extracorporeal Shockwava Lithotripsy), dan TEM ( 

terapi eksplusif medikamentosa) ialah contoh terapi eksklusif. Namun dapat 

digunakan bersamaan dengan jamuan dan obat herbal, berolahraga secara 

teratur, minum banyak air putih, menghindari alkohol dan makanan instan, 

tidak menahan BAK, dan menjaga kebersihan organ intim. Sedangkan terapi 

non farmakologis salah satunya tehnik relaksasi benson ini bekerja dengan 
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berkonsentrasi pada kalimat tertentu sambil menarik nafas dalam dengan 

pasrah kepada sang pencipta. Pernapasan panjang memungkinkan karbon 

dioksida dilepaskan, yang membantu pemurnian darah dan melindungi 

jaringan otak dari kurangnya oksigen. Terapi relaksasi Benson menggunakan 

ajaran agama untuk membantu semua otot merelaksasi. Dengan menyebutkan 

banyak kalimat ritual dan konsep yang tidak menyenangkan berulang kali, ini 

bertujuan untuk mengurangi ketegangan dan memusatkan perhatian pada satu 

hal. Teknik latihan napas yang disebut teknik relaksasi Benson dipakai untuk 

mengatasi kecemasan, sakit kepala, sakit punggung, hipertensi, insomnia, dan 

stres. Tubuh akan menjadi lebih rileks, melepaskan ketegangan selama situasi 

yang penuh tekanan, dan tetap aman dari bahaya jika melakukannya dengan 

benar dan teratur (Aryani & Riyandry, 2022). 

Teknik relaksasi Benson telah dibuktikan pada penelitian lain guna 

mengurangi rasa sakit. Sebelum intervensi, tekanan darah rata-rata tercatat 

165,53 mmHg dan 91,60 mmHg, yang menurun menjadi 87,27 mmHg 

(Abdurrosid et al., 2022). Berkonsentrasi pada kata atau kalimat tertentu dengan 

ritme teratur dan menarik nafas dalam dengan pasrah kepada Tuhan Yang 

Maha Esa adalah teknik relaksasi yang digunakan Benson. Kekurangan 

oksigen mencegah kerusakan jaringan otak dengan menghirup oksigen dan 

mengeluarkan karbondioksida (CO2) untuk membersihkan darah (Suprayitna 

& Fatmawati, 2021). 

Berdasarkan latar belakang yang telah ditulis,penulis tertarik untuk 

menuyusun karya tulis ilmiah dengan judul “Implementasi Terapi Relaksasi 
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Benson Pada Pasien Dengan Post Op Nefrolitiasis Di ruang Baitussalam 1 

RSI Sultan Agung Semarang”. 

B. Rumusan Masalah 

Bagaimanakah asuhan keperawatan dengan implementasi terapi 

relaksasi Benson untuk mengatasi nyeri pada pasien post op Nefrolitotomi? 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan umum 

Secara umum tujuan yang diharapkan tercapai pada studi kasus ini yaitu 

mampu melakukan tindakan asuhan keperawatan secara komprehensif 

pada pasien dengan penyakit Nefrolitiasis. 

2. Tujuan khusus 

a. Memahami konsep dasar penyakit Nefrolitiasis pada pasien meliputi 

pengertian, etilogi, patofisiologi, manifestasi klinis, pemeriksaan 

diagnostik, komplikasi serta penatalaksanaan medis. 

b. Melakukan pengkajian keperawatan dan pengumpulan data pada 

paisen dengan post op Nefrolititomi. 

c. Menentukan diagnosa keperawatan pada pasien dengan Nefrolitiasis. 

d. Menentukan dan melakukan intervensi tindakan keperawatan pada 

pasien dengan Nefrolitiasis. 

e. Melakukan implentasi pada pasien dengan Nefrolitiasis. 

f. Mengevaluasi pasien dengan Nefrolitiasis mengenai tindakan 

keperawatan yang diberikan. 
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g. Melakukan tindakan asukan keperawatan secara menyeluruh pada 

pasien dengan Nefrolitiasis. 

D. Manfaat Penelitian 

1. Bagi Institusi Pendidikan 

Bermanfaat sebagai sumber daya dalam memberikan pemahaman lebih 

lanjut mengenai proses pembelajaran asuhan keperawatan bagi pasien 

yang menderita nefrolitiasis. 

2. Bagi Perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Keperawatan 

Diharapkan hasil studi kasus yang telah dilakukan ini dapat memberikan 

manfaat sebagai informasi dan masukan bagi perawat ketika melakukan 

perawatan Nefrolitiasis agar kualitas pelayanan keperawatan meningkat. 

3. Bagi Masyarakat 

Bisa dipergunakan sebagai bahan untuk memperluas ilmu pengetahuan 

dan informasi keperawatan pada Nefrolitiasis. 
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BAB II 

TINJAUAN TEORI 

A. Konsep Dasar Penyakit Nefrolitiasis 

1. Pengertian  

Ba.tu ginja.l ia.la.h krista.l kecil terdiri da.ri minera.l da.n ga.ra.m 

ditemuka.n da.la.m kencing, ginja.l, a.ta.u sa.lura.n kemih. Mereka. da.pa.t 

ka.mbuh menja.di kura.ng efektif, da.n menga.ba.ika.n kebia.sa.a.n hidup seha.t. 

Ma.ssa. pa.da.t ya.ng terbua.t da.ri krista.l enda.pa.n urin ya.ng menyumba.t 

sa.lura.n kemih dikena.l seba.ga.i nefrolitia.sis (Sa.pitry Purba. et a.l., 2021). 

Nyeri ya.ng menja.la.r ke ba.wa.h da.ri pingga.ng ia.la.h sa.la.h sa.tu indika.si 

ba.hwa. ba.tu ginja.l mengha.la.ngi a.lira.n a.ir kemih. Pembentuka.n ba.tu da.pa.t 

dia.kiba.tka.n oleh peningka.ta.n ka.da.r ka.lsium, oksa.la.t, da.n a.sa.m ura.t 

da.la.m tubuh a.ta.u penuruna.n sitra.t, za.t kimia. ya.ng mengha.mba.t produksi 

ba.tu (Wica.ksono & Pa.dmonobo, 2023). 

2. Etiologi 

Ada. dua. jenis penyeba.b nefrolitia.sis: fa.ktor intrinsik (usia., jenis 

kela.min, da.n keturuna.n) da.n fa.ktor ekstrinsik (loka.si, seperti cua.ca. da.n 

suhu), pekerja.a.n, jumla.h a.ir ya.ng dikonsumsi, diet, da.n kondisi medis 

(Sha.stri et a.l., 2023a.). 

Penyeba.b ya.ng berpenga.ruh pembentuka.n ba.tu ginja.l ya.itu  

a. Fa.ktor ga.ya. hidup da.n nutrisi, seperti konsumsi protein da.n ga.ra.m 

ya.ng tinggi da.n renda.hnya. konsumsi sitra.t, sera.t, da.n ma.ka.na.n 

a.lka.li. 
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b. Problem meta.bolik seperti hiperka.lsiuria., hiperfosfa.turia., 

hiperoksa.luria., hiperurikosuria., hipositra.turia., da.n riwa.ya.t gout. 

c. Genetik. 

d. Kela.ina.n a.na.tomi: penya.kit ginja.l polikistik da.n gunja.l ta.pa.l kuda.. 

e. Hipertensi. 

f. Obesita.s. 

g. Ga.nggua.n hiperglikemia.. 

h. Infeksi sa.lura.n kemih. 

i. Peruba.ha.n iklim, kea.da.a.n greogra.fis da.n va.ria.si musim. 

3. Patofisiologi 

Perkembanga.n ba.tu da.ri minera.l da.n ga.ra.m dikena.l seba.ga.i 

nefrolitia.sis. Sering terta.ha.n di urin, obesita.s, kura.ng minum, infeksi 

sa.lura.n kemih, da.n genetik a.da.la.h fa.ktor risiko ba.tu ginja.l. Sela.in itu, 

ba.tu da.pa.t menga.ndung ba.ha.n ba.ha.n ya.ng tida.k bia.sa., seperti struvit, 

ma.gnesium, a.mmonium, da.n a.sa.m ura.t, a.ta.u ba.hka.n kombina.si da.ri 

ba.ha.n-ba.ha.n tersebut. Ba.tu ginja.l da.pa.t terdiri da.ri dua. jenis: ba.tu ya.ng 

menurunka.n pH urin, seperti ba.tu a.sa.m ura.t, a.ta.u ba.tu ya.ng 

mena.ikka.nnya., seperti ba.tu ka.lsium bika.rbona.t. Fa.ktor-fa.ktor la.in da.ri 

pembentuka.n ba.tu terma.suk kebia.sa.a.n ma.ka.n, pengguna.a.n oba.t-oba.ta.n, 

da.n ka.da.r ba.ha.n kimia. ya.ng tinggi ya.ng mengha.silka.n ba.tu da.la.m da.ra.h 

a.ta.u urin (Sha.stri et a.l., 2023a.). 

 A.da. kemungkina.n ba.tu ginja.l terja.di ka.rena. sesua.tu ya.ng 

mengha.mba.t a.lira.n urin, mengha.mba.t urin da.ri sa.tu tempa.t ke tempa.t 
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la.in di sa.lura.n kemih. Ba.tu ka.lsium da.n oksa.la.t a.ta.u fosfa.t ya.ng 

menyerta.i gout a.da.la.h kondisi ya.ng da.pa.t pa.da. pera.wa.ta.n keseha.ta.n juga. 

merupa.ka.n sa.la.h sa.tu risiko ba.tu ginja.l a.ta.u nefrolisia.sis ka.rena. 

peningka.ta.n ekskresi ka.lsium, oksa.la.t, da.n a.sa.m ura.t. menyeba.bka.n 

resorpsi tula.ng, seperti penya.kit ginja.l, da.n imobilisa.si tula.ng. Sela.in itu, 

ba.tu a.sa.m ura.t ya.ng menyerta.i gout da.pa.t menyeba.bka.n peningka.ta.n 

a.ta.u pengura.nga.n ekskresi a.sa.m ura.t. Kegemuka.n da.n obesita.s. 

Penyumba.ta.n sa.lura.n kemih da.pa.t menja.di ma.sa.la.h jika. terja.di di ba.gia.n 

sa.lura.n kemih di hulu ba.tu. Jika. penyumba.ta.n terja.di di a.ta.s ka.ndung 

kemih, ma.ka. da.pa.t menyeba.bka.n hidronefrosis, ya.itu pera.da.nga.n pa.da. 

pelvis ginja.l da.n sistem sa.lura.n pendukung, a.ta.u hidroureter, ya.itu ureter 

ya.ng membengka.k da.la.m a.ir kemih da.n ha.rus segera. dita.nga.ni. 

Ketida.kseimba.nga.n elektrolit da.n ca.ira.n da.pa.t terja.di ka.rena. 

hidronephrosis, ya.ng menyeba.bka.n ketida.kma.mpua.n untuk meneka.n 

urin. Ini juga. da.pa.t menyeba.bka.n ga.ga.l ginja.l. Da.n setia.p ka.li a.da. 

obstruksi a.lira.n uein, a.ta.u sta.gna.si, da.n kemungkina.n jika. ba.kteri terus 

berkemba.ng, ka.nker ginja.l da.pa.t muncul ka.rena. pera.da.nga.n da.n cidera. 

ula.ng ya.ng terja.di (Xiong & Surgery, 2022). 

4. Pemeriksaan Diagnostik 

Pemeriksaa.n penunja.ng la.bora.torium da.n ra.diologi 

a. Pemeriksa.a.n la.bora.torium 

1) Sedimen urine terdiri da.ri krista.l-krista.l pemebentuk ba.tu, 

seperti leukosituria. da.n hema.turia. 
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2) Fungsi ginja.l a.da.la.h untuk menemuka.n kemungkina.n 

penuruna.n fungsi ginja.l da.n mempersia.pka.n pa.sien untuk foto 

intra.va.skula.r (IVP). 

3) Pemeriksa.a.n elektrolit menca.kup ka.da.r ka.lsium, oksa.la.t, 

fosfa.t, da.n a.sa.m ura.t da.la.m da.ra.h da.n uirne. 

b. Pemeriksa.a.n ra.diologi 

1) Foto polos perut (FPA.) untuk mengeta.hui a.pa.ka.h a.da. uda.ra. 

beba.s di da.la.m rongga. perut. 

2) Pemeriksa.a.n Intra. Vena. Pielogra.fi (IVP) dila.ksa.na.ka.n guna. 

mengeva.lua.si kondisi da.n fungsi ginja.l, serta. mendeteksi ba.tu 

semi-opa.k a.ta.u non-opa.k ya.ng tida.k terliha.t pa.da. foto polos 

a.bdomen. 

3) BNO-IVP, untuk meliha.t sistem urina.ria. da.ri ginja.l, ureter, 

vesica. urina.ria., mengguna.ka.n media. kontra.s positif ya.ng 

dima.suka.n lewa.t pembluh da.ra.h. 

4) CT sca.n, denga.n a.ta.u ta.npa. medium kontra.s, menunjuka.n ba.tu, 

obstruksi ureter, da.n ga.nggua.n ginja.l la.in. 

5) Sitoskopi, diguna.ka.n untuk memvisua.lisa.sika.n menga.ngka.t 

ba.tu da.ri ka.ndung kemih da.n ureter dista.l(Ha.dibra.ta., 2023). 

5. Manifestasi klinis 

Penderita ba.tu sa.lura.n kemih bia.sa.nya. menga.la.mi geja.la. 

simptoma.tis, seperti nyeri, sa.a.t BA.K, a.ta.u nyeri pa.da. pingga.ng a.ta.u 

perut ba.gia.n ba.wa.h. Geja.la. ya.ng ditimbulka.n oleh ba.tu sa.lura.n kemih 
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da.pa.t berva.ria.si da.ri tida.k bergeja.la. (a.simptoma.tis) hingga. bergeja.la. 

hingga. ga.ga.l ginja.l. 

a. Nyeri 

Nyeri bia.sa.nya. terga.ntung pa.da. loka.si ba.tu. Di ginja.l, nyeri da.pa.t 

berbentuk kolik a.ta.u tida.k. ketika. ba.tu turun ke ureter ya.ng sempit, 

ya.ng menyeba.bka.n perega.nga.n ureter, itu da.pa.t menyeba.bka.n nyeri 

kolik ginja.l. Seba.liknya., nyeri ya.ng tida.k terka.it denga.n kolik ginja.l 

da.pa.t diseba.bka.n oleh peneka.na.n pa.da. ka.psul ginja.l. Pa.da. BSK 

dista.l, nyeri dikirim ke supra.pubis vulva. wa.nita. da.n skrotum pria.. 

Pa.da. BSK ureter ba.gia.n tenga.h, nyeri dira.sa.ka.n di da.era.h perut 

ba.gia.n ba.wa.h. 

b. Hema.turia. 

Pa.sien bia.sa.nya. mengeluh tenta.ng urin ya.ng keruh, ya.ng 

menunjukka.n a.da.nya. sel epitel a.ta.u berwa.rna. mera.h seperti a.ir teh, 

teruta.ma. jika. a.da. obstruksi ureter. Ga.mba.r eritrosit da.la.m urin da.pa.t 

diliha.t mela.lui pemeriksa.a.n urina.lisis lengka.p. 

c. Dema.m 

Geja.la. dema.m pa.da. ba.tu sa.lura.n kemih a.da.la.h ta.nda. kega.wa.tda.ruta.n 

ka.rena. da.pa.t menyeba.bka.n urosepsis. 

d. Infeksi 

Sta.sis da.n obstruksi di ba.gia.n proksima.l sumba.ta.n, ba.tu sa.lura.n 

kemih seringka.li dika.itka.n denga.n infeksi sekunder. Infeksi da.pa.t 

menyeba.bka.n pera.da.nga.n pa.da. sa.lura.n kemih, ya.ng da.pa.t 



12 

 

 

memperburuk obstruksi ya.ng suda.h a.da.. Infeksi da.pa.t menyeba.bka.n 

pera.da.nga.n ya.ng pa.ra.h da.n menyeba.bka.n pus ya.ng da.pa.t 

berkemba.ng menja.di fistula. renokuta.n. 

e. Mua.l da.n munta.h 

Ka.rena. blok pa.da. sa.lura.n kemih ba.gia.n a.ta.s, ora.ng sering menga.la.mi 

munta.h da.n mua.l (A.ngela. Putri, 2023). 

6. Penatalaksanaan Nefrolitiasis 

Batu ya.ng menyumba.t sa.lura.n kemih seba.iknya. dikelua.rka.n 

secepa.tnya. guna. menghinda.ri konsekuensi ya.ng lebih serius. Jika. ba.tu 

sa.lura.n kemih menyeba.bka.n ha.mba.ta.n, infeksi, a.ta.u dia.mbil ka.rena. 

a.la.sa.n sosia.l, ma.ka. perlu dila.kuka.n tinda.ka.n a.ta.u tera.pi. Tinda.ka.n 

endourologi, beda.h la.pa.ra.skopi, a.ta.u tera.pi ESWL mengelua.rka.n ba.tu. 

a. ESWL (Extra.corporea.l Shockwa.ve Lithotripsy) 

Ta.npa. prosedur a.ta.u a.nestesi ya.ng mengga.nggu, a.la.t ini da.pa.t 

memeca.h ba.tu ginja.l, ureter proksima.l, a.ta.u buli-buli. Ka.rena. ba.tu 

dipeca.h menja.di potonga.n-potonga.n kecil, ma.ka. mengelua.rka.nnya. 

mela.lui sa.lura.n kemih menja.di lebih muda.h. Pa.rtikel ba.tu ya.ng 

dikelua.rka.n sering ka.li menyeba.bka.n nyeri kolik da.n da.ra.h da.la.m a.ir 

seni. 

b. Medika.mentosa. 

Bila. ba.tu berukura.n lebih kecil da.ri 5 mm, pengoba.ta.n dia.njurka.n 

ka.rena. diperkira.ka.n ba.tu a.ka.n kelua.r denga.n sendirinya.. Tujua.n 

tera.pi a.da.la.h pengguna.a.n pemebria.n diuretikum untuk memperla.nca.r 
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a.lira.n urine da.n mengura.ngi nyeri. Untuk memba.ntu mengelua.rka.n 

ba.tu da.ri sa.lura.n kemih, mereka. disa.ra.nka.n untuk minum ba.nya.k a.ir. 

c. Endourologi 

Guna. mengelua.rka.n ba.tu denga.n ca.ra. ya.ng tida.k terla.lu 

mengga.nggu, teknik endourologi perta.ma.-ta.ma. memeca.h ba.tu di 

da.la.m sa.lura.n kemih sebelum mema.ka.i a.la.t ya.ng ditempa.tka.n 

la.ngsung ke da.la.m sa.lura.n kemih. 

d. Beda.h la.ra.skopi 

Ba.tu sa.lura.n kemih sering ka.li dia.ngka.t denga.n mema.ka.i 

pembeda.ha.n la.pa.roskopi. Piclolithotomy, juga. dikena.l seba.ga.i 

nephrolithotomy, dipa.ka.i guna. menga.ngka.t ba.tu da.ri sa.lura.n ginja.l, 

da.n ureterolithotomy dipa.ka.i guna. menga.ngka.t ba.tu da.ri ureter(Xiong 

& Surgery, 2022). 

7. Komplikasi 

Kontaminasi sa.lura.n kemih, hidronefrosis, ba.hka.n ga.nggua.n ginja.l 

a.da.la.h efek sa.mping hidronefrosis. Pa.da. duplika.si ya.ng terfra.gmenta.si, 

a.lira.n ureter da.la.m sa.tu a.lira.n la.ngsung menyeba.bka.n hidronefrosis da.n 

hidroureter, sementa.ra. pa.da. duplika.si lengka.p, hidronefrosis diseba.bka.n 

oleh penumpukka.n a.ta.u stenosis mua.ra. ureter ginja.l kutub kra.nia.l da.n 

refluks vesiko ureter ya.ng sering muncul diureter ginja.l poros ka.uda.l 

(Sha.stri et a.l., 2023a.).  
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8. Pa.thwa.y Nefrolitia.sis  

 

  

Pengendapa.n garam mineral, 

infeksi, mengubah PH urin dari 

asam menjadi antikalis 

 

Infeksi saluran kemih, gangguan meta bolisme (hiperpa rotiroidisme, 

hiperuresemia, hiperkalsuria.), dehidrasi, benda asing, jaringan mati, 

inflamasi usus, masukan vita.min D 

 

Peradangan inflamasi 

 

Persepsi Nyeri 

 

Nyeri Atut 
 

Obstruksi/  

penyumbatan di ginjal 

 

Peningkatan distensi 

diabdomen 

 

Gangguan Eliminasi 

Urin 

 

Anoreksia 
 

Mual Muntah 

 

Output berlebih 

 

Kekurangan volume 

cairan 

 

Ketidakseimbangan volume 

kurang dari kebubutuhan 

 

Tindakan operatif 

nefrolitptomi 

 

Pembentukan batu 

ginjal(nefrolitia.sis) 

 

Pembentukan batu 

ginjal(nefrolitia.sis) 

 

Kekurangan  

pengetahuan 

 

Cemas 
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Ga.mba.r 2.1 Pa.thwa.y 
   (A.rya.ni & Riya.ndry, 2022) 

 

B. Konsep Dasar Keperawatan 

1. Pengkajian keperawatan 

Pengka.jia.n a.da.la.h ta.ha.p perta.ma. da.n funda.menta.l ya.ng a.ka.n 

menentuka.n penca.pa.ia.n ta.ha.p berikut da.ri siklus kepera.wa.ta.n. La.ngka.h- 

la.ngka.h penila.ia.n ha.rus mema.sukka.n a.ksesibilita.s desa.in eva.lua.si, 

informa.sinya. ha.rus sa.h da.n tepa.t (Sirega.r, 2020). Eva.lua.si terdiri da.ri 

pengumpula.n da.ta. a.bstra.k da.n ta.rget (misa.lnya. ta.nda.-ta.nda. penting, 

pertemua.n pa.sien/kelua.rga., penila.ia.n a.ktua.l) da.n pemeriksa.a.n da.ta. 

riwa.ya.t tena.ng da.la.m reka.m medis. Petuga.s medis juga. mengumpulka.n 

da.ta. tenta.ng kua.lita.s (untuk membeda.ka.n cela.h peningka.ta.n keseha.ta.n) 

da.n resiko (wila.ya.h ya.ng da.pa.t dicega.h oleh pera.wa.t a.ta.u potensi ma.sa.la.h 

ya.ng da.pa.t ditunda.). penila.ia.n da.pa.t dida.sa.rka.n pa.da. spekula.si 

Anestesi Luka Sayatan Luka Terbuka Kelemahan 

Fisik 

Peristaltik usus 

menurun 

Peristaltik nafsu 

makan 

a a a

nutrisi kurang 

dari kebutuhan 

tubuh 

 

Sel rusak 

Inflamasi 

Edema 

Compresi 

Nyeri Akut 

Organisme 

Diantere 

Resiko 

Infeksi 

Resiko 

Integritas Kulit 
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kepera.wa.ta.n eksplisit, misa.lnya., ya.ng dibua.t oleh sa.uda.ri Ca.llisa. Roy, 

Wa.nda. Horta., a.ta.u Dorothea. Orem, a.ta.u struktur eva.lua.si sta.nda.r, 

misa.lnya., desa.in Keseja.htera.a.n Pra.ktis sesua.i denga.n Ma.rjory Gordon. 

SLKI da.n SIKI SDKI memberika.n pendeka.ta.n untuk menyusun ba.nya.k 

informa.si berda.sa.rka.n contoh a.ta.u kla.sifika.si informa.si eva.lua.si krisis 

denga.n mengguna.ka.n kera.ngka. penila.ia.n (Kurnia.wa.ti, 2021).  

Da.sa.r da.ta. pengka.jia.n pa.da. klien denga.n Nefrolitia.sis dia.nta.ra.nya. : 

a. A.na.mnesa. 

1) Identita.s diri 

Na.ma., usia yang rentan menderita penyakit nefrolitiasis paling 

banyak ditemukan pada usia dewasa antara 20 hingga 49 tahun, 

dengan puncak kejadian pada usia 35-45 tahun., jenis kela.min 

secara umum laki-laki lebih sering terkena nefrolitiasis dari pada 

perempuan, pendidika.n, a.ga.ma., pekerja.a.n yang rentan terhadap 

nefrolitiasis biasanya mereka adalah yang bekerja di lingkungan 

panas atau yang melakukan pekerjaan fisik berat terutama yang 

menyebabkan banyak berkeringat dan dehidrasi, suku/ ba.ngsa., 

a.la.ma.t, sta.tus pernika.ha.n, da.n pekerja.a.n klien semua.nya. 

dia.ngga.p seba.ga.i da.ta. identita.s diri. 

2) Keluha.n ya.ng pa.ling umum pa.da. pa.sien nefrolitia.sis ia.la.h ra.sa. 

sa.kit di perut kiri ba.wa.h sa.a.t bua.ng a.ir kecil. 

3) Riwa.ya.t penya.kit seka.ra.ng 

Memeriksa. kea.da.a.nnya. sa.a.t ini, denga.n mempertimba.ngka.n 
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penyeba.b ma.suk ruma.h sa.kit, la.ma.nya. wa.ktu nyeri ya.ng 

dira.sa.ka.n, kea.da.a.n ya.ng memicu, mula.inya. keluha.n (perla.ha.n 

a.ta.u tiba.-tiba.), upa.ya. ya.ng dija.la.nka.n guna. menga.ta.si nyeri, da.n 

ha.l-ha.l ya.ng memperpa.ra.h nyeri. 

4) Riwa.ya.t penya.kit da.hulu 

Teliti ca.ta.ta.n ma.sa. la.lu tenta.ng kondisi keseha.ta.n ya.ng tela.h 

diha.da.pi sebelumnya. ya.ng berka.ita.n denga.n nefrolitia.sis, 

pengguna.a.n a.lkohol a.ta.u oba.t-oba.ta.n. 

5) Riwa.ya.t keseha.ta.n kelua.rga.  

Cerma.ti a.pa.ka.h a.da. riwa.ya.t kelua.rga. terka.it denga.n ma.sa.la.h 

hepa.titis a.ta.u sirosis hepa.tis. 

6) Riwa.ya.t keseha.ta.n lingkunga.n  

Terka.it denga.n ma.sa.la.h kebersiha.n di ruma.h da.n sekita.rnya. 

beserta. potensi risiko ya.ng mungkin muncul ya.ng da.pa.t 

meningka.tka.n resiko pa.da. penderita. nefrolitia.sis. 

7) Pola. fungsiona.l keseha.ta.n  

Pola. fungsiona.l keseha.ta.n berda.sa.rka.n da.ta. fokus menca.kup : 

a) Pema.ha.ma.n pa.sien mengena.i penya.kit ya.ng diderita. da.n ca.ra. 

pena.nga.na.nnya., serta. upa.ya. rutin ya.ng dila.kuka.n untuk 

menja.ga. keseha.ta.n mereka. (pola. ma.ka.n ya.ng seha.t, 

pemeriksa.a.n rutin, kebersiha.n diri, imunisa.si, da.n la.in-la.in). 

Ka.pa.sita.s pa.sien sa.a.t mengelola. keseha.ta.nnya. (a.pa. ya.ng 

mereka. la.kuka.n sa.a.t sa.kit, di ma.na. mereka. bia.sa.nya. 
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beroba.t), piliha.n ga.ya. hidup mereka. (oba.t-oba.ta.n/herba.l 

ya.ng dikonsumsi, a.lkohol ya.ng dikonsumsi, rokok, kopi ya.ng 

dikonsumsi, rutinita.s ola.hra.ga.), sosioekonomi ya.ng terka.it 

denga.n keseha.ta.n. 

b) Pola. elimina.si 

Ka.ji kebia.sa.a.n BA.B (bua.ng a.ir besa.r) da.n BA.K (bua.ng a.ir 

kecil) pa.sien sebelum da.n sesuda.h sa.kit. Bia.sa.nya. pa.sien 

denga.n nefrolitia.sis cenderung BA.Knya. sedikit da.n berwa.rna. 

kemera.ha.n. 

c) Pola. a.ktivita.s da.n la.tiha.n 

Ka.ji a.da.nya. luka. a.ta.u nyeri, keluha.n sesa.k na.fa.s setela.h 

bera.ktifita.s, da.n muda.h mera.sa. lela.h setela.h bera.ktivita.s. 

Pa.da. pa.sien nefrolitia.sis bia.sa.nya. mera.sa.ka.n nyeri pa.da. sa.a.t 

BA.K.  

d) Istira.ha.t da.n tidur 

Pa.da. penderita. nefrolitia.sis seringnya. menga.la.mi kesulita.n 

tidur a.kiba.t ra.sa. ketida.k nya.ma.na.n ya.ng dira.sa.ka.n ba.ik 

ka.rena. ta.nda. geja.la. penya.kitnya., ma.upun ka.rena. nyeri. 

e) Pola. nutrisi- meta.bolik 

Kebutuha.n nutrisi pa.da. pa.sien nefrolitia.sis sebelum da.n 

sesuda.h sa.kit a.ka.n menga.la.mi sedikit peruba.ha.n dika.rena.ka.n 

a.da. penuruna.n na.fsu ma.ka.n ka.rena. terda.pa.t luka. pa.da. ginja.l. 

f) Pola. kognitif da.n persepsi sensorik 
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Ka.ji a.pa.ka.h a.da. peruba.ha.n pa.da. kognitif pa.sien sebelum 

sa.kit da.n setela.h sa.kit, a.da.ka.h ga.nggua.n ysng berkena.a.n 

denga.n kema.ma.mpua.n sensa.si seperti pengliha.ta.n da.n 

pendenga.ra.n, serta. sensa.si nyeri ya.ng dira.sa.ka.n pa.sien. 

g) Pola. persepsi diri da.n konsep diri 

Penya.kit nefrolitia.sis da.pa.t muncul berba.ga.i komplika.si ya.ng 

menga.kiba.tka.n peruba.ha.n pa.da. bentuk tubuh ya.ng a.ka.n 

mempenga.ruhi pola. presepsi diri da.n konsep diri pa.da. 

penderita. nefrolitia.sis. 

h) Pola. pera.n a.ta.u hubunga.n 

A.da.nya. nefrolitia.sis da.n luka. pa.da. ginja.l menyeba.bka.n 

mera.sa. ma.lu da.n minder untuk bersolia.sisa.si denga.n ora.ng 

la.in. 

i) Pola. seksua.l-reproduksi 

A.da.nya. peruba.ha.n hormon da.n psikologis ya.ng tida.k sta.bil 

da.pa.t menimbulka.n kela.ina.n orga.n pa.da. reproduksi serta. 

penuruna.n ra.ngsa.nga.n pa.da. penderita. nefrolitia.sis. 

j) Pola. koping-tolera.nsi stres 

Penya.kit nefrolitia.sis ya.ng mena.hun da.pa.t menyeba.bka.n 

penderita.nya. menga.la.mi ga.nggua.n emosiona.l seperti 

kecema.sa.n, stres, da.n depresi. Tingka.t stres ya.ng tinggi da.pa.t 

memperburuk kondisi penderita. sehingga. diperluka.n stra.tegi 

koping ya.ng a.da.ptif a.ga.r penderita. nefrolitia.sis da.pa.t 
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mengha.da.pi, bera.da.pta.si, serta. mela.kuka.n ma.na.gement 

tera.peutik ya.ng tepa.t. 

k) Pola. nila.i da.n keperca.ya.a.n 

Keterba.ta.sa.n fisik pa.da. penderita. nefrolitia.sis da.pa.t 

mempenga.ruhi pela.ksa.na.a.n kegia.ta.n beriba.da.h. 

b. Pemeriksa.a.n fisik (hea.d to toe) 

1) Ta.nda. ta.nda. vita.l  

Meliputi tingka.t kesa.da.ra.n, suhu, teka.na.n da.ra.h, na.di, ira.ma. 

perna.pa.sa.n, da.n ka.da.r oksigen da.la.m da.ra.h. 

2) Persepsi terha.da.p nyeri 

Mengguna.ka.n pengka.jia.n PQRST 

P : Provoking (Fa.ktor penyeba.b nyeri) 

Q : Qua.lity (Kua.lita.s nyeri ya.ng dira.sa.ka.n)  

R : Region (Loka.si da.n penyeba.b nyeri) 

S : Severity (Tingka.t kekua.ta.n sensa.si nyeri) 

T : Time (Wa.ktu nyeri muncul) 

3) Kepa.la. 

a) Ma.ta. : kema.mpua.n pengliha.ta.n, ukura.n pupil, respon 

terha.da.p ca.ha.ya., kondisi konjungtiva., kebera.da.a.n sklera. 

ya.ng norma.l a.ta.u menunjukka.n ikterus, pengguna.a.n a.la.t 

ba.ntu pengliha.ta.n, da.n a.da.nya. sekret. 

b) Hidung : kebersiha.n, kebera.da.a.n sekret, epista.ksis 

(perda.ra.ha.n hidung), a.da.nya. polip, perna.pa.sa.n hidung ya.ng 
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norma.l a.ta.u terga.nggu, serta. pengguna.a.n oksigen. 

c) Telinga. : penila.ia.n bentuk, ga.nggua.n pendenga.ra.n, 

pengguna.a.n a.la.t ba.ntu denga.r, kebera.da.a.n serumen, infeksi, 

da.n tinnitus. 

d) Mulut da.n Tenggoroka.n : pemeriksa.a.n ga.nggua.n bica.ra., 

kondisi gigi, wa.rna. da.n ba.u mulut, nyeri, kesulita.n 

mengunya.h a.ta.u menela.n, posisi tra.kea., deteksi benjola.n di 

leher, pembesa.ra.n tonsil, da.n penila.ia.n vena. jugula.ris. 

4) Da.da. 

a) Ja.ntung da.n Pa.ru-pa.ru 

Inspeksi : kesimetrisa.n da.da. kiri da.n ka.na.n, a.da.ka.h luka./lesi, 

terliha.t iktus cordis a.ta.u tida.k, kesimetrisa.n pengemba.nga.n 

dinding da.da., a.da.ka.h pengguna.a.n otot ba.ntu perna.fa.sa.n 

Pa.lpa.si : ketera.tura.n ira.ma. ja.ntung, a.da.ka.h nyeri teka.n da.n 

ma.ssa. pa.da. da.da. 

Perkusi : terdenga.r bunyi sonor 

A.uskulta.si : bunyi sua.ra. ja.ntung norma.l a.ta.u 

a.bnorma.l,a.da.ka.h bunyi sua.ra. ta.mba.ha.n/a.bnorma.l. 

5) A.bdomen a.ta.u perut 

Inspeksi : wa.rna. kulit sekita.r a.bdomen,a.da.ka.h lesi a.ta.u mema.r 

A.uskulta.si : sua.ra. bising usus 

Pa.lpa.si : a.da.ka.h nyeri teka.n da.n lepa.s,terda.pa.t ma.sa. a.ta.u tida.k 

Perkusi : terdenga.r bunyi timpa.ni 
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6) Geneta.lia. 

Kebersiha.n da.era.h genita.l, a.da.nya. luka., ta.nda. infeksi, bila. 

terpa.sa.ng ka.teter ka.ji kebersiha.n ka.teter da.n a.da.nya. ta.nda. 

infeksi pa.da. a.rea. pema.sa.nga.n ka.teter, a.da.nya. hemoroid. 

7) Ekstremita.s a.ta.s da.n ba.wa.h 

Pemeriksa.a.n kondisi kuku da.n kulit, wa.ktu pengisia.n ka.piler, 

serta. eva.lua.si kema.mpua.n gera.k tubuh. 

8) Kulit 

Pemeriksa.a.n menca.kup eva.lua.si kebersiha.n, wa.rna., tingka.t 

kelemba.ba.n, ela.stisita.s kulit, serta. kemungkina.n edema.. Jika. 

terda.pa.t luka., perha.tika.n kondisi luka. seperti kebersiha.nnya., 

kebera.da.a.n ja.hita.n, ukura.nnya., ta.nda.-ta.nda. infeksi, da.n kea.da.a.n 

ba.luta.n. 

2. Diagnosis Keperawatan  

Dia.gnosa. kepera.wa.ta.n merupa.ka.n sua.tu penila.ia.n klinis mengena.i 

respons klien terha.da.p ma.sa.la.h keseha.ta.n a.ta.u proses kehidupa.n ya.ng 

dia.la.minya., ba.ik ya.ng berla.ngsung a.ktua.l ma.upun potensia.l. Dia.gnosa. 

kepera.wa.ta.n bertujua.n untuk mengidentifika.si respons klien individu, 

kelua.rga. da.n komunita.s terha.da.p situa.si ya.ng berka.ita.n denga.n keseha.ta.n 

(SDKI, 2017a.). 

Dia.gnosis ya.ng muncul pa.da. ka.sus nefrolitia.sis denga.n 

mengguna.ka.n Sta.nda.r Dia.gnosis Kepera.wa.ta.n Indonesia. (SDKI, 2017b) 

ya.itu: 



23 

 

 

a. Nyeri a.kut (D.0077) berhubunga.n denga.n a.gen pencedera. fisik 

Definisi : 

Penga.la.ma.n sensorik a.ta.u emosiona.l ya.ng berka.ita.n denga.n 

kerusa.ka.nja.ringa.n a.ktua.l a.ta.u fungsiona.l, denga.n onset menda.da.k a.ta.u 

la.mba.t da.n berintensita.s ringa.n hingga. bera.t ya.ng berla.ngsung kura.ng 

da.ri 3 bula.n. 

Da.ta. subyektif : 

1) Mengeluh nyeri 

Da.ta. obyektif 

1) Ta.mpa.k meringis 

2) Gelisa.h 

3) Sulit tidur 

Tujua.n da.n kriteria. ha.sil 

Setela.h dila.kuka.n tinda.ka.n kepera.wta.n 3x8ja.m, diha.ra.pka.n tingka.t 

nyeri menurun (L.08066), denga.n kriteria. ha.sil : 

1) Keluha.n nyeri menurun 

2) Meringis menurun 

3) Gelisa.h menurun 

4) Kesulita.n tidur menurun 

5) Pola. tidur memba.ik 

b. Resiko infeksi (D.0142) berhubunga.n denga.n prosedur inva.sif 

Definisi :  

Berpelua.ng lebih tinggi untuk tertula.r ba.kteri pa.togen ya.ng berba.ha.ya.. 
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Fa.ktor resiko : 

1) Penya.kit kronis 

2) Efek prosedur inva.sif 

3) Ma.lnutrisi 

4) Peningka.ta.n pa.pa.ra.n orga.nisme pa.togen lingkunga.n 

Tujua.n da.n kriteria. ha.sil 

Setela.h dila.kuka.n tinda.ka.n kepera.wa.ta.n 3x8ja.m, diha.ra.pka.n tingka.t 

infeksi menurun (L.14137) ,denga.n kriteria. ha.sil : 

1) Tinga.ka.t infeksi menurun 

2) Nyeri terta.nga.ni 

3) Dema.m da.pa.t terta.nga.ni 

4) Kultur a.rea. luka. memba.ik 

c. Ga.nggua.n pola. tidur (D.0055) berhubunga.n denga.n kura.ng 

kontrol tidur 

Definisi :  

Penuruna.n dura.si da.n kua.lita.s tidur a.kiba.t penga.ruh eksterna.l. 

Da.ta. Subyektif : 

1) Mengeluh sulit tidur 

2) Kura.ng kontrol tidur 

3) Kura.ng priva.si 

Da.ta. Obyektif :  

- 

Tujua.n da.n Kriteria. Ha.sil : 
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Setela.h dila.kuka.n tinda.ka.n kepera.wa.ta.n 3x8ja.m, diha.ra.pka.n pola. tidur 

memba.ik (L.05045),denga.n kriteria. ha.sil : 

1) Keluha.n sulit tidur memba.ik 

2) Keluha.n sering terja.ga. memba.ik 

3) Keluha.n tida.k pua.s tidur memba.ik 

4) keluha.n pola. tidur beruba.h 

5) Keluha.n istira.ha.t tida.k cukup memba.ik 

3. Intervensi Keperawatan  

Intervensi kepera.wa.ta.n a.da.la.h perumusa.n tujua.n, tinda.ka.n, da.n 

penila.ia.n ra.ngka.ia.n a.suha.n kepera.wa.ta.n pa.da. pa.sien berda.sa.rka.n a.na.lisa. 

pengka.jia.n a.ga.r ma.sa.la.h keseha.ta.n da.n kepera.wa.ta.n pa.sien da.pa.t di a.ta.si 

(Sirega.r, 2020). 

Intervensi kepera.wa.ta.n ya.ng muncul pa.da. pa.sien Nefrolitia.sis 

menurut (Supra.yitna. & Fa.tma.wa.ti, 2021a.), ya.itu : 

a. Nyeri a.kut (D.0077) berhubunga.n denga.n a.gen pencedera. fisik 

Intervensi kepera.wa.ta.n : Ma.na.gement nyeri (I.08238) 

Definisi :  

Mema.ha.mi da.n mengenda.lika.n rea.ksi sensorik a.ta.u emosiona.l ya.ng 

ditimbulka.n oleh kerusa.ka.n ja.ringa.n a.ta.u fungsi tubuh seca.ra. tiba.-tiba. 

a.ta.u berta.ha.p, ya.ng da.pa.t berkisa.r da.ri ya.ng ringa.n sa.mpa.i ya.ng pa.ra.h 

da.n berla.ngsung la.ma.. 
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Observa.si  : 

1) Identifika.si loka.si, ka.ra.kteristik, dura.si, frekuensi, kua.lita.s, 

intensita.s nyeri 

2) Identifika.si ska.la. nyeri 

3) Identifika.si respons nyeri non verba.l 

4) Identifika.si fa.ktor ya.ng memperbera.t da.n memperinga.n nyeri 

5) Identifika.si pengeta.hua.n da.n keya.kina.n tenta.ng nyeri 

6) Identifika.si penga.ruh buda.ya. terha.da.p respons nyeri 

7) Identifika.si penga.ruh nyeri pa.da. kua.lita.s hidup 

8) Monitor keberha.sila.n tera.pi komplomenter ya.ng suda.h diberika.n 

9) Pema.nta.ua.n potensi efek sa.mping da.ri pengguna.a.n a.na.lgetic 

Tera.peutik : 

1) Berika.n teknik non fa.rma.kologis untuk mengura.ngi ra.sa. nyeri 

2) Kontrol lingkunga.n ya.ng memperbera.t ra.sa. nyeri 

3) Fa.silita.si istira.ha.t tidur 

4) Pertimba.ngka.n jenis da.ri sumber nyeri da.la.m pemiliha.n stra.tegi 

mereda.ka.n 

Eduka.si :  

1) Jela.ska.n penyeba.b,periode, da.n pemicu nyeri 

2) Jela.ska.n stra.tegi mereda.ka.n nyeri 

3) A.njurka.n memonitor nyeri seca.ra. ma.ndiri 

4) A.njurka.n mengguna.ka.n a.na.lgetik seca.ra. tepa.t 

5) A.ja.rka.n teknik nonfa.rma.kologis untuk mengura.ngi ra.sa. nyeri 
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Kola.bora.si :  

1) Kola.bora.si pemberia.n a.na.lgetik. 

b. Resiko infeksi (D.0142) berhubunga.n denga.n prosedur infa.siv 

Intervensi Kepera.wa.ta.n : Pencega.ha.n infeksi (I.14539) 

Definisi :  

Menentuka.n da.n mengura.ngi risiko terkena. infeksi orga.nisme pa.togen. 

Observa.si :  

Monitor ta.nda. geja.la. infeksi loka.l da.n sistemik 

Tera.peutik :  

1) Ja.nga.n bia.rka.n terla.lu ba.nya.k ora.ng berkunjung. 

2) Mera.wa.t kulit di a.rea. ya.ng menga.la.mi edema.. 

3) Ta.nga.n ha.rus dibersihka.n sebelum da.n sesuda.h berintera.ksi 

denga.n pa.sien da.n lingkunga.nnya.. 

4) Menja.ga. teknik a.septik pa.sien berisiko tinggi. 

Eduka.si :  

1) Jela.ska.n geja.la.-geja.la. ya.ng mengindika.sika.n a.da.nya. infeksi. 

2) A.ja.rka.n ca.ra. mencuci ta.nga.n ya.ng tepa.t. 

3) A.ja.rka.n kepa.da. siswa. ca.ra. menila.i keseha.ta.n luka. beda.h a.ta.u luka. 

terbuka.. 

Kola.bora.si :  

Kola.bora.si pemeberia.n imunisa.si. 
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c. Ga.nggua.n pola. tidur (D.0055) berhubunga.n denga.n kura.ng 

kontrol tidur 

Intervensi kepera.wa.ta.n : Dukunga.n tidur (I.05174)  

Definisi : 

Mendorong periode kewa.spa.da.a.n da.n tidur ya.ng konsisten. 

Observa.si :  

1) Menentuka.n pola. a.ktivita.s tidur. 

2) Menentuka.n pengga.nggu tidur seca.ra. fisik da.n psikologis. 

3) Menentuka.n ma.ka.na.n da.n minuma.n a.pa. ya.ng mengha.mba.t tidur 

seperti kopi, a.lkohol, ma.ka.na.n ya.ng dima.ka.n tepa.t sebelum tidur, 

da.n ba.nya.k minum a.ir putih sebelum tidur. 

4) Menentuka.n oba.t tidur ya.ng diguna.ka.n. 

Tera.peutik :  

1) Memba.ta.si tidur sia.ng dila.kuka.n denga.n menguba.h lingkunga.n 

(seperti penca.ha.ya.a.n, kebisinga.n, suhu, tempa.t tidur, da.n posisi 

tidur). 

2) Fa.silita.si pengura.nga.n stres sebelum tidur. 

3) Tentuka.n ja.dwa.l tidur ya.ng tera.tur. 

4) Mela.kuka.n metode (seperti pija.t, pemosisia.n, a.ta.u tera.pi 

a.kupresur) guna. memberika.n kenya.ma.na.n. 

5) Menyesua.ika.n dura.si da.n penga.tura.n ja.dwa.l untuk mendorong 

siklus tidur ya.ng terja.ga.. 
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Eduka.si :  

1) Jela.ska.n pentingnya. menda.pa.tka.n istira.ha.t ya.ng cukup sa.a.t tida.k 

seha.t. 

2) A.njurka.n kepa.tuha.n terha.da.p rutinita.s tidur ya.ng tera.tur. 

3) A.njurka.n untuk menja.uhi sega.la. sesua.tu ya.ng da.pa.t membua.t 

terba.ngun. 

4) A.njurka.n pengguna.a.n a.la.t ba.ntu tidur REM ya.ng tida.k terma.suk 

peneka.n. 

5) A.ja.rka.n tenta.ng penyeba.b pola. tidur ya.ng tida.k tera.tur, seperti 

ga.ya. hidup, ma.sa.la.h psikologis, da.n seringnya. perga.ntia.n shift di 

tempa.t kerja.. 

6) A.ja.rka.n rela.ksa.si otot a.utogenik a.ta.u metode nonfa.rma.kologis 

la.innya. 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi kepera.wa.ta.n ia.la.h sepera.ngka.t la.ngka.h ya.ng dia.mbil 

oleh pera.wa.t guna. menda.mpingi pa.sien da.la.m menyelesa.ika.n ma.sa.la.h 

keseha.ta.n mereka. da.n meningka.tka.n kondisi keseha.ta.n mereka. seca.ra. 

keseluruha.n (Kurnia.wa.ti, 2021). 

5. Evaluasi Keperawatan 

Taha.p a.khir da.la.m proses a.suha.n kepera.wa.ta.n a.da.la.h eva.lua.si 

kepera.wa.ta.n. Tuga.snya. a.da.la.h untuk mengeta.hui a.pa.ka.h tujua.n tinda.ka.n 

kepera.wa.ta.n tela.h dica.pa.i a.ta.u a.pa.ka.h metode ta.mba.ha.n diperluka.n 

(Kurnia.wa.ti, 2021). 
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6. Tindakan Keperawatan/implementasi SOP terapi relaksasi benson 

a. Pengertian  

Tera.pi rela.ksa.si benson merupa.ka.n sa.la.h sa.tu tera.pi non 

fa.rma.kologi ya.ng mengguna.ka.n metode rela.ksa.si perna.fa.sa.n denga.n 

meliba.tka.n fa.ktor keya.kina.n pa.sien, ya.ng da.pa.t mencipta.ka.n sua.tu 

lingkunga.n interna.l sehingga. da.pa.t memba.ntu pa.sien menca.pa.i 

kondisi keseha.ta.n da.n keseja.htera.a.n ya.ng lebih tinggi. Teknik 

rela.ksa.si benson berfokus pa.da. ka.ta. a.ta.upun ka.lima.t tertentu ya.ng 

diuca.pka.n berula.ng ka.li denga.n ritme tera.tur ya.ng diserta.i denga.n 

sika.p pa.sra.h kepa.da. Tuha.n Ya.ng Ma.ha. Esa. sa.mbil mena.rik na.fa.s 

da.la.m, denga.n mena.rik na.fa.s da.la.m a.ka.n memberika.n energi ya.ng 

cukup, ka.rena. pa.da. wa.ktu menghembuska.n na.fa.s mengelua.rka.n 

ka.rbondioksida. (CO2) da.n pa.da. sa.a.t menghirup na.fa.s pa.nja.ng 

menda.pa.tka.n oksigen ya.ng sa.nga.t memba.ntu tubuh da.la.m mencega.h 

kerusa.ka.n ja.ringa.n ota.k a.kiba.t kekura.nga.n oksigen (hipoksia.) 

(Pra.tiwi et a.l., 2021). 

b. Prosedur intervensi 

1) Taha.p pra. intera.ksi 

a) Mengecek proga.m tera.pi 

b) Mencuci ta.nga.n 

c) Mengidentifika.si pa.sien denga.n bena.r 

d) Menyia.pka.n da.n mendeka.tka.n a.la.t ke pa.sien 

  



31 

 

 

2) Ta.ha.p orienta.si 

a) Beruca.p sa.la.m, memberi sa.pa.a.n kepa.da. pa.sien, serta. 

memperkena.lka.n diri 

b) Menyusun perja.njia.n mengena.i la.ngka.h-la.ngka.h ya.ng a.ka.n 

dia.mbil 

c) Mengura.ika.n ma.ksud da.n proses da.ri tinda.ka.n ya.ng a.ka.n 

dila.kuka.n 

d) Berta.nya. mengena.i kesia.pa.n da.n memohon kola.bora.si da.ri 

pa.sien 

3) Ta.ha.p kerja. 

a) Menja.ga. priva.si  

b) Menga.ja.k pa.sien memba.ca. ba.sma.lla.h da.n berdoa. 

c) Posisika.n tubuh seca.ra. nya.ma.n berba.ring denga.n ma.ta. 

tertutup mengguna.ka.n ba.nta.l di ba.wa.h kepa.la. da.n lutut a.ta.u 

duduk di kursi denga.n kepa.la. ditopa.ng, hinda.ri posisi berdiri. 

d) Lepa.ska.n a.sesoris ya.ng diguna.ka.n seperti ka.ca.ma.ta., ja.m, da.n 

sepa.tu.  

e) Longga.rka.n ika.ta.n da.si, ika.t pingga.ng a.ta.u ha.l la.in sifa.tnya. 

mengika.t  

f) Peja.mka.n ma.ta. denga.n pela.n tida.k perlu dipa.ksa.ka.n sehingga. 

tida.k a.da. ketega.nga.n otot sekita.r ma.ta.. 

g) Kendurka.n otot-otot serileks mungkin, mula.i da.ri ka.ki, betis, 

pa.ha., perut da.n la.njutka.n ke semua. otot tubuh. Lema.ska.n 
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kepa.la., leher da.n punda.k denga.n memuta.r kepa.la. da.n 

menga.ngka.t punda.k perla.ha.n-la.ha.n. Ta.nga.n da.n lenga.n 

diulurka.n kemudia.n kendurka.n da.n bia.rka.n terkula.i wa.ja.r di 

sisi ba.da.n. Usa.ha.ka.n a.ga.r teta.p rileks. 

h) Mula.ila.h denga.n berna.pa.s ya.ng la.mba.t da.n wa.ja.r, da.n 

uca.pka.n da.la.m ha.ti fra.se a.ta.u ka.ta. sesua.i keya.kina.n a.nda.. 

A.njurka.n  klien  mula.i  berna.fa.s  denga.n  la.mba.t  da.n wa.ja.r 

la.lu ta.rik na.fa.s mela.lui hidung, beri wa.ktu 3 detik untuk 

ta.ha.n na.fa.s kemudia.n hembuska.n na.fa.s mela.lui   mulut,   

sa.mbil   menguca.p A.sta.ghfirulla.h (sesua.i keya.kina.n), 

tena.ngka.n pikira.n kemudia.n Na.fa.s da.la.m hembuska.n, 

A.lha.mdulilla.h (sesua.i keya.kina.n). Na.fa.s da.la.m hembuska.n, 

A.lla.hu a.kba.r (sesua.i keya.kina.n) da.n teruska.n sela.ma. 15 

menit. (guna.ka.n ka.lima.t ta.uhid sesua.i a.ga.ma. ma.sing-ma.sing). 

Sika.p ini mengga.mba.rka.n sika.p pa.sif ya.ng diperluka.n da.la.m 

rela.ksa.si, da.ri sika.p pa.sif a.ka.n muncul efek rela.ksa.si ya.itu 

ketena.nga.n. Ka.ta. a.ta.u ka.lima.t ya.ng a.ka.n di uca.pka.n da.pa.t 

diuba.h da.n di sesua.ika.n denga.n keya.kina.n individu. 

i) Teruska.n sela.ma. 15 menit, a.nda. diperbolehka.n membuka. 

ma.ta. untuk meliha.t wa.ktu teta.pi ja.nga.n mengguna.ka.n a.la.rm. 

Bila. suda.h selesa.i, teta.p berba.ring denga.n tena.ng bebera.pa. 

menit, mula.-mula. ma.ta. terpeja.m da.n sesuda.h itu ma.ta. dibuka.. 
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La.tiha.n ini dila.kuka.n sa.tu ka.li seha.ri da.la.m 15-20 menit 

setela.h ma.ka.n. 

4) Ta.ha.p termina.si 

a) Menya.mpa.ika.n ha.sil a.na.mnesa./kesimpula.n 

b) Menya.mpa.ika.n renca.na. tinda.k la.njut / RTL 

c) Menga.ja.k pa.sien memba.ca. Ha.mda.la.h 

d) Berpa.mita.n da.n menya.mpa.ika.n kontra.k 

e) Membereska.n da.n mengemba.lika.n a.la.t 

f) Mencuci ta.nga.n 

g) Menca.ta.t da.la.m lemba.r kepera.wa.ta.n 



 

34 

BAB III 

METODE STUDI KASUS 

 

A. Jenis/Desain Rancangan Studi Kasus 

Rancangan studi kasus yang di pakai untuk karya tulis ilmiah ini yakni 

studi kasus deskriptif. Penulis mengelola masalah nyeri pada pasien 

nefrolitiasis dengan mengajarkan tehnik relaksasi benson. 

B. Subyek Studi Kasus 

Subyek studi kasus yang digunakan penulis menerapkan intervensi 

pada Tn. A dan Tn. S yang berusia 45 dan 50 tahun dan berjenis kelamin laki-

laki yang mengalami post op nefrolititotomi saat menjalani perawatan di 

Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang. 

C. Fokus Studi 

Fokus studi yang digunakan dalam karya tulis ilmiah ini adalah 

“penerapan tehnik terapi relaksasi benson pada pasien dengan post op 

nefrolititotomi. 

D. Definisi Operasional Fokus Studi  

Teknik relaksasi Benson ialah latihan pernapasan yang digunakan 

untuk mengatasi stres, kecemasan, migrain, sakit punggung, hipertensi, dan 

kesulitan tidur. Latihan pernapasan yang teratur dan tepat membantu tubuh 

menjadi lebih nyaman, melepaskan ketegangan selama situasi stres, dan tetap 

aman dari bahaya (Pratiwi et al., 2021). Penelitian ini menggunakan teknik 

relaksasi Benson kepada pasien post op nefrolitotomi sebagai intervensi 
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mandiri keperawatan. 

Nyeri merupakan pengalaman sensorik dan psikologis yang kurang 

mengenakkan, nyeri bisa dikaitkan dengan cedera jaringan yang sebenarnya 

atau yang akan terjadi, atau bisa juga merupakan tanda bahaya yang 

berkelanjutan. Setelah napas, tekanan darah, nadi, dan suhu, nyeri dianggap 

sebagai tanda vital kelima. Karena pentingnya penanganan nyeri, perawat 

harus mampu menangani nyeri. Manajemen yeri dimulai dengan penilaian 

nyeri yang akurat dan menyeluruh. Perawat harus tahu tentang alat pengkajian 

nyeri, yaitu skala pengukuran nyeri, sehingga mereka dapat menggunakan 

skala tersebut sesuai dengan kondisi pasien (Nurhayati et al., 2020). Masalah 

nyeri yang di alami pasien post op nefrolitotomi pada penelitian ini menjadi 

fokus masalah yang di atasi. 

E. Instrumen Studi Kasus 

Jenis jenis instrumen yang di gunakan dalam studi kasus ini adalah: 

1. Format pengkajian keperawatan medikal bedah 

Format pengkajian digunakan untuk mengkaji pasien dengan cara 

wawancara, observasi, dan studi dokumen. Pengkajian ini dilakukan untuk 

mengetahui tindakan apa yang akan dilakukan. 

2. Observasi 

Pengamatan dapat dijalankan menggunakan beragam alat bantu,seperti: 

a. Catatan anedontal : mencatat gejala yang tidak biasa atau unik 

sesuai urutan kemunculannya. 

b. Catatan berkala : mencatat gejala secara berurutan menurut waktu 
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namun tidak secara terus menerus. 

c. Daftar chek list : menggunakan daftar yang memuat nama observer 

disertai jenis gejala. 

3. SOP terapi management nyeri terapi relaksasi benson. 

4. Instrumen skala nyeri 

Mengukur skala nyeri menggunakan numeric rating scale 

 Angka 0     : tidak nyeri 

 Angka 1-3  : nyeri ringan 

 Angka 4-6  : nyeri sedang 

 Angka 7-10: nyeri berat 

 
Gambar 3.1 Numeric rating scale 

(Kurniawati, 2021) 

 

F. Metode Pengumpulan Data 

1. Wawancara 

Merupakan dialog peneliti atau anamnesa yang di lakukan perawat 

untuk memperoleh data dari responden terkait dengan identitas pasien, 

keluhan utama, riwayat kesehatan sekarang, riwayat kesehatan dahulu, dan 

riwayat penyakit keluarga. Pada tahap ini peneliti melakukan wawancara 

dengan pasien dan tenaga medis untuk menegakkan diagnosa keperawatan. 
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2. Observasi dan pemeriksaan fisik 

Observasi merupakan metode memperhatikan suatu obyek dengan 

menggunakan seluruh alat indra. Pemeriksaan fisik merupakan 

pemeriksaan yang dimulai dari ujung kepala hingga ujung kaki, tujuan dari 

pemeriksaan fisik adalah untuk menentukan status kesehatan pasien, 

mengidentifikasi masalah kesehatan. 

3. Studi dokumentasi dan format asuhan keperawatan 

Peneliti menggunakan studi dokumentasi dengan format asuhan 

keperawatan medikal bedah berupa laporan asuhan keperawatan dengan 

prioritas mengurangi nyeri pada pasien pasca operasi nefrolitotomi.  

G. Lokasi dan Waktu Studi Kasus 

1. Lokasi :  

Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang di Ruang Baitussalam 1 

2. Waktu :  

Tangga 18 Februari sampai 25 Februari 2025 

H. Analisa Data dan Penyajian Data 

Analisis data dan penyajian data pada karya tulis ini menggunakan dua 

metode. Metode pertama yaitu deskriptif kualitatif untuk menyajikan hasil 

anamnesa dari pasien. Sedangkan metode kedua yaitu dengan pengkuran 

kuantitatif skala nyeri dengan numeric rating scale. Pada asuhan keperawatan 

penulis mendapatkan data subjektif dari Tn. A dan Tn. S bahwa klien 

merasakan nyeri yang berlebihan seperti ditusuk-tusuk pada abdomen bagian 

bawah, cara mengukurnya yaitu dengan menggunakan numeric rating scale 
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dalam melakukan pengkajian nyeri saat menyerang klien, cara mengukurnya 

yaitu dengan klien menunjuk nyerinya pada level berapa, angka pada numeric 

rating scale ada 1 sampai 10, 1 yaitu nilai terendah dan 10 merupakan angka 

tertinggi. 

I. Etik Studi Kasus 

Menurut (Nurhayati et al., 2020) etika studi kasus yaitu:  

1. Inform Consent (persetujuan menjadi klien) 

Izin berdasarkan informasi yang merupakan salah satu perjanjian 

antara peneliti dan responden yang melibatkan penjelasan kepada pasien 

tentang temuan penelitian berdasarkan informasi. Sebelum penelitian 

dilakukan, informed consent harus diperoleh dengan memberikan 

penjelasan yang jelas mengenai tujuan penelitian, apakah responden 

responsif atau tidak. Tujuan dari informed consent agar responden dapat 

memahami maksud dan tujuan serta mengetahui keterbatasannya, 

informed consent yang digunakan oleh peneliti dalam penulisan Karya 

Tulis Ilmiah ini seperti berikut: jika responden bersedia, maka peneliti 

harus memberitahukan ketentuan-ketentuan informed consent. Jika 

responden tidak bersedia, maka peneliti hrus dapat memastikan hak-hak 

responden. 

2. Confidentiality (Kerahasiaan) 

Menjaga data penting informasi memastikan kerahasiaan hasil 

penelitian, informasi, dan hal-hal lain menjadikan kerahasiaan sebagai 

masalah moral. Peneliti menjamin kerahasiaan semua data yang 
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diperoleh, termasuk identitas, diagnosis, dan privasi subjek. Hanya 

kumpulan data tertentu yang diizinkan untuk diungkap dalam penelitian, 

dan hanya jika data tersebut diminta untuk tujuan investigasi oleh pihak 

tertentu. 

3. Prinsip manfaat 

Prinsip manfaat merupakan dasar-dasar manajemen yang dapat 

ditunjukkan tidak menggunakan potensi manusia dan tidak menciptakan 

faktor kerentanan manusia. Diharapkan hasil penelitian ini akan 

bermanfaat dan juga akan berkontribusi pada keseimbangan antara risiko 

dan manfaat, asalkan para peneliti mengidentifikasi dilema etika selama 

penelitian. Karya Tulis Ilmiah ini sangat membantu responden untuk 

memahami bagaimana cara mengendalikan perilaku mereka ketika mulai 

bermasalah. 

4. Prinsip menghormati manusia 

Manusia adalah makhluk hidup yang harus dihormati; selain itu, 

mereka memiliki kemampuan untuk membuat keputusan yang akan 

diterima atau ditolak ketika berpartisipasi dalam proyek penelitian. 

Dalam Karya Tulis Ilmiah ini, peneliti tidak mengharapkan responden 

untuk berpartisipasi dalam terapi yang ditawarkan, namun responden 

memiliki hak untuk menolak apabila tidak bersedia mengikuti terapi. 

5. Prinsip keadilan 

Prinsip dasar keadilan diterapkan dengan tujuan untuk 

meningkatkan nilai etika dan integritas akademik manusia dengan cara 
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menghormati privasi mereka, menjunjung tinggi hak-hak mereka, dan 

tidak bertindak secara egois dalam memenuhi kebutuhan mereka. Dalam 

Karya Tulis Ilmiah ini, para peneliti menekankan perlunya 

memperlakukan setiap responden secara setara tanpa membeda-bedakan. 
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BAB IV 

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 

Pada bab hasil studi kasus dan pembahasan ini penulis akan menjelaskan 

hasil implementasi terapi relaksasi benson pada Tn. A dan Tn. S dengan post op 

nefrolitotomi di ruang Baitussalam 1 RSI Sultan Agung Semarang. Implementasi 

tersebut dilakukan selama 3 hari mulai dari tanggal 18 februari sampai dengan 

tanggal 21 februari 2025 dan 22 februari sampai dengan 25 februari 2025.  

A. Hasil Studi Kasus 

Pada sub bab ini penulis membahas tentang ringkasan hasil studi kasus 

Asuhan Keperawatan pada Tn. A dan Tn. S dengan diagnosis medis 

Nefrolitiasis diruangan Baitussalam 1 RSI Sultan Agung Semarang, yang 

terdiri dari pengkajian, diagnosis keperawatan, intervensi keperawatan, 

implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. 

       Diperoleh data pengkajian kasus sebagai berikut :  

1. Identitas 

a. Identitas pasien 1 

Pengkajian dilakukan pada tanggal 18 Februari 2025 pada pukul 

09.00 WIB  di ruang Baitussalam 1 RSI Sultan Agung Semarang. 

Pasien bernama Tn. A berusia 59 tahun seorang laki-laki, beragama 

islam dan tinggal di Jungpasir ,Wedung, Demak.  

b. Identitas pasien 2 

        Pengkajian dilakukan pada tanggal 22 Februari 2025 pada pukul 

16.00 WIB di ruang Baitussalam 1 RSI Sultan Agung Semarang.  
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Pasien bernama Tn. S berusia 60 tahun seorang laki-laki, beragama 

islam dan tinggal di Sitanggal, Larangan, Brebes, Jawa Tengah.  

2. Pengkajian 

a. Keluhan utama 

1) Pasien 1 

Pasien mengatakan nyeri pada abdomen kanan luka pasca operasi 

batu ginjalnya, ia juga mengatakan kesulitan untuk tidur dan 

merasa cemas. 

2) Pasien 2 

Pasien mengatakan nyeri pada abdomen kiri luka pasca operasi 

batu ginjalnya, ia juga mengatakan kesulitan untuk tidur dan 

khawatir atas kesehatanya. 

b. Riwayat kesehatan saat ini 

1) Pasien 1 

Alasan pasien masuk rumah sakit karena pasien mengatakan nyeri 

dibagian perut, pasien datang ke RSI Sultan Agung Semarang 

untuk memeriksakan dirinya ke poli klinik urologi, setelah 

melakukan pemeriksaan pasien terkena penyakit nefrolitiasis atau 

batu ginjal dan harus dilakukan tindakan operasi laparaskopi. 

Diperoleh informasi dari klien bahwa klien tidak mempunyai 

riwayat penyakit asam urat dan magh. Pasien juga mengatakan 

sebelumnya tidak pernah mengalami kecelakaan dan tidak 

mempunyai alergi pada makanan dan obat-obatan. Klien juga 
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mengungkapkan keluarga klien tidak memiliki riwayat penyakit 

hampir sama seperti klien, dan dari keluarga klienlah satu-satunya 

yang memiliki riwayat penyakit batu ginjal. Klien mengungkapkan 

bahwa lingkungan rumahnya bersih dan aman karena hampir setiap 

hari dibersihkan oleh klien. Klien juga mengatakan bahwa 

rumahnya bersih terdapat ventilasi jendela. 

2) Pasien 2 

Pasien mengatakan sakit dibagian perut kiri. Alasan pasien masuk 

rumah sakit karena pasien mengatakan nyeri dibagian perut, 

pasien datang ke RSI Sultan Agung Semarang untuk 

memeriksakan dirinya, ia mengatakan rujukan dari RSUD Brebes, 

setelah melakukan pemeriksaan pasien terkena penyakit 

nefrolitiasis atau batu ginjal dan harus dilakukan tindakan operasi 

laparaskopi. Diperoleh informasi dari klien bahwa klien tidak 

mempunyai riwayat penyakit asam urat dan magh. Pasien juga 

mengatakan sebelumnya pernah mengalami kecelakaan dan tidak 

mempunyai alergi pada makanan dan obat-obatan. Klien juga 

mengungkapkan keluarga klien tidak memiliki riwayat penyakit 

hampir sama seperti klien, dan dari keluarga, klienlah satu-satunya 

yang memiliki riwayat penyakit batu ginjal. Klien 

mengungkapkan bahwa lingkungan rumahnya bersih dan aman 

karena hampir setiap hari dibersihkan oleh klien. Klien juga 

mengatakan bahwa rumahnya bersih terdapat ventilasi jendela. 



44 

 

 

c. Pola kesehatan fungsional 

1) Pasien 1 

        Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan klien 

mengungkapkan tentang kesehatan sangatlah berguna pada keluarga. 

Ketika klien atau keluarga sakit klien langsung memeriksakan 

dirinya ke klinik tanpa ditunda-tunda. Untuk menunjang kesehatan 

hidupnya klien dan keluarga mempunyai asuransi yaitu BPJS.  

            Pola nutrisi dan metabolik sebelum sakit: klien mengatakan 

sebelum sakit pola makannya 3 kali sehari dengan porsi yang cukup 

ukuran dewasa, untuk jenis makanan yang dimakan ialah nasi, lauk, 

sayur-sayuran. Klien tidak mempunyai makanan pantangan. Saat 

sakit: klien mengatakan saat dirawat dirumah sakit pola makannya 

sama 3 kali sehari tetapi dengan porsi yang sedikit karena klien 

mengalami penurunan nafsu makan. Klien tidak memiliki keluhan 

dalam makan,  semua masih dalam keadaan baik-baik saja. Untuk 

pola minumnya klien mengatakan tidak ada gangguan pola minum, 

sehari klien sehari klien minum kurang lebih 2 liter. 

           Pola eliminasi sebelum sakit: klien mengatakan pola 

BABnya lancar 1 kali sehari, tidak kesulitan dalam BAB. Saat 

sakit: klien mengatakan saat dirawat di rumahsakit BAB tidak 

lancar dan setelah operasi klien belum BAB sama sekali. Sebelum 

sakit pola BAK klien mengatakan BAK lancar dan normal, tidak 

ada gangguan maupun kesulitan, klien mengatakan berkemih 
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kurang lebih 7 kali sehari dengan warna kuning jumlah klien 

berkemih kurang lebih 300 cc sehari. Saat sakit: klien mengatakan 

saat dirawat dirumahsakit pola BAK masih sama seperti sebelum 

sakit, normal tidak ada gangguan dan kesulitan, klien terpasang 

kateter, jumlah klien berkemih 400cc dengan warna merah karena 

bercampur dengan darah karena pasien pasca operasi.  

            Pola aktivitas dan latihan klien mengatakan aktivitasnya 

sebagai pekerja wiraswasta, klien mengatakan jarang melakukan 

olahraga karena harus pergi bekerja pagi buta setiap hari, klien 

mengatakan segala aktivitasnya tidak ada kesulitan apapun 

sehingga masih bisa melakukan aktivitas dengan mandiri dari 

mandi, BAK, BAB, mengganti pakaian dan lain-lain. Klien 

mengungkapkan tidak ada keluhan sesak nafas dalam melakukan 

aktivitasnya. 

Pola istirahat dan tidur sebelum sakit: klien mengatakan 

sebelum dirawat dirumahsakit pola tidur pasien teratur kurang 

lebih 7 jam dengan pola tidur yang nyenyak, klien mengawalinya 

dari jam 22.00 WIB dan bangun pagi di jam 05.00 WIB. Saat 

sakit: klien mengatakan saat dirawat dirumah sakit klien 

mengeluh sulit tidur kurang lebih hanya bisa tidur 3 jam dan 

sering terbangun.  

Pola kognitif-perseptual sensori klien mengatakan tidak ada 

keluhan pada pendengaran dan penglihatan, klien mampu 
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mengingat dengan baik dan bisa menerima pesan yang 

disampaikan dokter, perawat maupun orang lain dengan baik. 

Selama sakit klien merasakan nyeri P: Post Operasi Q: tertusuk-

tusuk R: pinggang bagian kanan S: 6 T: hilangnya timbul. 

Sebelum sakit pola perseptual klien normal.  

Pola persepsi dan konsep diri: klien mengatakan untuk saat 

ini berharap penyakitnya cepat sembuh dan bisa melakukan 

aktivitasnya lagi dengan baik. Klien juga mengatakan perasaanya 

sedih karena klien adalah tulang punggung keluarga, dan klien 

harus menghidupi istri dan anaknya dan klien juga berharap agar 

penyakitnya tidak kambuh lagi.  

Pola mekanisme koping: klien mengatakan dalam 

mengambil keputusan klien berdiskusi dengan anak-anaknya dan 

keluarga yang lain. Klien selalu berdoa, sabar dan berikhtiar 

dalam menghaadapi masalah.  

Pola seksual-reproduksi klien mengatakan normal sering 

melakukan hubungan seksual seminggu 1 kali. Pola berhubungan 

dengan orang lain klien mengatakan bahwa ketika berhubungan 

atau bersosialisasi dengan orang lain tidak ada masalah apa-apa 

meskipun kini sedang sakit pola komunikasi tetap berjalan baik. 

 Pola nilai dan kepercayaan klien mengatakan sebelum sakit 

ibadah klien rajin dan saat dirawat dirumahsakit sebelum operasi 

klien masih menjalankan ibadah namun setelah operasi klien sulit 
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melakukan ibadah karena tidak bisa melakukan aktivitasnya 

secara mandiri dan harus dibantu anaknya. 

2) Pasien 2 

Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan klien 

mengungkapkan tentang kesehatan sangatlah berguna pada 

keluarga. Ketika klien atau keluarga sakit klien langsung 

memeriksakan dirinya ke klinik tanpa ditunda-tunda. Untuk 

menunjang kesehatan hidupnya klien dan keluarga mempunyai 

asuransi yaitu BPJS.  

Pola nutrisi dan metabolik sebelum sakit: klien mengatakan 

sebelum sakit pola makannya 3 kali sehari dengan porsi yang 

cukup ukuran dewasa, untuk jenis makanan yang dimakan ialah 

nasi, lauk, sayur-sayuran, klien tidak mempunyai makanan 

pantangan. Saat sakit: klien mengatakan saat dirawat dirumah 

sakit pola makannya sama 3 kali sehari tetapi dengan porsi yang 

sedikit karena klien mengalami penurunan nafsu makan. Klien 

tidak memiliki keluhan dalam makan, semua masih dalam keadaan 

baik-baik saja. Untuk pola minumnya klien mengatakan tidak ada 

gangguan pola minum, sehari klien sehari klien minum kurang 

lebih 1,5 liter.  

 Pola eliminasi Sebelum sakit: klien mengatakan pola 

BABnya lancar 1 kali sehari. Tidak kesulitan dalam BAB. Saat 

sakit: klien mengatakan saat dirawat di rumahsakit BAB tidak 
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lancar dan setelah operasi klien belum BAB sama sekali. Sebelum 

sakit pola BAK klien mengatakan BAK lancar dan normal, tidak 

ada gangguan maupun kesulitan, klien mengatakan berkemih 

kurang lebih 5 kali sehari dengan warna kuning jumlah klien 

berkemih kurang lebih 250 cc sehari. Saat sakit: klien mengatakan 

saat dirawat dirumah sakit pola BAK masih sama seperti sebelum 

sakit, normal tidak ada gangguan dan kesulitan, klien terpasang 

kateter, jumlah klien berkemih 400cc dengan warna merah karena 

bercampur dengan darah karena pasien pasca operasi.  

Pola aktivitas dan latihan klien mengatakan aktivitasnya 

sebagai pekerja pabrik, klien mengatakan jarang melakukan 

olahraga karena harus pergi bekerja pagi buta setiap hari, klien 

mengatakan segala aktivitasnya tidak ada kesulitan apapun 

sehingga masih bisa melakukan aktivitas dengan mandiri dari 

mandi, BAK, BAB, mengganti pakaian dan lain-lain. Klien 

mengungkapkan tidak ada keluhan sesak nafas dalam melakukan 

aktivitasnya.  

Pola istirahat dan tidur sebelum sakit: klien mengatakan 

sebelum dirawat dirumahsakit pola tidur pasien teratur kurang lebih 

8 jam dengan pola tidur yang nyenyak, klien mengawalinya dari 

jam 21.00 WIB dan bangun pagi di jam 05.00 WIB. Saat sakit: 

klien mengatakan saat dirawat dirumah sakit klien mengeluh sulit 

tidur, sering terbangun dan pola tidurnya berubah kurang lebih 
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tidur hanya 4 jam.  

Pola kognitif-perseptual sensori klien mengatakan tidak ada 

keluhan pada pendengaran dan penglihatan, klien mampu 

mengingat dengan baik dan bisa menerima pesan yang disampaikan 

dokter, perawat maupun orang lain dengan baik. Selama sakit klien 

merasakan nyeri P: nyeri ketika bergerak Q: tertusuk - tusuk R: 

perut bagian Kiri S: 5 T: hilangnya timbul. Sebelum sakit pola 

perseptual klien normal.  

Pola persepsi dan konsep diri: klien mengatakan untuk saat 

ini berharap penyakitnya cepat sembuh dan bisa melakukan 

aktivitasnya lagi dengan baik. Klien juga mengatakan perasaanya 

sedih karena klien adalah tulang punggung keluarga, dan klien 

harus menghidupi istri dan anaknya dan klien juga berharap agar 

penyakitnya tidak kambuh lagi. Pola mekaniseme koping Klien 

mengatakan dalam mengambil keputusan klien berdiskusi dengan 

anak-anaknya dan keluarga yang lain. Klien selalu berdoa, sabar 

dan berikhtiar dalam menghaadapi masalah. Pola seksual-

reproduksi klien mengatakan normal sering melakukan hubungan 

seksual seminggu 1 kali.  

Pola berhubungan dengan orang lain klien mengatakan 

bahwa ketika berhubungan atau bersosialisasi dengan orang lain 

tidak ada masalah apa-apa meskipun kini sedang sakit pola 

komunikasi tetap berjalan baik.  
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Pola nilai dan kepercayaan klien mengatakan sebelum sakit 

ibadah klien rajin dan saat dirawat dirumahsakit sebelum operasi 

klien masih menjalankan ibadah namun setelah operasi klien sulit 

melakukan ibadah karena tidak bisa melakukan aktivitasnya secara 

mandiri dan harus dibantu anaknya. 

3. Pemeriksaan Fisik 

a. Pasien 1 

Hasil pemeriksaan fisik (Head to toe) pasien didapatkan 

keadaan umum pasien baik dengan penampilan nampak lemas pucat, 

dengan kesadaran composmentis GCS E: 4 M:6 V:5 dengan total 15. 

Hasil pemeriksaan tanda- tanda vital TD: 154/95 mmHg S: 36°C 

Nadi: 94x/ menit RR: 20x/ menit. Pada pemeriksaan kepala 

didapatkan informasi, khususnya: bentuk kepala mesocepal, bersih, 

rambut hitam dengan sedikit rambut perak, dan tidak berketombe.  

Bentuk mata seimbang, konjungtiva mata tidak lemah, sklera 

tidak ikterik, penglihatan pasien dapat diterima dan tidak memakai 

panduan visual.  Hidung pasien tidak ada pengeluaran cairan, tidak 

ada pernafasan cuping hidung dan klien tidak menggunakan oksigen. 

Telinga pasien tidak ada wax, pendengaran pasien dapat diterima, dan 

pasien tidak memakai amplifier.  

Mulut dan tenggorokan pasien terlihat sempurna, mukosa bibir 

lembek, tidak ada simpul dan amandel yang membesar dan tidak ada 

stomatitis. Pada pengkajian jantung pasien bila ditinjau tampak ictus 
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cordis, dengan palpasi ictus cordis teraba, perkusi jantung redup dan 

pada auskultasi tidak ada suara tambahan. 

 Pada pemeriksaan paru-paru saat diinspeksi paru kanan kiri 

simetris, palpasi tidak ada nyeri tekan, saat diperkusi sonor, dan saat 

diauskultasi suara nafas vasikular. Pada pemeriksaan abdomen saat di 

inspeksi terdapat bekas jahitan operasi diperut samping kanan, bentuk 

juga simetris, saat diperkusi timpani, dipalpasi terdapat nyeri tekan 

pada perut kanan bagian bawah, dan saat diauskultasi terdengar suara 

peristaltik usus.  

Pada pemeriksaan ekstremitas atas yaitu tangan kanan dan 

tangan kiri simetris tidak ada luka maupun lesi ditangan, tangan kiri 

terpasang infus RL 20 tpm dan nyeri tekan pada daerah tusukan infus. 

Untuk kaki kanan dan kiri simetris tidak ada lesi dan luka pada kaki 

semua pergerakan tidak ada masalah semua masih baik. 

b. Pasien 2 

Hasil pemeriksaan fisik (Head to toe) pasien didapatkan 

keadaan umum pasien baik dengan penampilan nampak lemas pucat, 

dengan kesadaran composmentis GCS E: 4 M:6 V:5 dengan total 15. 

Hasil pemeriksaan tanda- tanda vital TD: 140/90 mmHg S: 36°C 

Nadi: 90x/ menit RR: 20x/ menit. Pada pemeriksaan kepala 

didapatkan informasi, khususnya: bentuk kepala mesocepal, bersih, 

rambut hitam dengan sedikit rambut perak, dan tidak berketombe.  
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Bentuk mata seimbang, konjungtiva mata tidak lemah, sklera 

tidak ikterik, penglihatan pasien dapat diterima dan tidak memakai 

panduan visual. Hidung tidak ada pengeluaran cairan, tidak ada 

pernafasan cuping hidung dan klien tidak menggunakan oksigen. 

Telinga pasien tidak ada wax, pendengaran pasien dapat diterima, dan 

pasien tidak memakai amplifier. Mulut dan tenggorokan pasien 

terlihat sempurna, mukosa bibir lembek, tidak ada simpul dan 

amandel yang membesar dan tidak ada stomatitis.  

Pada pengkajian jantung pasien tidak tampak ictus cordis, 

dengan palpasi ictus cordis tidak teraba, perkusi jantung redup dan 

pada auskultasi tidak ada suara tambahan. Pada pemeriksaan paru-

paru saat di inspeksi paru kanan kiri simetris, palpasi tidak ada nyeri 

tekan, saat diperkusi sonor, dan saat diauskultasi suara nafas vasikular. 

Pada pemeriksaan abdomen saat di inspeksi terdapat bekas jahitan 

operasi diperut samping kiri, bentuk juga simetris, saat diperkusi 

timpani, dipalpasi terdapat nyeri tekan pada perut kiri bagian bawah, 

dan saat diauskultasi terdengar suara peristaltik usus.  

Pada pemeriksaan ekstremitas atas yaitu tangan kanan dan 

tangan kiri simetris tidak ada luka maupun lesi ditangan, tangan kiri 

terpasang infus RL 20 tpm dan nyeri tekan pada daerah tusukan infus. 

Untuk kaki kanan dan kiri simetris tidak ada lesi dan luka pada kaki 

semua pergerakan tidak ada masalah semua masih baik. 
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4. Data penunjang 

a. Pasien 1 

1) Pemeriksaan laboratorium 18-02-2025 

Hematologi 

Hemoglobin  : 12,3 g/dL 

Hematokrit  : 35,9 % 

Leukosit : 8,36 Ribu/ µL 

Trombosit  : 304 Ribu/ µL 

2) Pemeriksaan radiologi 17-02-2025 

Thorax Besar (Non Kontras) X foto Thorax 

Cor: Apeks jantung bergeser ke laterocaudal Elongatio Aorta, 

penebalan hillus kanan, cenderung vaskuler, PULMO: corakan 

vaskuler tampak meningkat, tampak bercak tipis paracardial 

kanan, hemidiafragma kanan setinggi costa 9 posterior, sinus 

costrophrenicus kanan kiri baik. 

3) Terapi dan diit yang diberikan 

a) Terapi 

(1) Injeksi intravena (Iv) 

(a) Infus RL 20 tpm 

(b) Cefoperazone sulbactam serbuk 1 gr 2x1 

(c) Asam tranexamat 500 mg/5 ml 3x1 

(d) Dexketoprofen 25 mg/ml 2x1  

(e) Ranitidin 50 mg/2 ml 2x1 
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(2) Obat oral  

(a) Paracetamol tablet 500 mg 3x1 

b) Diit  

Makanan lunak , tinggi serat, rendah lemak, tinggi protein.  

b. Pasien 2 

1) Pemeriksaan laboratorium 22-02-2025 

Hematologi 

Hemoglobin  : 11,6 g/dL 

Hematokrit  : 34,7 % 

Leukosit : 15,44 Ribu/ µL 

Trombosit  : 442 Ribu/ µL 

2) Pemeriksaan radiologi 21-02-2025 

Thorax Besar (Non Kontras) Hasil : 

Cor : Bentuk dan letak normal. Pulmo : corakan bronchovaskuler 

normal, tak tampak bercak maupun nodul pada kedua lapang paru, 

hemidiafragma kanan setinngi costa 10 posterior dan sinus 

costophrenikus kanan kiri baik 

Kesan : Cor tak membesar, Pulmo tak tampak kelainan 

3) Terapi dan diit yang di berikan 

a) Terapi 

(1) Injeksi intravena (Iv) 

(a) Infus RL 20 tpm 

(b) Cefoperazone sulbactam serbuk 1 gr 2x1 
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(c) Asam tranexamat 500 mg/5 ml 3x1 

(d) Dexketoprofen 25 mg/ml 2x1  

(e) Ranitidin 50 mg/2 ml 2x1 

(2) Paracetamol tablet 500 mg 3x1 

(a) Ranitidin 50 mg/2 ml 2x1 

b) Diit  

Nasi tim 

5. Analisa Data 

a. Pasien 1 

Penilaian dilaksanakan pada tanggal 18 Februari 2025 pukul 

10.00 WIB dan memperoleh hasil untuk menetapkan temuan utama 

yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik. Masalah 

ini diperkuat oleh efek samping dari informasi abstrak klien yang 

mengatakan nyeri pinggang sebelah kanan (bekas luka prosedur 

medis) hari pertama dan sakit seperti ditusuk-tusuk, Provokes: pasien 

berkata sakit saat banyak gerak, Quality: pasien berkata rasa sakit 

seperti tertusuk Region: pasien mengatakan nyeri dipinggang sebelah 

kiri, Severity: pasien mengatakan skala nyeri 6, Time: pasien berkata 

rasa nyeri hilang timbul. Juga pada informasi tujuan, ditemukan 

bahwa informasi klien memberi kesan cemberut kesakitan dan 

kecemasan, klien terpasang selang yang terhubung ke pinggang kiri 

dengan informasi tentang tanda-tanda vital , TD: 154/95 mmHg, N : 

92x/menit, S: 36°C, RR: 20x/menit. 
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Masalah keperawatan yang kedua yaitu penulis mendapatkan 

hasil resiko infeksi berhubungan dengan efek tindakan infasiv. 

Masalah ini diperkuat oleh informasi emosional klien yang 

mengatakan sakit di pinggang kanan (bekas operasi), Dolor: klien 

mengatakan sakit dipinggang kiri, Calor: klien mengatakan itu panas 

di daerah jahitan, Tumor: kata klien tidak ada bengkak, Rubor: klien 

bilang ada kemerahan disekitar jahitan luka, fungsio laesa: 

penyesuaian kerja ginjal. Dalam informasi objektif ada pembalut 

bekas luka dan keluhan klien nyeri. Tanda Imperatif TD: 154/95 

mmHg, N: 92x/menit, S: 36°C, RR: 20x/menit. 

Penulis memperoleh diagnosa yang ketiga, yaitu masalah 

keperawatan gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan 

lingkungan (tindakan). Masalah ini diperkuat oleh efek samping dari 

informasi emosional dari klien yang mengeluh bahwa mengalami 

kesulitan tidur, sering terbangun dan mengubah desain istirahat. Pada 

informasi target klien terlihat tidak berdaya dan pucat dengan tanda 

dasar TD: 154/95 mmHg, N: 92x / menit, S: 36 ° C, RR: 20x / menit. 

b. Pasien 2 

Penilaian dilaksanakan pada tanggal 22 Februari 2025 pukul 

17.00 WIB, penulis merinci informasi dan memperoleh hasil untuk 

menetapkan masalah utama yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen 

cidera fisik. Masalah ini diperkuat oleh efek samping dari informasi 

abstrak klien yang mengatakan nyeri pinggang sebelah kiri (bekas 
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luka prosedur medis) hari pertama dan sakit seperti ditusuk-tusuk, 

Provokes: pasien berkata sakit saat banyak gerak, Quality: pasien 

berkata rasa sakit seperti tertusuk Region: pasien mengatakan nyeri di 

perut sebelah kiri, Severity: pasien mengatakan skala nyeri 5, Time: 

pasien berkata rasa nyeri hilang timbul. Juga pada informasi tujuan, 

ditemukan bahwa informasi klien memberi kesan cemberut kesakitan 

dan kecemasan, klien terpasang selang yang terhubung ke pinggang 

kiri dengan informasi tentang tanda-tanda vital , TD: 140/90 mmHg, 

N : 92x/menit, S: 36°C, RR: 20x/menit. 

Masalah keperawatan kedua penulis mendapatkan hasil 

diagnosa resiko infeksi berhubungan dengan efek tindakan infasiv. 

Masalah ini diperkuat oleh informasi emosional klien yang 

mengatakan sakit di perut kiri (bekas operasi), Dolor: klien 

mengatakan sakit di perut kiri, Calor: klien mengatakan itu panas di 

daerah jahitan, Tumor: kata klien tidak ada bengkak, Rubor: klien 

bilang ada kemerahan disekitar jahitan luka, fungsio laesa: 

penyesuaian kerja ginjal. Dalam informasi objektif ada pembalut 

bekas luka dan keluhan klien nyeri, dengan informasi tentang tanda-

tanda vital, TD: 140/90 mmHg, N : 92x/menit, S: 36°C, RR: 

20x/menit. 

Penulis memperoleh diagnosa ketiga, yaitu gangguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan (tindakan). Masalah ini 

diperkuat oleh efek samping dari informasi emosional dari klien yang 
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mengeluh bahwa mereka mengalami kesulitan tidur, sering terbangun 

dan mengubah desain istirahat mereka. Pada informasi target klien 

terlihat tidak berdaya dan pucat dengan tanda dasar TD: 140/90 

mmHg, N : 92x/menit, S: 36°C, RR: 20x/menit. 

6. Diagnosa Keperawatan 

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik  

b. Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur infasiv  

c. Ganggguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan 

7. Intervensi Keperawatan 

 Masalah yang muncul saat peneliti melakukan pengkajian 

keperawatan pada tanggal 18 dan 22 Februari 2025 yaitu nyeri akut 

berhubungan dengan agen pencedera fisik, gangguan pola tidur 

berhubungan dengan hambatan lingkungan, dan resiko infeksi 

berhubungan dengan efek tindakan infasiv. Selanjutnya penulis 

menyusun rencana keperawatan (intervensi) yaitu :  

Diagnosa pertama : nyeri akut berhubungan dengan agen 

pencedera fisik peneliti menetapkan masalah tersebut dengan tujuan 

setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam diharapkan nyeri 

berkurang dengan kriteria hasil : skala nyeri menurun, klien tidak 

meringis kesakitan, kesulitan tidur menurun. Adapun intervensi yang 

dapat dilakukan antara lain : identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas intensitas nyeri, identifikasi skali nyeri, berikan teknik 

non farmakologis terapi benson untuk mengurangi rasa nyeri, kontrol 
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lingkungan yang memperberat nyeri, jelaskan strategi meredakan nyeri, 

kolaborasi pemberian analgetik. 

Diagnosa kedua : Gangguan pola tidur berhubungan dengan 

hambatan lingkungan peneliti menetapkan masalah tersebut dengan 

tujuan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam 

diharapkan pola tidur membaik dengan kriteria hasil : keluhan kesulitan 

tidur menurun, keluhan pola tidur berubah meningkat, keluhan istirahat 

tidak cukup meningkat. Adapun intervensi yang dapat dilakukan antara 

lain : identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi faktor penganggu 

tidur, modifikasi lingkungan, jelaskan pentingnya tidur cukup selama 

sakit. 

Diagnosa kedua Resiko infeksi berhubungan dengan efek 

tindakan infasiv peneliti menetapkan masalah tersebut dengan tujuan 

setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam diharapkan 

tingkat infeksi menurun dengan kriteria hasil : kemerahan menurun, nyeri 

menurun, bengkak menurun. Adapun intervensi yang dapat dilakukan 

antara lain : monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, cuci 

tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien, jelaskan tanda dan 

gejala infeksi, ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka oprasi, 

anjurkan meningkatkan asupan cairan.  

 

Diagnosa ketiga : Gangguan pola tidur berhubungan dengan 

hambatan lingkungan peneliti menetapkan masalah tersebut dengan 
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tujuan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam 

diharapkan pola tidur membaik dengan kriteria hasil : keluhan kesulitan 

tidur menurun, keluhan pola tidur berubah meningkat, keluhan istirahat 

tidak cukup meningkat. Adapun intervensi yang dapat dilakukan antara 

lain : identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi faktor penganggu 

tidur, modifikasi lingkungan, jelaskan pentingnya tidur cukup selama 

sakit. 

8. Implementasi Keperawatan 

a. Pasien 1 

Pada hari Selasa tanggal 18 Februari 2025 pukul 10.00 WIB 

untuk diagnose pertama perawat memonitor intensitas nyeri post 

operasi hari pertama dengan menggunakan skala, hasil dari memonitor 

intensitas nyeri subjektif yang didapatkan yaitu pasien mengatakan 

Provokes: pasien mengungkapkan rasa nyeri sambil bergerak aktif, 

Kualitas: pasien mengatakan nyeri tertusuk, Region: pasien 

mengatakan sakit di abdomen, skala: keseriusan pasien mengatakan 

skala nyeri 6, Waktu: pasien mengatakan sakit itu hilang timbul. 

Objektif pasien cemberut karena sakit dan cemas. Perawat melakukan 

tindakan pada pukul 10.45 WIB, khususnya mendorong prosedur 

terapi relaksasi benson, secara emosional pasien menyatakan siap 

untuk mengikuti pedoman dari petugas medis. Objektif nya pasien 

kooperatif dan tampak paham apa yang diajarkan perawat (terapi 

relaksasi benson). Implementasi perawat yang dilakukan perawat 
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selanjutnya pukul 11.00 WIB yaitu memonitor karakteristik perawatan 

luka perawat melakukan tindakan ganti balut, subjektifnya pasien 

mengatakan lembab di area perban lukanya, objektifnya pasien 

tampak nyeri kesakitan dan gelisah saat diganti balut, lukanya terdapat 

sedikit pus, kulit sekitar luka kemerahan. Implementasi selanjutnya 

yang dilakukan perawat pukul 11.30 WIB yaitu perawat melakukan 

edukasi tentang dukungan tidur dengan melakukan kegiatan yang 

membuat pasien mudah tidur seperti mendengarkan murotal, 

subjektifnya pasien mengatakan siap untuk mengikuti edukasi, 

objektifnya pasien tampak kooperatif. 

Pada hari Rabu tanggal 19 Februari 2025 pukul 08.00 WIB 

untuk analisa prinsip, petugas medis menyaring kekuatan nyeri post 

operasi hari kedua dengan menggunakan skala, secara emosional 

pasien mengatakan sakit sudah mulai berkurang secara wajar, 

Provokes: pasien berkata sakit saat banyak gerak, Quality: pasien 

berkata rasa sakit seperti tertusuk Region: pasien mengatakan nyeri 

dipinggang sebelah kanan luka post operasi, Severity: pasien 

mengatakan skala nyeri 4, Time: hilang timbul, target pasien terlihat 

menyiksa dan cemas. Pukul 08.30 WIB petugas medis bergerak untuk 

mendorong strategi terapi relaksasi benson, subjek mengatakan pasien 

harus mematuhi pedoman dari petugas. Objektifnya adalah bahwa 

pasien tampak kooperatif. Pada diagnosa kedua pukul 09.00 WIB 

perawat melakukan tindakan ganti balut, pasien mengatakan luka 
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masih agak lembab tapi tidak seperti hari pertama, kulit sekitar luka 

masih kemerahan, objektifnya pasien tampak sedikit nyaman 

dilakukan ganti balut. Implementasi selanjutnya pada diagnosa ketiga 

pukul 10.00 WIB perawat melakukan tindakan edukasi dukungan 

tidur, pasien mengatakan pola tidurnya sudah mulai membaik dengan 

sebelum tidur pasien mendengarkan lagu kesukaan pasien, objektifnya 

pasien tampak sudah tidak lemas. 

Pada hari Kamis tanggal 20 Februari 2025 pukul 15.00 WIB 

untuk diagnosa pertama perawat melakukan tindakan memonitor 

intensitas nyeri post operasi hari ketiga dengan menggunakan skala, 

subjektifnya pasien mengungkapkan rasa sakit telah terkurang pada 

skala nyeri 3, objektifnya pasien tampak sudah tidak mengeluh nyeri. 

Pukul 15.30 WIB perawat melakukan tindakan terapi relaksasi 

benson, subjektifnya pasien mengatakan mampu melakukan sendiri 

saat timbul rasa nyeri, objektifnya pasien tampak paham apa yang 

diajarkan perawat. Pukul 16.00 WIB untuk diagnosa kedua perawat 

melakukan tindakan memonitor luka pasien, subjektifnya pasien 

mengatakan luka sudah mulai kering dan kulit sekitar luka 

kemerahannya berkurang, objektifnya pasien tampak tenang. Untuk 

diagnosa ketiga pukul 16.30 WIB perawat melakukan tindakan 

edukasi dukungan tidur, subjektifnya pasien mengatakan sudah 

mampu mengatasi masalah tidurnya dengan melakukan mendengarkan 

lagu kesukaan pasien, objektifnya pasien tampak sudah tidak lemas 
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lagi. 

b. Pasien 2 

Pada hari Sabtu tanggal 22 Februari 2025 pukul 08.00 WIB 

untuk diagnose pertama perawat memonitor intensitas nyeri post 

operasi hari pertama dengan menggunakan skala, hasil dari memonitor 

intensitas nyeri subjektif yang didapatkan yaitu pasien mengatakan 

Provokes: pasien mengungkapkan rasa nyeri sambil bergerak aktif, 

Kualitas: pasien mengatakan nyeri tertusuk, Region: pasien 

mengatakan sakit di pinggul, skala: keseriusan pasien mengatakan 

skala nyeri 5, Waktu: pasien mengatakan sakit itu hilang timbul. 

Objektif pasien cemberut karena sakit dan cemas. Perawat melakukan 

tindakan pada pukul 17.30 WIB, khususnya mendorong prosedur 

terapi relaksasi benson, secara emosional pasien menyatakan siap 

untuk mengikuti pedoman dari petugas medis.Objektif nya pasien 

kooperatif dan tampak paham apa yang diajarkan perawat (terapi 

relaksasi benson). Implementasi perawat yang dilakukan perawat 

selanjutnya pukul 18.00 WIB yaitu memonitor karakteristik area luka 

operasi, subjektifnya pasien mengatakan lembab di area perban 

lukanya, objektifnya pasien tampak nyeri kesakitan dan gelisah, 

lukanya terdapat sedikit pus, kulit sekitar luka kemerahan. 

Implementasi selanjutnya yang dilakukan perawat pukul 19.00 WIB 

yaitu perawat melakukan edukasi tentang dukungan tidur dengan 

melakukan kegiatan yang membuat pasien mudah tidur seperti 
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mendengarkan murotal, subjektifnya pasien mengatakan siap untuk 

mengikuti edukasi, objektifnya pasien tampak kooperatif.  

Pada hari Minggu tanggal 23 Februari 2025 pukul 08.00 WIB 

untuk analisa prinsip, petugas medis menyaring kekuatan nyeri post 

operasi hari kedua dengan menggunakan skala, secara emosional 

pasien mengatakan sakit sudah mulai berkurang secara wajar, 

Provokes: pasien berkata sakit saat banyak gerak, Quality: pasien 

berkata rasa sakit seperti tertusuk Region: pasien mengatakan nyeri 

dipinggang sebelah kiri, Severity: pasien mengatakan skala nyeri 4, 

Time: hilang timbul, target pasien terlihat menyiksa dan cemas. Pukul 

08.30 WIB petugas medis bergerak untuk mendorong strategi menarik 

terapi relaksasi benson, subjek mengatakan pasien harus mematuhi 

pedoman dari petugas. Objektifnya adalah bahwa pasien tampak 

kooperatif. Pada diagnosa kedua pukul 09.00 WIB perawat melakukan 

tindakan ganti balut, pasien mengatakan luka masih agak lembab tapi 

tidak seperti hari pertama, kulit sekitar luka masih kemerahan, 

objektifnya pasien tampak sedikit nyaman dilakukan ganti balut. 

Implementasi selanjutnya pada diagnosa ketiga pukul 10.00 WIB 

perawat melakukan tindakan edukasi dukungan tidur, pasien 

mengatakan pola tidurnya sudah mulai membaik dengan sebelum tidur 

pasien mendengarkan lagu kesukaan pasien, objektifnya pasien 

tampak sudah tidak lemas. 3 
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Pada hari Senin tanggal 24 Februari 2025 pukul 08.00 WIB 

untuk diagnosa pertama perawat melakukan tindakan memonitor 

intensitas nyeri post operasi hari ketiga dengan menggunakan skala, 

subjektifnya pasien mengungkapkan rasa sakit telah terkurang pada 

skala nyeri 2, objektifnya pasien tampak sudah tidak mengeluh nyeri. 

Pukul 08.30 WIB perawat melakukan tindakan terapi relaksasi 

benson, subjektifnya pasien mengatakan mampu melakukan sendiri 

saat timbul rasa nyeri, objektifnya pasien tampak paham apa yang 

diajarkan perawat. Pukul 09.00 WIB untuk diagnosa kedua perawat 

melakukan tindakan ganti balut, subjektifnya pasien mengatakan luka 

sudah mulai kering dan kulit sekitar luka kemerahannya berkurang, 

objektifnya pasien tampak tenang saat diganti balut. Untuk diagnosa 

ketiga pukul 10.00 WIB perawat melakukan tindakan edukasi 

dukungan tidur, subjektifnya pasien mengatakan sudah mampu 

mengatasi masalah tidurnya dengan melakukan mendengarkan lagu 

kesukaan pasien, objektifnya pasien tampak sudah tidak lemas lagi. 

9. Evaluasi Keperawatan 

a. Pasien 1 

Evaluasi melakukan tindakan pada Selasa 18 Februari 2025 jam 

10.00 WIB dengan diagnosa kesatu, subjektifnya pasien mengatakan 

Provokes: pasien berkata sakit saat banyak gerak, Quality: pasien 

berkata rasa sakit seperti tertusuk Region: pasien mengatakan nyeri 

dipinggang sebelah kiri, Severity: pasien mengatakan skala nyeri 6, 
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Time: pasien berkata rasa nyeri berkurang timbul Objektif nya pasien 

kesakitan dan gelisah. Analisa masalah belum teratasi, lanjutkan 

intervensi memonitor intensitas nyeri dengan menggunakan skala. 

Pukul 11.00 WIB diagnosa yang pertama pasien mengatakan 

subjektifnya siap mengikuti intruksi dari perawat. Objektif nya pasien 

kooperatif dan tampak paham apa yang diajarkan perawat (terapi 

relaksasi benson). Pukul 11.15 WIB untuk diagnosa kedua 

subjektifnya pasien mengatakan lembab di area perban lukanya, 

objektifnya pasien tampak nyeri kesakitan dan gelisah saat diganti 

balut, lukanya terdapat sedikit pus, kulit sekitar luka kemerahan. 

Analisa masalah belum teratasi , lanjutkan intervensi memonitor 

karakteristik luka. Pukul 12.00 WIB untuk diagnosa ketiga 

subjektifnya pasien mengatakan siap untuk mengikuti edukasi 

dukungan tidur, objektifnya pasien tampak kooperatif. Analisa 

masalah belum teratasi lanjutkan intervensi memberikan edukasi 

dukungan tidur.  

Rabu 19 Februari 2025 pukul 08.00 WIB subjektifnya pasien 

mengatakan Provokes: pasien berkata sakit saat banyak gerak, 

Quality: pasien berkata rasa sakit seperti tertusuk Region: pasien 

mengatakan nyeri dipinggang sebelah kiri, Severity: pasien 

mengatakan skala nyeri 4, Time: pasien berkatta rasa nyeri berkurang 

timbul Objektif nya pasien kesakitan dan gelisah. Analisa masalah 

belum teratasi, lanjutkan intervensi memonitor intensitas nyeri dengan 
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menggunakan skala dan terapi relaksasi benson. Pukul 08.30 WIB 

diagnosa yang pertama pasien mengatakan mau mengikuti instruksi 

dari perawat objektifnya. pa.sien ta.mpa.k koopera.tif. A.na.lisa. ma.sa.la.h 

tera.ta.si sebagian, lanjutkan intervensi mengajarkan teknik terapi 

relaksasi benson. Untuk diagnosa kedua pukul 09.00 WIB pasien 

mengatakan luka masih agak lembab tapi tidak seperti hari pertama, 

kulit sekitar luka masih kemerahan, objektifnya pasien tampak sedikit 

nyaman dilakukan ganti balut. Analisa masalah teratasi sebagian, 

lanjutkan intervensi memonitor karakteristik luka. Pukul 10.00 WIB 

diagnosa ketiga pasien mengatakan pola tidurnya sudah mulai 

membaik dengan sebelum tidur mendengarkan lagu kesukaan pasien, 

objektifnya pasien tampak sudah tidak lemas. Analisa masalah teratasi 

sebagian lanjutkan intervensi memberi dukungan tidur. 

Evaluasi yang terakhir pada tanggal 20 Februari 2025 pukul 

16.00 WIB subjektifnya pasien berkata rasa sakit telah berkurang 

skala nyeri 3, objektifnya pasien tampak sudah tidak mengeluh nyeri. 

Analisa masalah teratasi hentikan intervensi. Diagnosa pertama pukul 

16.00 WIB subjektifnya pasien mengatakan mampu melakukan 

sendiri saat timbul rasa nyeri, objektifnya pasien tampak paham apa 

yang diajarkan perawat. Analisa masalah teratasi hentikan intervensi. 

Pukul 16.10 WIB diagnosa kedua pasien mengatakan pasien 

mengatakan luka sudah kering dan kulit sekitar luka kemerahannya 

berkurang, objektifnya pasien tampak tenang saat diganti balut. 
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Analisa masalah teratasi, hentikan intervensi. Pukul 16.30 WIB 

subjektifnya pasien mengatakan sudah mampu mengatasi masalah 

tidurnya dengan melakukan mendengarkan lagu kesukaan pasien 

sebelum tidur, objektifnya pasien tampak sudah tidak lemas. Analisa 

masalah teratasi, hentikan intervensi ketika masalah teratasi. 

b. Pasien 2 

Evaluasi melakukan tindakan pada Sabtu 22 Februari 2025 jam 

08.00 WIB dengan diagnosa kesatu, subjektifnya pasien mengatakan 

Provokes: pasien berkata sakit saat banyak gerak, Quality: pasien 

berkata rasa sakit seperti tertusuk, Region: pasien mengatakan nyeri 

dipinggang sebelah kiri, Severity: pasien mengatakan skala nyeri 5, 

Time: pasien berkata rasa nyeri berkurang timbul Objektif nya pasien 

kesakitan dan gelisah. Analisa masalah belum teratasi, lanjutkan 

intervensi memonitor intensitas nyeri dengan menggunakan skala. 

Pukul 09.00 WIB diagnosa yang pertama pasien mengatakan 

subjektifnya siap mengikuti intruksi dari perawat. Objektif nya pasien 

kooperatif dan tampak paham apa yang diajarkan perawat (terapi 

relaksasi benson). Pukul 09.30 WIB untuk diagnosa kedua 

subjektifnya pasien mengatakan lembab di area perban lukanya, 

objektifnya pasien tampak nyeri kesakitan dan gelisah saat diganti 

balut, lukanya terdapat sedikit pus, kulit sekitar luka kemerahan. 

Analisa masalah belum teratasi , lanjutkan intervensi memonitor 

karakteristik luka. Pukul 10.00 WIB untuk diagnosa ketiga 
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subjektifnya pasien mengatakan siap untuk mengikuti edukasi 

dukungan tidur, objektifnya pasien tampak kooperatif. Analisa 

masalah belum teratasi lanjutkan intervensi memberikan edukasi 

dukungan tidur. 

Minggu 23 Februari 2025 pukul 08.00 WIB subjektifnya pasien 

mengatakan Provokes: pa.sien berka.ta. sa.kit sa.a.t ba.nya.k gera.k, 

Qua.lity: pa.sien berka.ta. ra.sa. sa.kit seperti tertusuk Region: pa.sien 

menga.ta.ka.n nyeri dipingga.ng sebela.h kiri, Severity: pa.sien 

menga.ta.ka.n ska.la. nyeri 4, Time: pasien berkatta rasa nyeri berkurang 

timbul Objektif nya pasien kesakitan dan gelisah. Analisa masalah 

belum teratasi, lanjutkan intervensi memonitor intensitas nyeri dengan 

menggunakan skala. Pukul 08.30 WIB diagnosa yang pertama pasien 

mengatakan mau mengikuti instruksi dari perawat objektifnya. pa.sien 

ta.mpa.k koopera.tif. A.na.lisa. ma.sa.la.h tera.ta.si seba.gia.n, la.njutka.n 

intervensi mengajarkan terapi relaksasi benson. Untuk diagnosa kedua 

pukul 09.00 WIB pasien mengatakan luka masih agak lembab tapi 

tidak seperti hari pertama, kulit sekitar luka masih kemerahan, 

objektifnya pasien tampak sedikit nyaman dilakukan ganti balut. 

Analisa masalah teratasi sebagian, lanjutkan intervensi memonitor 

karakteristik luka. Pukul 09.30 WIB diagnosa ketiga pasien 

mengatakan pola tidurnya sudah mulai membaik dengan sebelum tidur 

mendengarkan lagu kesukaan pasien, objektifnya pasien tampak sudah 

tidak lemas. A.na.lisa. ma.sa.la.h tera.ta.si seba.gia.n la.njutka.n intervensi 
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memberi dukungan tidur. 

Evaluasi yang terakhir pada tanggal 24 Februari 2025 pukul 

15.00 WIB subjektifnya pasien berkata rasa sakit telah berkurang 

skala nyeri 2, objektifnya pasien tampak sudah tidak mengeluh nyeri. 

A.na.lisa. ma.sa.la.h tera.ta.si hentika.n intervensi. Dia.gnosa. perta.ma. pukul 

15.40 WIB subjektifnya pasien mengatakan mampu melakukan 

sendiri saat timbul rasa nyeri, objektifnya pa.sien ta.mpa.k paham a.pa. 

ya.ng diajarkan pera.wa.t. Analisa masalah teratasi hentikan intervensi. 

Pukul 16.00 WIB diagnosa kedua pasien mengatakan pasien 

mengatakan luka sudah kering dan kulit sekitar luka kemerahannya 

berkurang, objektifnya pasien tampak tenang saat diganti balut. 

Analisa masalah teratasi, hentikan intervensi. Pukul 16.30 WIB 

subjektifnya pasien mengatakan sudah mampu mengatasi masalah 

tidurnya dengan melakukan mendengarkan lagu kesukaan pasien 

sebelum tidur, objektifnya pa.sien ta.mpa.k suda.h tida.k lema.s. A.na.lisa. 

ma.sa.la.h tera.ta.si, hentika.n intervensi ketika masalah teratasi.  

B. Pembahasan 

Pada BAB IV ini, penulis akan menjelaskan hasil dari analisis kasus 

yang meliputi informasi umum serta informasi khusus mengenai asuhan 

keperawatan pada Tn. A dan Tn. S dengan post operasi nefrolitotomi di ruang 

Baitussalam 1 RSI Sultan Agung selama 3 hari pelaksanaan tepatnya tanggal 

18-21 dan 22-25 Februari 2025. Pada BAB IV ini juga penulis akan 

menambahkan terkait kendala apa saja yang dialami selama proses pemberian 
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asuhan keperawatan Tn. A dan Tn. S dengan post operasi nefrolitotomi 

meliputi pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi 

keperawatan yang dibahas terlebih dahulu di bab sebelumnya. Data yang 

didapatkan penulis berdasarkan wawancara dan disertakan observasi pasien 

yang dilakukan secara langsung.  

1. Pengkajian 

 Fokus pengkajian keperawatan yang penulis temui pada klien post 

op nefrolitotomi adalah nyeri pada luka post tersebut. Nyeri tersebut 

dikarenakan luka sayatan pada abdomen untuk mengangkat batu pada 

ginjal klien. Nyeri yang klien rasakan biasanya tertusuk-tusuk dan 

dengan skala nyeri kisaran 5-7 menggunakan penilaian numeric rating 

scale. 

Pengakajian keperawatan adalah interaksi pengumpulan, informasi 

dan penyampaian informasi klien yang teratur. Periode siklus 

keperawatan ini mencakup dua tahap, khususnya informasi dari sumber 

penting (klien), dan sumber opsional (keluarga dan tenaga kesehatan) dan 

pemeriksaan informasi sebagai alasan analisis keperawatan. Pengkajian 

adalah segmen penting dalam siklus keperawatan, sehingga pengkajian 

yang sesuai akan menentukan tahap berikutnya (Siregar, 2020).  

   Dari hasil kajian Tn. A dan Tn. S penulis mengangkat judul 

Implementasi terapi relaksasi benson pada pasien dengan post operasi 

Nefrolitotomi diruangan Baitus Salam 1 RSI Sultan Agung Semarang. 

Saat melakukan analisa penulis melakukan wawancara, observasi, dan 
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metode pemeriksaan fisik dan penulis tidak mengalami hambatan atau 

kesulitan, hal ini dikarenakan pasien kooperatif dan terbuka dalam 

menyampaikan informasi kepada penulis. 

     Ada pengkajian yang sebenarnya perlu dikaji lebih mendalam, 

namun penulis belum mengkaji secara lengkap. Penulis akan membahas 

data-data pengkajian yang belum terdokumentasi secara lengkap yaitu 

pada pengkajian data antara keluhan pasien mengenai tanda dan gejala 

pasien mengatakan sakit pada pinggang sebelah kanan untuk Tn. A dan 

sakit sebelah kiri untuk Tn. S (bekas operasi). Pada pengkajian data 

didapatkan bahwa pasien belum mengetahui secara detail apa itu 

nefrolitiasis dilihat dari penjelasan, sebab dan akibat dan gejala, 

komplikasi serta pencegahannya. 

2. Diagnosis Keperawatan  

Diagnosis keperawatan adalah pernyataan yang menggambarkan 

reaksi manusia (kondisi kesejahteraan atau perubahan dalam desain 

komunikasi nyata/potensial) dari individu atau kelompok, di mana 

perawat sah dalam megidentifikais dan perawat memberi intervensi 

dengan cara yang jelas untuk mencegah masalah atau mengurangi, 

mengabaikan atau mencegah perubahan (Siregar, 2020). Diagnosis 

keperawatan yang lazim muncul pada kasus batu ginjal yaitu: 

a. Nyeri a.kut berhubunga.n denga.n a.gen pencedera. fisik 

b. Defisit nutrisi berhubunga.n denga.n peningka.ta.n 

c. Ga.nggua.n mobilita.s fisik berhubunga.n denga.n penuruna.n kekua.ta.n 
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otot 

Diagnosis yang muncul berdasarkan pengkajian penulis kepada 

klien yaitu menegakkan tiga diagnosa: 

a. Nyeri a.kut berhubunga.n denga.n a.gen pencedera. fisik ya.ng 

sebena.rnya. ska.la. nyeri ya.ng berbeda.-beda., merupa.ka.n sua.tu 

penga.la.ma.n yang tidak menyenangkan secara aktual. Penulis 

menegakkan diagnosa ini karena pasien telah melakukan operasi 

pengangkatan batu ginjal dan saat dilakukan tindakan ganti balut 

pasien merasakan nyeri seperti ditusuk- tusuk dan pasien tampak 

gelisah dan meringis kesakitan untuk skala nyeri 6 untuk Tn. A dan 

skala nyeri 5 untuk Tn. S 

b. Resiko infeksi berhubungan pada prosedur efek infasiv 

(pembedahan), diagnosis ini ditegakkan karena pada Tn. A dan Tn. 

S ditemukan data-data tanda dan gejala infeksi seperti kemerahan 

pada luka bekas operasi. 

c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan 

(tindakan), diagnosis ini ditegakkan karena Tn. A dan Tn. S 

mengalami gangguan pola tidur akibat nyeri tindakan operasi 

dipinggang Tn. A bagian kanan dan pinggang bagian kiri Tn. S, 

pasien mengatakan pola tidurnya berubah setelah menjalankan 

operasi batu ginjal. 

 

Penulis menentuka.n sa.la.h sa.tu dia.gnosa. ya.ng bena.r-bena.r menurut 
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penulis sa.nga.t diuta.ma.ka.n a.da.la.h dia.gnosis cidera. fisik, a.la.sa.nya. 

menga.pa. penulis mempriorita.ska.n dia.gnosis tersebut ka.rena. setia.p 

muncul ra.sa. nyeri pa.sien mela.kuka.n tinda.ka.n ya.ng perna.h dia.ja.rka.n 

pera.wa.t ya.itu mela.kuka.n tera.pi rela.ksa.si benson. Denga.n mela.kuka.n 

tinda.ka.n tersebut pa.sien mera.sa. nyerinya. berkura.ng, ma.ka. da.ri itu 

penulis mempriorita.ska.nnya.. 

3. Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan adalah peningkatan teknik perencanaan 

untuk mencegah, mengurangi, dan menyelesaikan masalah yang diakui 

dalam analisis keperawatan. Mengatur konfigurasi menggambarkan 

sejauh mana petugas dapat memutuskan bagaimana menangani masalah 

secara layak dan produktif (Siregar, 2020). Tujuan akan ditetapkan 

sementara (eksplisit) dan jangka panjang (umum), eksplisit atau tidak 

pendek, tujuan eksplisit dapat diperkirakan, dapat diilhami atau 

menawarkan kepastian kepada pasien bahwa kemajuan sedang 

berlangsung dan membimbing pasien menuju tujuan jangka panjang atau 

umum. Selain itu untuk mencapai tujuan yang efektif penulis dapat 

menggunakan konsep S,M,A,R,T (Specifict, Measurable, Achievable, 

Realistic dan Timely). 

Penulis menyusun intervensi keperawatan diagnosis pertama 

bertujuan setela.h dila.kuka.n tinda.ka.n kepera.wa.ta.n sela.ma. 3x8 ja.m 

diha.ra.pka.n nyeri da.pa.t berkura.ng, pa.sien ma.mpu mengontrol nyeri 

dengan teknik terapi relaksasi benson, tujuan yang akan dicapai yaitu 
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setelah melakukan keperawatan pasien mampu mengetahui dan 

melakukannya sendiri tanpa instruksi dari perawat, kriteria hasil pasien 

mampu memahami apa yang diajarkan perawat ketika timbul rasa nyeri. 

Intervensi untuk diagnosis yang kedua yaitu bertujuan setelah 

dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam diharapkan tingkat 

infeksi menurun dan dapat memahami karakteristik luka dengan cara 

ganti balut setiap hari agar tidak terjadi infeksi. 

Intervensi diagnosis ketiga yaitu diha.ra.pka.n pola. tidur memba.ik 

denga.n kriteria. ha.sil pa.sien ma.mpu menga.ta.si keluha.n kesulita.n tidur 

da.n pola. tidur membaik dengan memberikan edukasi dukungan tidur. 

Pasien diberikan intervensi terapi relaksasi benson pada diagnosa 

pertama, mengkarakteristik luka dengan cara ganti balut pada diagnosa 

kedua dan memberikan edukasi dukungan tidur pada diagnosa ketiga, 

tindakan tersebut dilakukan secara tiga hari berturut-turut di rumah sakit, 

dan sebelum melakukan implementasi penulis meminta persetujuan 

kepada pasien atas kesediannya serta menyampaikan kontrak dan waktu. 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi merupakan tahap perencanaan yang sudah 

direncanakan sebelumnya. Dalam implementasi berdasarkan pengelolaan 

pasien berbagai diagnosis. 

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik, penulis saat 

melakukan implementasi monitoring skala nyeri pada hari pertama 

dan kedua penulis dibantu perawat karena adanya perbedaan jadwal 
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namun pada hari terakhir penulis melakukannya sendiri, selama 3x8 

jam mengkaji penilaian nyeri menggunakan teknik P, Q, R, S, T 

secara abstrak reaksi pasien adalah bahwa pasien mengatakan nyeri 

di bagian pinggang kiri dan kanan di terang fakta bahwa setelah batu 

ginjal prosedur medis. Provokes: pasien Tn. A dan Tn. S mengatakan 

nyeri saat banyak bergerak, Quality: pasien mengatakan nyeri seperti 

ditusuk- tusuk, Region: pasien Tn. A mengatakan nyeri dipinggang 

kanan, dan pasien Tn. S mengatakan nyeri dipinggang bagian kiri 

Severity: pasien mengatakan skala nyeri adalah Tn. A 6 dan Tn. S 5, 

Time: pasien mengatakan nyeri hilang timbul. Reaksi target pasien 

adalah cemberut dalam nyeri dan kecemasan. Motivasi di balik 

penilaian adalah untuk menemukan aktivitas petugas berikut untuk 

pasien. Selain itu tujuan utama, pencipta juga menginstruksikan 

prosedur terapi relaksasi benson dengan reaksi emosional pasien 

mengatakan bahwa diperbolehkan setelah melakukan terapi relaksasi 

benson ketika rasa sakit muncul, tujuan informasi adalah bahwa 

pasien terlihat lebih tenang dan tidak gelisah. pasien tampak terbantu 

dalam melakukan strategi terapi relaksasi benson. Pelaksanaan terapi 

relaksasi benson bertujuan untuk mereleksasikan pasien ke kondisi 

yang lebih nyaman dan mengalihkan pikiran pasien dari rasa nyeri 

dan fokus ke terapi tersebut. Menurut (Suprayitna & Fatmawati, 

2021) pengertian terapi relaksasi benson adalah  salah satu terapi non 

farmakologi yang menggunakan metode relaksasi pernafasan dengan 
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melibatkan faktor keyakinan pasien yang dapat menciptakan suatu 

lingkungan internal sehingga dapat membantu pasien mencapai 

kondisi kesehatan dan kesejahteraan yang lebih tinggi. Hal ini 

disebabkan dengan terapi relaksasi benson dapat merangsang tubuh 

untuk menurunkan intensitas nyeri melalui mekanisme 

mereleksasikan otot-otot skelet yang mengalami spasme, 

merangsang tubuh untuk melepaskan opoid endogen yaitu endorphin 

dan enkefalin serta melibatkan sistem otot dan respirasi sehingga 

dapat dilakukan kapan saja dan sewaktu-waktu, terapi relaksasi 

benson juga. da.pa.t meningka.tka.n ventila.si pa.ru da.n meningka.tka.n 

oksigena.si da.ra.h. 

b. Resiko infeksi berhubungan dengan efek tindakan infasiv 

(pembedahan), saat melakukan implementasi tindakan ganti balut 

pada hari pertama dan kedua penulis dibantu oleh perawat dalam 

tindakan ganti balut dikarenakan adanya perbedaan jadwal, namun 

pada hari terakhir penulis melakukannya sendiri dalam melakukan 

tindakan ganti balut dan mengobservasi luka pasien, selama 3x8 jam 

penulis melakukan implementasi untuk mengurangi resiko infeksi 

dengan tindakan perawatan luka atau ganti balut dengan 

menggunakan prinsip steril, subjektifnya pasien mengatakan lembab 

pada perban luka.nya. da.n kemera.ha.n pa.da. kulit sekita.r luka., 

dila.kuka.n pera.wa.ta.n luka. denga.n prinsip steril, mengguna.ka.n a.la.t 

ya.ng sebelumnya. sudah di sterilkan dan membersihkan luka 
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menggunakan NaCl, NaCl bersifat isotonik sehingga tidak 

menganggu proses penyembuhan luka, selain itu juga tidak 

menyebabkan reaksi alergi atau perubahan ekosistem di kulit, luka 

dibersihkan sampai kemerahan, kemudia.n ditutup kemba.li denga.n 

ka.sa. steril da.n diba.lut la.gi denga.n ka.sa. a.ga.r da.pa.t menutup luka. 

denga.n ra.pa.t, tida.k boleh terla.lu kenca.ng. 

c. Ga.nggua.n pola. tidur berhubunga.n denga.n ha.mba.ta.n lingkunga.n 

(tindakan) selama 3x8 jam penulis melakukan implementasi untuk 

mengatasi gangguan pola tidur dengan memberi edukasi dukungan 

tidur, dengan memberi dukungan tidur pasien mampu mengatasi 

gangguan pola tidurnya seperti melakukan kegiatan-kegiatan positif 

sebelum tidur yang memicu pasien mengantuk dengan cara 

mendengarkan musik favorit pasien dan murotal, dengan 

diberikannya dukungan tidur diharapkan keluhan kesulitan tidur 

pasien berkurang. 

5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi keperawaran menurut (Abdurrosid et al., 2022) adalah 

penilaian dengan membandingkan perubahan kondisi pasien dan tujuan 

serta aturan hasil yang dibuat pada tahap pengaturan. Evaluasi dilakukan 

untuk menilai keberhasilannya memenuhi kebutuhan perawatan klien. 

Perawat perlu melakukan evaluasi untuk membuat peningkatan diri dari 

hasil yang sudah didapatkan. Proses evaluasi dalam asuhan keperawatan 

di dokumentasikan dalam bentuk SOAP (subjektif, objektif, assement, 
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planning). 

Berdasarkan hal tersebut penulis melakukan evaluasi keperawatan 

pada kasus ini diantaranya: 

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik 

Pada diagnosis yang pertama penulis melakukan tindakan 

keperawatan yang dilakukan dengan maksimal sesuai dengan tinjauan 

pada masalah nyeri. Penulis melakukan implementasi keperawatan 

kepada pasien pengkajian nyeri dan terapi relaksasi benson yang 

sudah dijabarkan pada proses keperawatan sebelumnya. Begitu 

dengan evaluasi keperawatan yang dilakukan selama 3x8 jam nyeri 

tera.ta.si seba.gia.n, pa.sien ma.sih mera.sa.ka.n nyeri seba.gia.n na.mun 

hila.ng timbul denga.n ska.la. nyeri berkura.ng Tn. A menjadi 3 dan Tn. S 

menjadi 2. Untuk mengatasi nyeri akut harus melanjutkan intervensi 

pengkajian nyeri dan mengajarkan terapi relaksasi benson. Setelah 

melakukan terapi relaksasi benson tampak merasa lebih rileks dan 

tenang. Pasien melakukan terapi relaksasi benson secara berkala jika 

nyeri timbul karena dengan melakukan terapi relaksasi benson dapat 

merangsang tubuh untuk menurunkan intensitas nyeri melalui 

mekanisme mereleksasikan otot-otot. 

b. Resiko infeksi berhubunga.n denga.n efek prosedur infa.siv 

(pembedahan) 

Penyembuhan pada luka pasca operasi nefrolitiasis kurang lebih 

6 minggu, untuk itu perawat harus mengontrol pola kebersihan pada 
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luka bagian operasi supaya tidak infeksi. Pada luka pasien kulit sekitar 

luka kemerah-merahan, terdapat pus dan area sekitar perban lembab, 

pasien masih dilakukan tindakan ganti balut setiap hari. Yang 

diharapkan penulis masalah resiko infeksi berkurang dan luka segera 

kering sembuh sesuai dengan yang kriteria hasil yang ditentukan. 

c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan 

(tindakan) 

Istirahat yang berubah pasca operasi itu wajar dikarenakan 

merasakan nyeri bekas operasi sehingga membuat pola tidur berubah. 

Pasien mengatakan mengeluh sulit tidur, sering terbangun dan pola 

tidur berubah. Dengan memberi dukungan tidur kepada pasien, 

penulis berharap pasien dapat istirahat dengan baik dengan melakukan 

hal-hal positif yang dapat memicu pasien mengantuk seperti 

mendengarkan lagu kesukaan pasien atau murotal.  

C. Keterbatasan  

Pada studi kasus yang dilakukan penulis memiliki keterbatasan 

antaranya yaitu kurangnya penulis dalam mendokumentasikan hasil 

pengkajian dan pemeriksaan penunjang. Keterbatasan lain yang dialami 

penulis adalah subjek studi kasus ini yang hanya berjumlah 2 pasien yang 

mungkin akan ditemukan hal lain atau hal baru jika subjek studinya lebih 

banyak. 
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BAB V 

PENUTUP 

A. Kesimpulan  

Berdasarkan temuan studi kasus Tn. A dan Tn. S dengan nefrolitiasis 

di ruang Baitussalam 1 RSI Sultan Agung Semarang yang dikelola selama 3 

hari dimulai tanggal 18-22 Februari dan 22-25 Februari 2025 dengan 

pembahasan kasus meliputi pengumpulan data, penetapan diagnosa dan 

intervensi, melakukan intervensi, melakukan implementasi yang telah 

ditetapkan, dan penilaian akhir berupa evaluasi oleh karena itu, dapat 

disimpulkan sebagai berikut: 

1. Nefrolitiasis atau batu ginjal adalah masalah klinis karena adanya bagian 

batu permata yang menghambat dan menghambat pembentukan ginjal di 

kelopak atau pelvis ginjal yang disebabkan oleh masalah keseimbangan 

dalam solvabilitas dan kadar garam di dalam saluran kemih dan ginjal 

(Sandí Ovares et al., 2021). Nefrolitiasis adalah salah satu penyebab 

kematian dan kemalasan yang meluas di seluruh dunia. ka.rena. 

ketida.knya.ma.na.n ya.ng ditimbulka.nnya., seperti hidronefrosis da.n ga.ga.l 

ginja.l. Pembentuka.n ba.tu ginja.l terja.di ka.rena. kejenuha.n bebera.pa. za.t 

da.la.m urin, seperti ka.lsium, fosfor, da.n oksa.la.t. Jenis ba.tu ginja.l a.nta.ra. 

la.in ba.tu ka.lsium oksa.la.t (75% ka.sus), ba.tu ka.lsium fosfa.t, ba.tu korosif 

ura.t, ba.tu struvite, da.n ba.tu sistin. Fa.ktor ba.ha.ya. uta.ma. nefrolitia.sis 

a.da.la.h pola. ma.ka.n da.n iklim. Berba.ga.i sumber ma.ka.na.n da.n minuma.n 

ya.ng da.pa.t memicu pembentuka.n ba.tu a.nta.ra. la.in protein ma.khluk hidup, 
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suplemen kalsium, nutrisi D, dan minuman dengan gula berlebih atau 

menggunakan gula palsu. Kajian yang dapat dilakukan pada nefrolitiasis 

adalah asesmen skrining, rontgen lambung, pielografi intravena untuk 

menentukan kondisi anatomi dan kerja ginjal, ultrasonografi (USG) dan 

CT urografi tanpa kontras. Sedangkan administrasi yang diselesaikan 

adalah Extracorporeal Shockwave Lithotripsy (ESWL), Percutaneous 

Nephrolithotomy (PCNL), Adaptable Ureterorenoscopy (URS), Open a 

medical procedure and Moderate Treatment or Clinical Expulsive 

Treatment (TEM).  

2. Pengkajian yang penulis lakukan meliputi identitas Tn.A dan Tn. S, 

riwayat kesehatan lalu, riwayat kesehatan pada Tn.A dan Tn. S  sekarang, 

pemeriksaan pola kesehatan fungsional dan pemeriksaan fisik. Hasil 

pengkajian ditemukan keluhan nyeri pada seluruh abdomen bagian 

bawah, pasien tampak meringis, gelisah dan lemas.  

3. Diagnosa keperawatan ditentukan berdasarkan dengan keluhan yang 

dirasakan pasien dan hasil dari pemeriksaan yang dilakukan oleh penulis. 

Dalam asuhan keperawatan dengan post nefrolitotomi ini ditemukan 3 

diagnosa : 

a. Nyeri akut berhubungan denga agen pencedera fisik dibuktikan 

dengan dengan nyeri pada seluruh abdomen luka post op.  

b. Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif 

dibuktikan dengan luka diarea bekas operasi.  
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c. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur 

dibuktikan dengan sering terbangun saat malam karena nyeri yang 

dirasakan. 

4. Rencana tindakan keperawatan atau intervensi dalam studi kasus pada 

pasien dengan post op nefrolitotomi disesuikan dengan masalah yang 

muncul. Intervensi ini telah sesuai dengan SIKI (2017) dan SLKI (2017) 

didalamnya meliputi observasi, teraupetik, edukasi, dan kolaborasi.  

5. Implemetasi keperawatan dilakukan selama 3x8 jam dan dilakukan 

berdasarkan dengan perencanaan keperawatan yang diterapkan sesuai 

dengan tanda dan gejala mayor/minor yang muncul pada pasien.  

6. Evaluasi merupakan proses akhir dari rangkaian pemberian asuhan 

keperawatan yang dilakukan untuk melihat dan menilai hasil dari 

tindakan keperawatan yang telah diberikan kepada pasien. Evaluasi 

dilakukan selama 3x8 jam dengan hasil masalah sebagian teratasi dan 

mempertahankan intervensi. 

B. Saran  

1. Bagi lahan praktik 

Diharapkan rumah sakit dapat menumbuhkan pengetahuan kepada 

seluruh pengunjung, pasien maupun keluarga pasien agar dapat menjaga 

dan memperhatikan teknik aseptik di rumah sakit khususnya pada 

penderita Nefrolitiasis . 

2. Bagi pendidikan 

Penulis menyarankan agar Karya Tulis Ilmiah ini dapat dijadikan bahan 
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untuk tambah referensi untuk penulis selanjutnya.  

3. Bagi masyarakat 

Diharapkan dapat menambah wawasan yang luas kepada masyarakat 

tentang pemahaman tindakan mandiri yang dapat dilakukan oleh pasien 

Nefrolitiasis dalam menarapkan terapi relaksasi benson. 
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