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6. HASIL PENELITIAN



A. RINGKASAN: Tuliskan secara ringkas latar belakang penelitian, tujuan dan tahapan metode penelitian, luaran 
yang ditargetkan, serta uraian TKT penelitian.

 

          Arteriovenous fistula (AVF) merupakan akses vaskuler eksternal pada pasien 
hemodialisa. Pasien hemodialisa akan mengalami luka penusukan berulang berkisar 300 kali 
setahun. Penusukan berulang ini dapat menimbulkan komplikasi seperti nyeri yang dapat 
mengganggu kenyamanan pasien yang menjalani hemodialisa. Salah satu terapi 
nonfarmakologi yang dapat digunakan untuk menurunkan nyeri yaitu valsava manuver. 
Teknik valsava manuver yang dilakukan pada saat penusukan AVF dapat mengurangi 
insiden dan keparahan terhadap nyeri. Cara kerja teknik valsava manuver yaitu menstimulasi 
saraf vagus dalam menginduksi efek antinosiseptif sehingga dapat menurunkan nyeri saat 
penusukan AVF. Penelitian ini bertujuan mengidentifikasi efektivitas pemberian teknik 
valsava manuver terhadap penurunan intensitas nyeri penusukan AVF pada pasien 
hemodialisa.
          Metode penelitian ini yaitu kuantitatif dengan desain quasi experiment pre and post 
one sampel test dengan pendekatan times series. Subjek penelitian ini yaitu pasien yang 
menjalani hemodialisa di RSUD Zubir Mahmud. Alat ukur nyeri menggunakan Numerical 
Pain Rating Scale (NPRS). Penelitian ini dilakukan pada satu kelompok responden yang 
dibagi dalam dua kali pertemuan. Pertemuan pertama, peneliti menjelaskan tata cara proses 
penelitian yaitu semua responden hanya dilakukan penusukan AVF tanpa diberikan 
intervensi. Pada pertemuan kedua, sebelum dilakukan penusukan AVF responden diajarkan 
cara melakukan teknik valsava manuver. Secara keseluruhan proses vaslava manuver ini 
dilakukan selama 16-20 detik tanpa jeda. Analisis data yang digunakan yaitu univariat dan 
bivariat dengan uji t paired (uji t dependen).
          Hasil yang akan dicapai yaitu teknik valsava manuver dapat menurunkan nyeri 
penusukan AVF sehingga secara langsung dapat menurunkan dampak psikologis yang 
diakibatkan oleh nyeri dan meningkatkan kenyamanan pasien dalam menjalani hemodialisa. 
Luaran hasil penelitian ini berupa jurnal terakreditasi dan draft buku ajar.

 

B. KATA KUNCI: Tuliskan maksimal 5 kata kunci.

 

Arteriovenous Fistula (AVF); Valsava Manuver; Hemodialisa; Nyeri Penusukan

 
Pengisian poin C sampai dengan poin H mengikuti template berikut dan tidak dibatasi jumlah kata atau halaman 
namun disarankan seringkas mungkin. Dilarang menghapus/memodifikasi template ataupun menghapus penjelasan di 
setiap poin.

C. HASIL PELAKSANAAN PENELITIAN: Tuliskan secara ringkas hasil pelaksanaan penelitian yang telah dicapai 
sesuai tahun pelaksanaan penelitian. Penyajian dapat berupa data, hasil analisis, dan capaian luaran (wajib dan 
atau tambahan). Seluruh hasil atau capaian yang dilaporkan harus berkaitan dengan tahapan pelaksanaan 
penelitian sebagaimana direncanakan pada proposal. Penyajian data dapat berupa gambar, tabel, grafik, dan 
sejenisnya, serta analisis didukung dengan sumber pustaka primer yang relevan dan terkini.



Pengisian poin C sampai dengan poin H mengikuti template berikut dan tidak dibatasi jumlah kata atau halaman namun 
disarankan seringkas mungkin. Dilarang menghapus/memodifikasi template ataupun menghapus penjelasan di setiap poin. 

 

 

Penelitian ini dilakukan di ruang hemodialisa RSUD Zubir Mahmud Kabupaten Aceh Timur. Ruang hemodialisa ini 
merupakan ruangan baru yang mulai beroperasi pada bulan Januari 2019. Jadwal ruangan hemodialisa yaitu mulai hari 
senin s/d sabtu dari jam 06.00 WIB s/d 18.00 WIB. Jumlah mesin hemodialisa pada ruangan ini sebanyak 6 unit. Pasien 
hemodialisa merupakan pasien rawat jalan yang berjumlah 33 orang. Mayoritas pasien menjalani hemodialisa dua kali 
seminggu yang masing-masing pasien telah ditentukan jadwalnya. Lamanya pasien sekali menjalani hemodialisa antara 4 
s/d 5 jam perhari. 

 
1. Analisa Univariat 

Tabel 1  
Distrubusi frekuensi dan persentase berdasarkan karakteristik responden di ruang Hemodialisa  RSUD 

Zubir Mahmud (n=33) 

No Karakteristik Responden f % 

1 
 
 
 
 
 

Usia (Tahun) 
17-25  (Remaja Akhir) 
26-35  (Dewasa Awal) 
36-45  (Dewasa Tengah) 
46-55  (Dewasa Akhir) 
56-65  (Lansia Awal) 
>65     (Lanjut Usia) 

 
2 
4 
5 
5 

12 
5 

 
6,1 

12,1 
15,2 
15,2 
36,4 
15,2 

 Mean±SD 50,61±14,115 

2 Jenis Kelamin 
Perempuan 
Laki-laki 

13 
20 

39,4 
60,6 

3 Pendidikan 
SD 
SMP 
SMA/Sederajat 
D1/D3/S1 

 
6 
5 

13 
9 

 
18,2 
15,2 
39,4 
27,3 

4 
 

Pekerjaan 
PNS 
Wiraswasta 
BUMN/BUMD/Honorer 
Petani 
IRT 
Mahasiswa 
Perawat 

 
5 

15 
2 
2 
7 
1 
1 

 
15,2 
45,5 
6,1 
6,1 

21,2 
3,0 
3,0 

5 Lama Menjalani HD (Bulan) 
3-28 
29-54 
55-78 

 
18 
11 
4 

 
54,5 
33,3 
12,2 

 Mean±SD 23,52±17,9 
6 Lama Terpasang AVF (Bulan) 

2-23 
24-47 
48-66 

 
20 
10 
3 

 
60,6 
30,3 
9,1 

 Mean±SD 24±18,830 

C.  HASIL PELAKSANAAN PENELITIAN: Tuliskan secara ringkas hasil pelaksanaan penelitian yang telah dicapai 
sesuai tahun pelaksanaan penelitian. Penyajian dapat berupa data, hasil analisis, dan capaian luaran (wajib dan atau 
tambahan). Seluruh hasil atau capaian yang dilaporkan harus berkaitan dengan tahapan pelaksanaan penelitian 
sebagaimana direncanakan pada proposal. Penyajian data dapat berupa gambar, tabel, grafik, dan sejenisnya, serta 
analisis didukung dengan sumber pustaka primer yang relevan dan terkini. 



 Sumber: Data Primer diolah Tahun 2021 
Kelompok usia responden penelitian ini dikategorikan menurut Depkes RI.1 Penelitian ini menemukan bahwa lebih 

dari sepertiga responden (36,4%) berusia antara 56-65 tahun lansia awal dan kurang dari dua pertiga responden (60,6%) 
berjenis kelamin laki-laki. Hasil penelitian ini juga menemukan, lebih dari sepertiga (39,4%) responden berpendidikan 
SMA/Sederajat dengan kurang dari setengah (45,5%) responden memiliki pekerjaan sebagai wiraswasta. Sementara, 
berdasarkan lama menjalani HD, lebih dari setengah (54,5%) responden telah menjalani HD selama 3-28 bulan dan lebih 
dari setengah (60,6%) responden telah terpasang AVF 2-23 bulan dengan rata-rata lama terpasang AVF yaitu 24 
(SD=18,83). 

Tabel 2  
Distrubusi frekuensi berdasarkan intensitas nyeri penusukan AVF pretest dan posttest di ruang hemodialisa RSUD 

Zubir Mahmud (n=33) 

No Intensitas Nyeri 

Valsava Manuver 

Sebelum Sesudah 

f % f % 

1 
2 
3 

1-3 (Ringan) 
4-6 (Sedang) 
7-10 (Berat) 

6 
23 
4 

18,2 
69,7 
12,1 

19 
14 
0 

57,6 
42,4 

0 

Mean±SD 4,82±1,402 3,45±1,301 

 Sumber: Data Primer diolah Tahun 2021 
 
Penelitian ini menunjukkan bahwa pada pertemuan pertama sebelum dilakukan valsava manuver, sebanyak dua 

pertiga (69,7%) responden mengalami nyeri penusukan AVF dengan intensitas 4-6 (sedang) dan rata-rata nyeri 4,82 
(SD=1,402). Sementara, pada pertemuan kedua sesudah dilakukan valsava manuver, kurang dari dua pertiga (57,6%) 
responden mengalami nyeri penusukan AVF dengan intensitas 1-3 (ringan) dan rata-rata nyeri 3,45 (SD=1,301). 

 
2. Analisa Bivariat 

a. Uji Normalitas 
Analisis bivariat yang digunakan yaitu dependent t-test (paired t-test) yang penggunaannya dibantu dengan 

aplikasi program komputer. Sebelum dilakukan uji ini, peneliti terlebih dahulu melakukan uji normalitas data untuk melihat 
distribusi sebaran data. Uji normalitas data yang digunakan pada penelitian ini adalah skewness dan kurtosis. Kriteria 
distribusi data normal jika nilai rasio skewness dan kurtosis diantara rentang -2 s/d 2.2 

Pada pertemuan pertama sebelum dilakukan valsava manuver didapatkan data berdistribusi normal dengan nilai 
rasio skewness/standart error skewness 0,48 dan nilai rasio kurtosis/standart error kurtosis 0,78. Pada pertemuan kedua 
setelah dilakukan valsavar manuver didapatkan data berdistribusi normal dengan nilai rasio skewness/standart error 
skewness 1,6 dan nilai rasio kurtosis/standart error kurtosis -0,50. 

Analisis bivariat yang menggunakan uji beda 2 mean (pretest dan posttest) dengan analisa statistik dependent t-
test (paired t-test) dilakukan untuk mengetahui perbedaan intensitas nyeri sebelum dan sesudah dilakukan valsava 
manuver. 

 
b. Perbedaan rata-rata intensitas nyeri penusukan AVF sebelum dan sesudah dilakukan valsava manuver 

Tabel 3 
Hasil analisis uji paired t-test perbedaan rata-rata intensitas nyeri penusukan AVF sebelum dan sesudah dilakukan 

valsava manuver di ruang Hemodialisa RSUD Zubir Mahmud (n=33) 

 Selisih Nilai Mean SD t p 

Sebelum-Sesudah 
dilakukan valsava 
manuver 

1,364 0,549 14,275 0,000 

 Sumber: Data Primer diolah Tahun 2021 
 

Hasil uji analisis menunjukkan bahwa terdapat perbedaan antara intensitas nyeri penusukan AVF sebelum dan 
sesudah dilakukan valsava manuver dengan rata-rata penurunan yaitu 1,364. Hasil uji analisis statistik juga menunjukkan 
bahwa intensitas nyeri penusukan AVF setelah dilakukan dilakukan valsava manuver diperoleh nilai p=0,000 dengan tingkat 
kepercayaan 95%. Maka, dapat disimpulkan bahwa nilai p<0,05, yang artinya terdapat perbedaan intensitas nyeri 
penusukan AVF sebelum dan sesudah dilakukan valsava manuver pada pasien hemodialisa di RSUD Zubir Mahmud. 
Berdasarkan nilai t, dimana nilai ttabel dengan nilai df=31 adalah 1,364 (α=0,05). Maka, nilai thitung pada tabel 3 dapat di 
interpretasikan bahwa terdapat perbedaan signifikan antara sebelum dan sesudah dilakukan valsava manuver terhadap 
intensitas nyeri penusukan AVF pada pasien hemodialisa. Adapun nilai thitung dari valsava manuver yaitu 14,275. 
 



3. Pembahasan 
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa terdapat penurunan nyeri penusukan AVF setelah pemberian 

valsavar manuver dengan rata-rata penurunan intensitas nyeri yaitu 1,364. Dimana, nyeri penusukan AVF yang dialami 
responden tanpa diberikan intervensi berada pada intensitas nyeri sedang dengan nilai rata-rata 4,82 menjadi nyeri ringan 
dengan nilai rata-rata 3,45 setelah dilakukan valsava manuver. 

Berdasarkan hasil uji statistik didapatkan nilai thitung=8,653 dan nilai p=0,000. Artinya terdapat perbedaan signifikan 
antara intensitas nyeri penusukan AVF tanpa intervensi dengan pemberian valsava manuver. Dimana, dengan dilakukan 
valsava manuver dapat menurunkan nyeri penusukan AVF pada pasien hemodialisa. 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Agarwal et al dari 25 responden pada masing-masing kelompok yaitu 
kelompok kontrol, valsava manuver, dan bola didapatkan hasil bahwa pada kelompok valsava manuver kurang dari tiga per 
empat (72%) pasien mengalami nyeri ringan, lebih baik dibandingkan dengan kelompok kontrol (44%) dan kelompok bola 
(36%).3 

Hasil uji statistik terhadap nyeri penusukan AV Fistula didapatkan bahwa, nyeri penusukan AV fistula setelah 
pemberian teknik valsava manuver berada pada intensitas ringan dengan nilai rata-rata 3,52 (SD=1,29). Penelitian yang 
dilakukan Sundaran, Khan, Bansal, dan Jyotsana juga menyatakan bahwa intensitas nyeri kanulasi vena yang dialami 
responden pada kelompok valsava manuver yaitu ringan dengan nilai rata-rata penurunan nyeri sebesar 1,53 (SD=0,63).4 

Penurunan intensitas nyeri penusukan AV fistula dipengaruhi oleh pemeberian teknik valsava manuver yang 
diberikan. Bennett, Hosking, dan Hampton menemukan bahwa valsava manuver dapat merangsang saraf vagus melalui 
aktivasi lengkung baroreseptor kardiopulmonal.5 Ditinjau dari hasil penelitian yang dilakukan Randich dan Maixner tentang 
farmakologi, neuroanatomi, elektrofisiologi, dan perilaku menunjukkan system yang mengendalikan fungsi kardiovaskuler 
berhubungan erat dengan system yang memodulasi persepsi nyeri. Lebih lanjut, Randich dan Maixner menyatakan bahwa 
aktivasi lengkung reflek baroreseptor kardiopulmonal atau lengkung baroreseptor sinaortik dapat menginduksi 
antinosisepsi.6 

Penelitian yang dilakukan oleh Sundaran, Khan, Bansal, dan Jyotsana juga menemukan hasil yang sama dimana 
efek pemberian valsasava manuver dapat menurunkan nyeri kanulasi intravena dengan nilai t=-2,053 dan nilai p=0,045.4 
Suren et al. juga menyatakan terdapat perbedaan intensitas nyeri yang signifikan pada kelompok valsava dibandingkan 
dengan kontrol grup (p<0,05).7 

Usichenko, Pavlovic, Foellner, dan Wendt menyatakan valsava manuver dapat mengaktivasi baroreseptor dan 
menginduksi nosisepsis.8 Valsava manuver dapat meningkatkan tekanan intratorak dengan cara menghembuskan napas 
dan menutup hidung sehingga menutup glotis selama periode waktu tertentu. Lebih lanjut, Mashhadi dan Loh menyatakan 
hal tersebut dapat menyebabkan peningkatan aliran darah yang mengakibatkan penurunan darah yang masuk ke thorak 
dan mengaktifkan baroreseptor.9 

Menurut Bruehl dan Chung aktivasi baroreseptor dapat merangsang stimulasi saraf vagus. Kemudian, saraf vagus 
menghantarkan impuls ke nukleus traktus solitarius. Nukleus traktus solitarius merupakan interface antara sistem otonom 
dan sensorik, dan merupakan lokasi sinaps pertama pada jalur refleks baroreseptor. Nukleus traktus solitarius merupakan 
penerima masukan aferan dari saraf vagus dan lamina tulang belakang yang terkait dengan proses nosiseptif.10 

Lebih lanjut, Bruehl dan Chung menyatakan stimulasi nukleus traktus solitarius dalam jalur pengaturan nyeri dapat 
menginduksi antinosiseptif. Antinosiseptif yang dirangsang oleh nukleus traktus solitarius dapat berasal dari proyeksi eferen 
langsung dan tidak langsung ke periaqueductal gray (PAG) dan struktur otak lainnya seperti nucleus raphe magnus (NRM) 
dan rostral ventrolateral medulla (RVM) yang diketahui terlibat dalam modulasi jalur nyeri. Selain daerah otak atas, proyeksi 
dari nukleus traktus solitarius menuju lokus koeruleus medula mungkin juga merupakan kontributor penting antinosisepsi 
terkait dengan tekanan darah, mengingat stimulasi langsung daerah ini menimbulkan analgesia. Interkoneksi antara nukleus 
traktus solitarius dan lokus koeruleus sangat penting dalam memediasi analgesia nonopioid, mengingat lokus koeruleus 
adalah sumber utama neuron noradrenergik di neuraksis.10 

Berdasarkan uraian diatas, setelah pemberian teknik valsava manuver terjadi penurunan intensitas nyeri 
penusukan AV fistula pada pasien hemodialisa. Sementara itu, karena teknik valsava manuver ini sangat mudah dilakukan 
sehingga pasien dapat dengan tepat untuk melakukannya dan juga berdampak langsung pada penurunan intensitas nyeri 
penusukan AV fistula. 

Menurut asumsi peneliti penurunan nyeri disebabkan karena aktivasi baroreseptor yang dapat merangsang 
stimulasi saraf vagus. Kemudian, saraf vagus menghantarkan impuls ke nukleus traktus solitarius. Nukleus traktus solitarius 
merupakan interface antara sistem otonom dan sensorik, dan merupakan lokasi sinaps pertama pada jalur refleks 
baroreseptor. Nukleus traktus solitarius merupakan penerima masukan aferan dari saraf vagus dan lamina tulang belakang 
yang terkait dengan proses nosiseptif. 



Hasil penelitian di RSUD Zubir Mahmud Tahun 2021 tentang efektivitas pemberian teknik valsava manuver terhadap 
penurunan intensitas nyeri penusukan arteriovenous fistula (AVF) pada pasien hemodialisa di RSUD Zubir Mahmud 
Kabupaten Aceh Timur didapatkan valsava manuver efektif dalam meurunkan nyeri penusukan AVF pada pasien 
hemodialisa. Luaran yang dicapai lainnya adalah untuk laporan hasil penelitian, draf buku ajar, jurnal terakreditasi nasional  
dan poster penelitian. 
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didukung dengan bukti kemajuan ketercapaian luaran sesuai dengan luaran yang dijanjikan. Lengkapi isian jenis 
luaran yang dijanjikan serta mengunggah bukti dokumen ketercapaian luaran wajib dan luaran tambahan melalui 
Simlitabmas mengikuti format sebagaimana terlihat pada bagian isian luaran 
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diruangan hemodialisa sangat membantu peneliti dalam menjelaskan tujuan penelitian kepada calon respoden. Sifat 
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Abstrak 

 
Arteriovenous fistula (AVF) merupakan akses vaskuler eksternal sebagai tempat penusukan berulang pada pasien 
hemodialisa yang menyebabkan nyeri berulang. Pemberian teknik valsava manuver salah satu terapi nonfarmakologi yang 
dapat digunakan untuk menurunkan nyeri berulang penusukan AVF. Penelitian ini bertujuan mengidentifikasi efektivitas 
pemberian teknik valsava manuver terhadap penurunan intensitas nyeri penusukan AVF pada pasien hemodialisa. Jenis 
penelitian ini yaitu kuantitatif dengan desain quasi experiment pre and post one sampel test. Pengambilan sampel dengan 
teknik consecutive sampling dengan jumlah 33 orang. Analisis data menggunakan Paired T-Test. Hasil penelitian 
menunjukkan sebelum dilakukan teknik valsava manuver skala nyeri penusukan AVF adalah 4,82 (SD=1,402) dan sesudah 
dilakukan teknik valsava manuver skala nyeri penusukan AVF adalah 3,45 (SD=1,301). Hasil uji didapatkan ada perbedaan 
skala nyeri penusukan AVF sebelum dan sesudah pemberian teknik valsava manuver pasien hemodialisa (p=0,000). 
Diharapkan pemberian teknik valsava manuver dapat menjadi intervensi mandiri keperawatan dalam menurunkan nyeri 
penusukan sehingga kenyaman pasien hemodialis meningkat. 
 
Kata kunci: Arteriovenous fistula, hemodialisa, nyeri penusukan, valsava manuver. 

 
PROVISION OF VALSAVA MANUVER TECHNIQUES TO PAIN INTENSITY ARTERIOVENOUS 

FISTULA (AVF) PAIN IN HEMODIALIZED PATIENTS IN ZUBIR MAHMUD HOSPITAL, ACEH TIMUR 
REGENCY 

 
ABSTRACT 

 
Arteriovenous fistula (AVF) is an external vascular access as a site for repeated punctures in hemodialysis patients which 
causes recurrent pain. The Valsalva maneuver is one of the non-pharmacological therapies that can be used to reduce 
repetitive AVF stabbing pain. This study aims to identify the effectiveness of the Valsalva maneuver technique in reducing 
the intensity of AVF stabbing pain in hemodialysis patients. This type of research is quantitative with a quasi experimental 
design pre and post one sample test. Sampling with the consecutive sampling technique with a total of 33. Data analysis 
using Paired T-Test. The results showed that before the Valsalva maneuver technique, the AVF stabbing pain scale was 
4.82 (SD=1.402) and after the Valsalva maneuver the AVF stabbing pain scale was 3.45 (SD=1.301). The test results 
showed that there was a difference in the AVF stabbing pain scale before and after the Valsalva maneuver technique for 
hemodialysis patients (p=0.000). It is hoped that the Valsalva maneuver technique can be an independent nursing 
intervention in reducing stabbing pain so that the comfort of hemodialysis patients increases. 
 
Keywords: Arteriovenous fistula, hemodialysis, stabbing pain, valsalva manuever. 
 

LATAR BEAKANG 

AVF merupakan pembedahan yang dilakukan 

(biasanya pada lengan bawah) dengan 

menggabungkan arteri dan vena besar yang 

menghasilkan fistula (Rosdahl & Kowalski, 

2012). Pasien yang menjalani hemodialisa 

akan merasakan efek dari penggunaan AVF 

yaitu nyeri saat penusukan pada area AVF 

(Kaza et al., 2014). Pasien akan mengalami 

stres dan nyeri akibat penusukan sekitar 300 

kali dalam satu tahun (Çelik et al., 2011). 

Hasil penelitian yang dilakukan (da Silva 

et al., 2016) di Brazil, menunjukkan bahwa dari 

70 pasien yang menjalani kanulasi AVF, 



sebanyak 58,5% mengalami nyeri sedang,  

20% mengalami  nyeri  berat,  dan  11,5%  

mengalami  nyeri  ringan.  

Menurut Bourbonnais dan Tousignant 

(2012) dalam penelitiannya menjelaskan 

bahwa dari 25 pasien yang di wawancara, 

sebanyak 12% pasien mengeluhkan nyeri pada 

saat insersi dan pencabutan jarum dengan 

tingkat nyeri ringan ke sedang. 

Nyeri penusukan AVF merupakan 

keluhan tertinggi pasien yang menjalani 

hemodialisa (Figueiredo et al., 2008). Dampak 

lain penusukan AVF berulang yaitu adanya 

gangguan kondisi psikologi seperti rasa takut 

dan kecemasan (Alhani et al., 2010). Penelitian 

lain juga menunjukkan bahwa terdapat 

hubungan antara persepsi nyeri dengan 

kecemasan, depresi, gangguan tidur serta 

kualitas hidup dan angka kematian pada pasien 

hemodialisa (Harris et al., 2012). 

Valsava manuver merupakan salah 

satu teknik non-faramkologi yang dapat 

dilakukan untuk menurunkan nyeri penusukan 

AVF (Sundaran et al., 2016). Valsava manuver 

yaitu suatu tindakan untuk melakukan ekspirasi 

secara paksa selama 16-20 detik dengan 

menutup glotis (mulut dan hidung) (Kumar et 

al., 2016). Hasil pengamatan yang dilakukan 

Mashhadi dan Loh (2011) menunjukkan bahwa 

banyak pasien yang menahan nyeri dengan 

menahan napas dan menutup glotis pada saat 

penusukan jarum yang dapat memicu 

terjadinya valsava manuver. 

Penelitian yang dilakukan kepada 63 

responden menunjukkan ada perbedaan nyeri 

penusukan AVF sebelum dan sesudah 

pemberian valsava manuver dengan selisih 

mean yaitu 1,35 (SD=0,54), t=19,70, p=0,001 

(Saputra et al., 2018). Penelitian lain juga 

menunjukkan bahwa dari 182 sampel yang 

menerima penusukan vena, kelompok yang 

diberikan teknik valsava manuver secara 

signifikan menurunkan intensitas nyeri tusukan 

AVF (p<0,001) jika dibandingkan dengan 

kelompok kontrol. Valsava manuver yang 

dilakukan selama 16-20 detik saat penusukan 

vena dapat mengurangi insiden dan keparahan 

nyeri saat penusukan vena (Suren et al., 2013). 

Saraf sensorik dari berbagai organ 

seperti orofaring, saluran pencernaan bagian 

atas, perut dan rongga dada mengirimkan 

informasi sepanjang vagus menuju traktus 

solitarius. Saraf vagus juga membawa serat 

nosisepsis sepanjang jalur ini. Valsava 

manuver meningkatkan tekanan intra thorak 

dan menyebabkan aktivasi baroreseptor, yang 

merangsang stimulasi saraf vagus. Akibatnya, 

stimulasi saraf vagus menginduksi efek 

antinosiseptif (Liporace et al., 2001). 

Berdasarkan studi pendahuluan yang 

dilakukan pada 14 September 2020 di RSUD 

Zubir Mahmud didapatkan hasil bahwa seluruh 

pasien yang menjalani hemodialisa belum 

pernah diberikan terapi apapun untuk 

mengurangi nyeri saat dilakukan penusukan 

AVF.  



Berdasarkan latar belakang penelitian 

ini bertujuan untuk mengidentifikasi efektivitas 

pemberian teknik valsava manuver terhadap 

penurunan intensitas nyeri penusukan AVF 

pada pasien hemodialisa. 

 

METODE 

Penelitian ini merupakan jenis penelitian 

quantitative design dengan pendekatan desain 

quasi eksperimen pre and post one sampel test 

dalam bentuk time series. Populasi yang 

digunakan adalah seluruh pasien hemodialisa 

yang menggunakan akses vaskuler AVF di 

ruang hemodialisa RSUD Zubir Mahmud. 

Jumlah sampel penelitian ini diambil dari hasil 

penelitian sebelumnya yang dihitung 

berdasarkan tabel power analisis. Jumlah 

sampel yang didapatkan dari power 0,8, effect 

size 0,7, dan α=0,05 adalah 33 responden. 

Metode dalam pengambilan sampel yang 

digunakan adalah consecutive sampling 

dimana pemilihan sampel dilakukan dengan 

memilih semua individu yang ditemui dan 

memenuhi kriteria sampai jumlah sampel yang 

dibutuhkan terpenuhi (Dharma, 2015). 

Instrumen penelitian ini menggunakan 

Numerical Pain Rating Scale (NPRS) dan 

lembar pencatatan tingkat nyeri. Teknik 

pengumpulan data dilakukan dalam dua kali 

pertemuan pada pasien yang rutin melakukan 

hemodialisa dua kali seminggu. Pada 

pertemuan pertama, responden dinilai tingkat 

nyerinya saja setelah dilakukan penusukan 

AVF dan pada pertemuan kedua responden 

yang sama diberikan valsava manuver dengan 

meminta responden menutup mulut dan hidung 

serapat-rapatnya menggunakan tangan 

kemudian responden dianjurkan melakukan 

hembusan napas dengan sekuat tenaga 

selama 16-20 detik dan saat bersamaan 

penusukan AV fistula dilakukan. Kemudian, 

setelah selasai penusukan peneliti mengukur 

intensitas nyeri responden. 

Sampel penelitian yang diambil adalah 

responden yang menjalani hemodialisa rutin 

dan memenuhi kriteria inklusi yaitu pasien 

menjalani hemodialisa rutin 2 kali seminggu di 

RSUD Zubir Mahmud, tidak merasa sakit pada 

area tubuh yang lain sebelum penusukan jarum 

fistula, tidak memiliki riwayat menggunakan 

obat-obatan, penusukan AVF bisa dilakukan 

setiap hemodialisa, tidak adanya peradangan, 

kerusakan, kemerahan dan memar di kulit 

dimana jarum dimasukkan ke fistula, tidak 

memiliki riwayat penyakit jantung, galukoma, 

peningkatan tekanan di otak, dan tidak baru 

menjalani operasi mata. Sedangkan kriteria 

eksklusi dalam penelitian ini adalah dengan 

alasan sepihak menghentikan keikutsertaan 

dalam penelitian, meninggal atau tidak 

melanjutkan perawatan pada pertemuan 

kedua, mengkonsumsi obat penenang sebelum 

memulai hemodialisa.Analisis univariat 

dilakukan menggunakan analisis deskriptif 

melalui distribusi frekuensi dan persentase data 

yang meliputi umur, jenis kelamin, lama 

menjalani hemodialisa dan lama terpasang AV 

fistula, serta data intensitas nyeri pasien pada 



pertemuan pertama sebelum pemberian teknik 

valsava manuver (pretest) dan pertemuan 

kedua setelah pemberian teknik valsava 

manuver (posttest). 

 
HASIL 
Karakterisitk Responden 
 
Tabel 1 Distrubusi frekuensi dan persentase 
berdasarkan karakteristik responden di ruang 
Hemodialisa  RSUD Zubir Mahmud 

No 
Karakteristik 
Responden 

f % 

1 
 
 
 
 
 

Usia (Tahun) 
17-25  Tahun 
26-35  Tahun 
36-45  Tahun 
46-55  Tahun 
56-65  Tahun 
>65     Tahun 

 
2 
4 
5 
5 

12 
5 

 
6,1 

12,1 
15,2 
15,2 
36,4 
15,2 

 Mean±SD 50,61±14,115 

2 Jenis Kelamin 
Perempuan 
Laki-laki 

13 
20 

39,4 
60,6 

3 Lama Menjalani HD 
(Bulan) 
3-28 
29-54 
55-78 

 
 

18 
11 
4 

 
 

54,5 
33,3 
12,2 

 Mean±SD 23,52±17,9 

4 Lama Terpasang AVF 
(Bulan) 
2-23 
24-47 
48-66 

 
 

20 
10 
3 

 
 

60,6 
30,3 
9,1 

 Mean±SD 24±18,830 

 
Berdasarkan tabel 1. Kelompok usia responden 

penelitian ini dikategorikan menurut Depkes RI 

(2009). Penelitian ini menemukan bahwa 

sebanyak 36,4% responden berusia antara 56-

65 tahun (lansia awal) dan sebanyak 60,6% 

responden berjenis kelamin laki-laki. Hasil 

penelitian ini juga menunjukkan sebanyak 

54,5% responden menjalani HD selama 3-28 

bulan dan Sebanyak 60,6% responden telah 

terpasang AVF 2-23 bulan dengan rata-rata 

lama terpasang AVF yaitu 24 (SD=18,83). 

 
Intensitas nyeri penusukan AVF sebelum 
dan sesudah Pemberian Teknik Valsava 
Manuver 
 
Tabel 2 Distrubusi frekuensi berdasarkan 
intensitas nyeri penusukan AVF sebelum dan 
sesudah pemberian teknik valsava manuver di 
ruang hemodialisa  RSUD Zubir Mahmud 

No 
Intensitas 

Nyeri 

Valsava Manuver 

Sebelum Sesudah 

f % f % 
1 
2 
3 

1-3 (Ringan) 
4-6 (Sedang) 
7-10 (Berat) 

6 
23 
4 

18,2 
69,7 
12,1 

19 
14 
0 

57,6 
42,4 

0 

Mean±SD 4,82±1,402 3,45±1,301 

 
Berdasarkan tabel 2. menunjukkan bahwa 

pada sebelum dilakukan pemberian teknik 

valsava manuver, sebanyak 69,7% responden 

mengalami nyeri penusukan AVF dengan 

intensitas 4-6 (sedang) dan rata-rata nyeri 4,82 

(SD=1,402). Sedangkan, sesudah pemberian 

teknik valsava manuver, sebanyak 57,6% 

responden mengalami nyeri penusukan AVF 

dengan intensitas 1-3 (ringan) dan rata-rata 

nyeri 3,45 (SD=1,301). 

 
Uji Normalitas 

 
Uji normalitas data yang digunakan pada 

penelitian ini adalah skewness dan kurtosis. 

Kriteria distribusi data normal jika nilai rasio 

skewness dan kurtosis diantara rentang -2 s/d 

2 (Dahlan, 2011).  

 

 

 



Uji normalitas pada penelitian ini 

mendapatkan hasil data berdistribusi normal. 

Untuk lebih jelas dapat dilihat pada tabel 3 

berikut ini. 

 
Tabel 3 Hasil Uji Normalitas Data 

 Rasio 
Skewnes
s/standar

t error 
skewness 

Rasio 
kurtosis/st

andart 
error 

kurtosis 

Keterangan 

Sebelum 
dilakukan 
valsava 
manuver 

0,48 0,78 Normal 

Sesudah 
dilakukan 
valsava 
manuver 

1,6 -0,50 Normal 

 

Perbedaan Intensitas Nyeri penusukan AVF 
sebelum dan sesudah Pemberian Teknik 
Valsava Manuver 
 
Tabel 4 Hasil analisis uji paired t-test perbedaan 
rata-rata intensitas nyeri penusukan AVF 
sebelum dan sesudah Pemberian Teknik 
Valsava Manuver di ruang Hemodialisa RSUD 
Zubir Mahmud 

 
Selisih 

Nilai 
Mean 

SD t p 

Sebelum-
Sesudah 
dilakukan 
valsava 
manuver 

1,364 0,549 14,275 0,000 

 

Berdasarkan Tabel 3. menunjukkan bahwa 

terdapat perbedaan antara intensitas nyeri 

penusukan AVF sebelum dan sesudah 

dilakukan valsava manuver dengan rata-rata 

penurunan yaitu 1,364.  

Hasil uji analisis statistik juga 

menunjukkan bahwa intensitas nyeri 

penusukan AVF setelah dilakukan dilakukan 

valsava manuver diperoleh nilai p=0,000 

dengan tingkat kepercayaan 95%. Maka, dapat 

disimpulkan bahwa nilai p<0,05, yang artinya 

terdapat perbedaan intensitas nyeri penusukan 

AVF sebelum dan sesudah dilakukan valsava 

manuver pada pasien hemodialisa di RSUD 

Zubir Mahmud. 

 
PEMBAHASAN 
Intensitas nyeri penusukan AVF sebelum 
Pemberian Teknik Valsava Manuver 

 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa, dari 33 

responden sebelum diberikan valsava manuver 

saat penusukan AVF pada pasien hemodialisa 

didapatkan bahwa sebanyak 69,7% responden 

mengalami nyeri penusukan AVF dengan 

intensitas 4-6 (sedang) dan rata-rata nyeri 4,82 

(SD=1,402).  

Penelitian da Silva et al., (2016) 

menunjukkan dari 70 responden, sebanyak 

58,5% responden mengalami nyeri sedang 

pada saat penusukan AVF. Hasil penelitian ini 

juga sejalan dengan penelitian Kaza et al., 

(2014) yang menunjukkan dari 56 responden 

yang mengalami nyeri penusukan AVF 

sebanyak 62% responden mengalami nyeri 

sedang. Penelitian Çelik et al., (2011) juga 

menunjukkan bahwa dari 41 responden 

sebanyak 48,8% responden pada kelompok 

tanpa intervensi mengalami nyeri sedang. 

Arab et al., (2017) dalam penelitiannya 

juga menunjukkan nyeri penusukan AVF 

sebelum penusukan dalam kategori sedang 

dengan rata-rata nyeri 5,40 (SD=1,75). 



Penelitian Golda et al., (2016) juga 

menunjukkan hasil yang sama dimana nyeri 

penusukan AVF sebelum intervensi dalam 

rentang yaitu sedang dengan rata-rata nyeri 6,3 

(SD=1,15). 

Intensitas nyeri penusukan AVF dapat 

berkaitan dengan faktor usia, dimana lebih dari 

sepertiga responden (36,4%) berusia antara 

56-65 (lansia awal) dengan rata-rata usia 

responden 50,61 tahun. Hasil penelitian Sanusi 

(2015) menunjukkan sebanyak 87 % 

responden yang mengalami nyeri sedang 

berusia kurang dari 65 tahun. Helms dan 

Barone (2009) menyatakan bahwa pada usia 

lanjut, serabut C lebih sering bekerja 

dibandingkan dengan serabut A-delta. Selain 

itu, kemampuan komunikasi, kognitif dan 

kerusakan reflex juga dapat menjadi penyebab 

perlambatan peyampaian rasa nyeri pada 

lansia. 

Selanjutnya, hasil penelitian 

menunjukkan bahwa sebanyak 60,6% 

responden berjenis kelamin laki-laki. Hasil 

penelitian Aitken et al., (2013) menunjukkan 

tidak ada hubungan yang signifikan antara 

nyeri penusukan AVF dengan jenis kelamin. 

Sedangkan hasil penelitian Sabitha et al., 

(2008) mendapatkan hasil nyeri penusukan 

AVF lebih dirasakan pada wanita. Menurut 

Palmeira et al., (2011) wanita cenderung 

memiliki ambang nyeri yang lebih rendah 

dibandingkan dengan pria, karena rasa sakit 

dipengaruhi oleh mekanisme yang dapat 

merangsang atau menghambat sensasi nyeri. 

Mekanisme potensial yang dapat 

mempengaruhi nyeri yaitu hormon, perbedaan 

otak dan sumsum tulang belakang antara pria 

dan wanita, genetik, peran sosial budaya, stres, 

dan agen-agen neuroaktif (Helms & Barone, 

2009). 

Berdasarkan hasil uraian diatas, rata-

rata intensitas nyeri penusukan AVF sebelum 

dilakukan intervensi yang dialami pasien 

hemodialisa dalam kategori sedang. 

Sementara, karakteristik umur pasien dapat 

mempengaruhi intensitas nyeri penusukan AVF 

yang dirasakan oleh pasien. Sedangkan jenis 

kelamin tidak berkaitan secara langsung 

terhadap intensitas nyeri penusukan AVF yang 

dirasakan pasien hemodialisa. 

 
Intensitas nyeri penusukan AVF sesudah 
Pemberian Teknik Valsava Manuver 
 
Berdasarkan hasil penelitian, dari 33 pasien 

yang dilakukan pemberian teknik valsava 

manuver, sebanyak 57,6% responden 

mengalami nyeri penusukan AVF dengan 

intensitas 1-3 (ringan) dan rata-rata nyeri 3,45 

(SD=1,301). Hasil penelitian yang dilakukan 

oleh Agarwal et al., (2005) dari 25 responden 

pada masing-masing kelompok yaitu kelompok 

kontrol, valsava manuver, dan bola didapatkan 

hasil bahwa pada kelompok valsava manuver 

kurang dari tiga per empat (72%) pasien 

mengalami nyeri ringan, lebih baik 

dibandingkan dengan kelompok kontrol (44%) 

dan kelompok bola (36%). Hasil penelitian 

Saputra et al., (2020) juga menunjukkan 



setelah pemberian teknik valsava manuver, 

lebih dari setengah (55,6%) responden 

mengalami nyeri penusukan AV fistula dengan 

intensitas 1-3 (ringan). 

Valsava manuver yaitu melakukan 

ekspirasi selama 16-20 detik secara paksa 

dengan menutup glottis (mulut dan hidung) 

(Engstrom & Martin, 2001; Kumar et al., 2016). 

Valsava manuver dapat merangsang saraf 

vagus melalui aktivasi lengkung baroreseptor 

kardiopulmonal (Bennett et al., 1976). Ditinjau 

dari hasil penelitian yang dilakukan Randich & 

Maixner (1984) tentang farmakologi, 

neuroanatomi, elektrofisiologi, dan perilaku 

menunjukkan system yang mengendalikan 

fungsi kardiovaskuler berhubungan erat 

dengan system yang memodulasi persepsi 

nyeri. Lebih lanjut, Randich dan Maixner 

menyatakan bahwa aktivasi lengkung reflek 

baroreseptor kardiopulmonal atau lengkung 

baroreseptor sinaortik dapat menginduksi 

antinosisepsi. 

Penurunan nyeri penusukan AV fistula 

pada pasien hemodialisa dapat dikaitkan 

dengan aktivasi lengkung reflek baroreseptor 

kardiopulmonal atau lengkung baroreseptor 

sinaortik yang disebabkan oleh valsava 

manuver. Dimana aktivasi baroreseptor dapat 

menstimulasi saraf vagus. Kemudian, impuls 

yang dihantarkan ke nukleus traktus solitarius. 

Traktus solitarius merupakan tempat 

pertemuan antara masukan aferen sistem saraf 

vagus dan lamina tulang belakang yang terkait 

dengan jalur nosiseptif (Bruehl & Chung, 2004). 

Dengan melakukan valsava manuver 

diharapkan impuls yang terlebih dahulu 

diterima nukleus traktus solitarius berasal dari 

impuls yang tranmisi oleh saraf vagus. Artinya 

pada saat bersamaan rangsangan nyeri akibat 

penusukan AV fistula tidak dapat ditransmisi 

keotak untuk dipersepsikan. Proses ini sesuai 

dengan teori gate control yang dikemukakan 

oleh Melzack dan Wall (1965) dimana hanya 

satu rangsangan yang dapat diterima oleh otak 

untuk dipersepsikan. Jika salah satu 

rangsangan sudah melewati gerbang dan 

masuk kedalam system saraf otak maka 

rangsangan yang lainnya akan terblok dan 

tidak akan dirasakan. 

Hasil uji statistik terhadap nyeri 

penusukan AV fistula didapatkan bahwa,nyeri 

penusukan AV fistula setelah pemberian teknik 

valsava manuver berada pada intensitas ringan 

dengan nilai rata-rata 3,52 (SD=1,29). 

Penelitian yang dilakukan Sundaran et al., 

(2016) juga menyatakan bahwa intensitas nyeri 

kanulasi vena yang dialami responden pada 

kelompok valsava manuver yaitu ringan 

dengan nilai rata-rata 1,53 (SD=0,63). 

Berdasarkan uraian diatas, setelah 

pemberian teknik valsava manuver terjadi 

penurunan intensitas nyeri penusukan AV 

fistula pada pasien hemodialisa. Sementara itu, 

karena teknik valsava manuver ini sangat 

mudah dilakukan sehingga pasien dapat 

dengan tepat untuk melakukannya dan juga 

berdampak langsung pada penurunan 

intensitas nyeri penusukan AV fistula. 



Perbedaan intensitas nyeri penusukan AVF 
sebelum dan setelah pemberian Teknik 
Valsava Manuver 
 
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa 

ada perbedaan antara intensitas nyeri 

penusukan AVF sebelum dan sesudah 

dilakukan valsava manuver dengan rata-rata 

penurunan yaitu 1,364. 

Berdasarkan hasil uji statistik 

didapatkan nilai thitung=14,275 dan nilai 

p=0,000. Artinya, ada antara intensitas nyeri 

penusukan AVF sebelum dan sesudah 

dilakukan valsava manuver. Dimana, dengan 

pemberian teknik valsava manuver dapat 

menurunkan nyeri penusukan AVF pada pasien 

hemodialisa. 

Hasil penelitian ini didukung oleh 

penelitian yang dilakukan oleh Saputra et al., 

(2020) yang menunjukkan bahwa ada 

perbedaan signifikan antara sebelum dan 

sesudah pemberian teknik valsava manuver 

dengan selisih mean yaitu 1,35 (SD=0,54), 

p=0,000.  

Hasil penelitian ini didukung oleh 

penelitian yang dilakukan oleh Davtalab et al., 

(2016) yang menyatakan terdapat perbedaan 

signifikan antara intensitas nyeri penusukan 

sebelum dan sesudah pemberian valsava 

manuver (p=0,001). Penelitian yang dilakukan 

Agarwal et al., (2005) juga menyatakan bahwa 

terdapat penurunan intensitas nyeri yang 

signifikan saat kanulasi intravena pada 

pemberian teknik valsava manuver dengan nilai 

p=0,001. 

Penelitian yang dilakukan oleh 

Sundaran et al., (2016) juga menemukan hasil 

yang sama dimana efek pemberian valsasava 

manuver dapat menurunkan nyeri kanulasi 

intravena dengan nilai t=-2,053 dan nilai 

p=0,045. Suren et al., (2013) juga menyatakan 

terdapat perbedaan intensitas nyeri yang 

signifikan pada kelompok valsava dibandingkan 

dengan kontrol grup (p<0,05). 

Menurut Usichenko et al., (2004) 

valsava manuver dapat mengaktivasi 

baroreseptor dan menginduksi nosisepsis. 

Valsava manuver dapat meningkatkan tekanan 

intratorak dengan cara menghembuskan napas 

dan menutup hidung sehingga menutup glotis 

selama periode waktu tertentu (Mashhadi & 

Loh, 2011). Lebih lanjut, Mashhadi dan Loh 

menyatakan hal tersebut dapat menyebabkan 

peningkatan aliran darah yang mengakibatkan 

penurunan darah yang masuk ke thorak dan 

mengaktifkan baroreseptor. 

Menurut Bruehl dan Chung (2004) 

aktivasi baroreseptor dapat merangsang 

stimulasi saraf vagus. Kemudian, saraf vagus 

menghantarkan impuls ke nukleus traktus 

solitarius. Nukleus traktus solitarius merupakan 

interface antara sistem otonom dan sensorik, 

dan merupakan lokasi sinaps pertama pada 

jalur refleks baroreseptor. Nukleus traktus 

solitarius merupakan penerima masukan aferan 

dari saraf vagus dan lamina tulang belakang 

yang terkait dengan proses nosiseptif. 

Lebih lanjut, Bruehl dan Chung 

menyatakan stimulasi nukleus traktus solitarius 



dalam jalur pengaturan nyeri dapat 

menginduksi antinosiseptif. Antinosiseptif yang 

dirangsang oleh nukleus traktus solitarius dapat 

berasal dari proyeksi eferen langsung dan tidak 

langsung ke periaqueductal gray (PAG) dan 

struktur otak lainnya seperti nucleus raphe 

magnus (NRM) dan rostral ventrolateral 

medulla (RVM) yang diketahui terlibat dalam 

modulasi jalur nyeri. Selain daerah otak atas, 

proyeksi dari nukleus traktus solitarius menuju 

lokus koeruleus medula mungkin juga 

merupakan kontributor penting antinosisepsi 

terkait dengan tekanan darah, mengingat 

stimulasi langsung daerah ini menimbulkan 

analgesia. Interkoneksi antara nukleus traktus 

solitarius dan lokus koeruleus sangat penting 

dalam memediasi analgesia nonopioid, 

mengingat lokus koeruleus adalah sumber 

utama neuron noradrenergik di neuraksis. 

Hasil penelitian ini membuktikan bahwa 

pemberian teknik valsava manuver dapat 

menurunkan intensitas nyeri penusukan AV 

fistula pada pasien yang menjalani 

hemodialisa. 

 
KESIMPULAN DAN SARAN 

Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan 

terdapat perbedaan intensitas nyeri penusukan 

AVF sebelum dan sesudah pemberian teknik 

valsava manuver pada pasien hemodialisa di 

RSUD Zubir Mahmud. Pada dasarnya, otak 

hanya dapat mempersepsikan satu 

rangsangan. Diharapkan teknik valsava 

manuver bisa menjadi kompetitor rangsangan 

nyeri (nosisepttif) saat penusukan AVF. Teknik 

valsava manuver dapat menstimulasi saraf 

vagus. Kemudian, impuls saraf vagus 

dikirimkan ke nukleus traktus solitarius. 

Nukleus traktus solitarius merupakan tempat 

pertemuan saraf vagus dan saraf nyeri di 

tulang belakang. Stimulasi nukleus traktus 

solitarius dalam jalur pengaturan nyeri dapat 

menginduksi antinosiseptif. Efek antinosiseptif 

ini dapat menghambat rangsangan nyeri pada 

jalur pengiriman ke otak. Dengan terhambatnya 

jalur nyeri ini, membuat pasien merasakan 

nyerinya berkurang saat penusukan atau 

bahkan tidak merasakan nyeri sama sekali. 

 
SARAN 

Saran dari hasil penelitian yaitu diharapakan 

kepada perawat untuk menerapkan intervensi 

pemberian teknik valsava manuver menjadi 

salah satu intervensi mandiri untuk 

meningkatkan kenyamanan pasien dan 

mengurangi nyeri penusukan sehingga bisa 

berdampak terhadap penurunan kecemasan 

yang dirasakan akibat dari penusukan AVF 

yang berulang. Diharapkan kepada pihak 

RSUD Zubir Mahmud untuk membuat 

intervensi pemberian teknik valsava manuver 

menjadi SOP dalam menurunkan nyeri 

penusukan AVF di ruang hemodialisa. 
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SWT atas segala berkah dan karunia-Nya sehingga Buku Ajar 

Manajemen Nyeri Non-farmakilogi dapat terselesaikan. Buku 

ini hadir sebagai salah satu bahan bacaan dan referensi terutama 

ditujukan kepada mahasiswa keperawatan yang sedang 

mengikuti mata kuliah keperawatan medikal bedah. 

 

Buku ini disusun dari berbagai sumber literatur yang 

terkait dengan manajemen nyeri non-farmakologi yang 

kemudian dikemas menjadi sebuah buku ajar, dan dapat 

menjadi sarana bagi mahasiswa keperawatan dan semua 

perawat yang ada di Indonesia khususnya perawat medikal 

bedah yang menerapkan secara komprehensif dalam 

memberikan asuhan keperawatan medikal bedah baik di rumah 

sakit maupun diruang lingkup komunitas.  

 

Penyusun menyadari bahwa buku ini masih jauh dari 

yang diharapkan, untuk itu penyusun mohon kritik dan saran 

yang bersifat kontruktif. Serta mohon maaf apabila ada 

kesamaan tulisan dengan buku yang sudah ada, selain itu 

penyusuun juga mengucapkan terima kasih atas dukungan dan 
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bantuan semua pihak. Akhirnya penyusun mengharapkan 

modul ini bermanfaat. Aamin. 

 

Lhoksukon,   Oktober 2021 

 

Tim Penyusun 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 
 

DAFTAR ISI 

 

 

KATA PENGANTAR  ......................................  iii 

DAFTAR ISI ......................................................  v 

 

BAB 1 KONSEP NYERI ..................................  1 

A. Pengertian Nyeri .....................................  1 

B. Tipe nyeri ................................................  1 

1. Berdasarkan durasi (waktu) nyeri ....  1 

2. Berdasarkan lokasi nyeri ..................  4 

3. Berdasarkan intensitas nyeri ............  9 

4. Berdasarkan penyebab nyeri ............  9 

C. Dimensi nyeri ..........................................  11 

1. Dimensi fisiologi ..............................  11 

2. Dimensi afektif .................................  12 

3. Dimensi sensori ................................  13 

4. Dimensi kognitif...............................  13 

5. Dimensi perilaku ..............................  14 

6. Dimensi sosio-kultural .....................  15 

D. Mekanisme nyeri .....................................  16 

1. Transduksi ........................................  17 

2. Transmisi ..........................................  18 

3. Persepsi ............................................  20 

4. Modulasi ...........................................  21 

E. Pengkajian nyeri ......................................  22 

1. Penilaian nyeri pada klien yang  

mampu melaporkan sendiri ..............  23 

2. Riwayat klien ...................................  27 

 

 



vi 
 

BAB 2 KOMPRES DINGIN ............................  29 

A. Pengertian Kompres Dingin ....................  29 

B. Efek Fisiologis Kompres Dingin.............  29 

1. Efek analgesik ...................................  30 

2. Penurunan metabolisme ....................  30 

3. Respon vaskuler ................................  32 

C. Manfaat Kompres Dingin........................  34 

D. Indikasi Pemberian Kompres Dingin ......  34 

E. Kontraindikasi Pemberian Kompres  

Dingin......................................................  35 

F. Jenis Kompres dingin ..............................  35 

1. Es dan massase es .............................  35 

2. Ice pack ............................................  36 

3. Kantong air es ..................................  37 

4. Vapocoolant spray ...........................  37 

5. Cold baths / water immersion ..........  37 

 

BAB 3 VALSAVA MANUVER .......................  39 

A. Pengertian Valsava Manuver ..................  39 

B. Mekanisme Valsava Manuver .................  39 

C. Manfaat Valsava Manuver ......................  42 

D. Efek Samping dan Komplikasi Valsava  

Manuver ..................................................  43 

E. Kontraindikasi Valsava Manuver ............  44 

 

BAB 4 GUIDED IMAGERY .............................  45 

A. Pengertian Guided Imagery ....................  45 

B. Tujuan Guided Imagery ..........................  46 

C. Manfaat Guided Imagery ........................  46 

D. Kategori ...................................................  47 

 

BAB 5 TEKNIK DISTRAKSI .........................  53 

A. Pengertian Teknik Distraksi ....................  53 

B. Tujuan Teknik Distraksi..........................  54 



vii 
 

C. Manfaat Teknik Distraksi........................  54 

D. Jenis Teknik Distraksi .............................  55 

 

BAB 6 KOMPRES AIR HANGAT .................  60 

A. Pengertian Kompres Air Hangat .............  60 

B. Tujuan Kompres Air Hangat ...................  60 

C. Fisiologi Kompres Air Hangat ................  61 

 

DAFTAR PUSTAKA 

 

 

 



PROFIL PENULIS 

 

Mahruri Saputra, S.Kep., Ns., M.Kep. merupakan 

lulusan Program Studi Magister Keperawatan Peminatan 

Keperawatan Medikal Bedah di Universitas Sumatera 

Utara pada tahun 2018. Penulis memulai pendidikan 

keperawatan pada tahap Diploma III keperawatan di 

Poltekkes Kota Langsa dan tamat pada tahun 2010, 

setelah wisuda penulis melanjutkan study di jenjang 

Sarjana Keperawatan dan Pendidikan Profesi Ners di 

Fakultas Keperawatan Universitas Sumatera Utara pada 

Tahun 2010. Pada Tahun 2015 penulis melanjutkan 

pendidikan di Magister Ilmu Keperawatan Universitas 

Sumatera Utara. 

Ns. Sabahul Badri, S.Kep., MKM memulai 

pendidikan keperawatan pada tahun 2004 dan 

melanjutkan Pendidikan Profesi Ners pada Tahun 2008 

di Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Sumatera Utara. Pada 

tahun 2014 melanjutkan pendidikan tahap Sekolah 

Tinggi Ilmu Kesehatan Helvetia Medan.  

 

 

 

 



Nama  : Mahruri Saputra 

TTL  : P. Siantar, 09 Februari 1989 

Alamat : Dusun Butsi, Desa Mesjid Sungai Iyu, 

Kecamatan Bendahara Kabupaten Aceh 

Tamiang provinsi Aceh 

Kode Pos : 24472 

 

 

Nama  : Sabahul Badri 

TTL  : Simpang Tiga Bies, 04 Mei 1985 

Alamat : Desa Gajah Putih Kecamatan Gajah 

Putih Kabupaten Bener Meriah  

Kode Pos : 24553 

 



SINOPSIS BUKU 

 

Buku ajar manajemen nyeri non-farmakologi dapat 

digunakan sebagai panduan bagi mahasiswa untuk lebih 

memahami mata kuliah manajemen nyeri. Buku ajar ini 

berisi tentang konsep, pengkajian nyeri dan cara 

menurunkan nyeri dengan metode non-farmakologi 

seperti kompres dingin, kompres hangat, pemberian 

valsava manuver, teknik distraksi dan guide imagery. 

Metode manajemen nyeri non-faramkologi dalam buku 

ini sangat mudah di pahami dan umum digunakan oleh 

perawat di Rumah Sakit. Selain itu, dalam menerapakan 

metode non-farmakologi ini tidak membutuhkan 

kehalian khusus seorang perawat. 
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BAB 1 

KONSEP NYERI 

 

A. Pengertian Nyeri 

Nyeri merupakan pengalaman tidak menyenangkan dan 

sangat pribadi yang tidak dilihat orang lain, sementara dialami 

oleh setiap orang dalam kehidupannya (Bermaan, Snyder, & 

Frandsen, 2016). Nyeri merupakan fenomena multidimensional 

dan sangat sulit untuk didefinisikan karena nyeri adalah suatu 

pengalaman yang sangat subjektif dan sangat personal (Black 

& Hawks, 2009).  

 

B. Tipe nyeri 

Tipe nyeri dapat dikategorikan berdasarkan durasi 

(waktu), lokasi, intensitas dan penyebabnya (Smeltzer, Hinkle, 

Bare, & Cheever, 2010; Bermaan, Snyder, & Frandsen, 2016). 

1. Berdasarkan durasi (waktu) nyeri 

Menurut durasinya nyeri dibagi atas: 

a. Nyeri akut 

Nyeri akut adalah ketika nyeri berlangsung hanya 

melalui masa pemulihan yang diharapkan, apakah 

nyeri memiliki onset mendadak atau lambat terlepas 

dari intensitasnya (Bermaan, Snyder, & Frandsen, 
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2016) dan berlangsung kurang dari 3 bulan (Lewis, 

Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). Menurut 

Smeltzer, Hinkle, Bare, dan Cheever (2010) nyeri 

akut biasanya terjadi tiba-tiba dan umumnya terkait 

dengan cedera yang spesifik, nyeri akut 

menunjukkan bahwa kerusakan atau cedera telah 

terjadi. Nyeri akut dapat terjadi dalam detik pertama 

sampai 6 bulan. Namun, lamanya waktu 

penyembuhan selama 6 bulan menjadi kontroversi 

karena cedera akut sembuh dalam waktu paling lama 

selama 6 minggu. Nyeri akut dapat terjadi akibat 

adanya trauma (seperti: tusukan jarum, luka bedah, 

luka bakar, fraktur), iskemia atau inflamassi akut 

(DeLaune & Ladner, 2011; Ignatavicius & 

Workman, 2010). 

b. Nyeri kronik 

Nyeri kronis yang juga dikenal sebagai nyeri 

persisten adalah nyeri yang terjadi berkepanjangan, 

biasanya berulang dan berlangsung selama 3 bulan 

atau lebih, dan mengganggu fungsi (Bermaan, 

Snyder, & Frandsen, 2016). Nyeri kronis atau nyeri 

persisten berlangsung lebih lama, sering 

didefinisikan sebagai nyeri yang terjadi lebih dari 3 
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bulan atau melewati atau melewati waktu ketika 

nyeri atau cedera akut harus mereda (Lewis, 

Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

Menurut Ignatavicius dan Workman (2010) 

nyeri kronik terbagi kedalam dua jenis, yaitu:  

a. Nyeri kronik kanker  

Nyeri kronik kanker kebanyakan disebabkan oleh 

penyakit itu sendiri. Sumber nyeri kanker adalah 

kompresi pada saraf, pertumbuhan abnormal jaringan 

kanker, atau metastase tulang. Pengobatan kanker 

juga dapat menyebabkan terjadinya nyeri sperti 

tindakan pembedahan dan toksisitas dari terapi 

kemoterapi atau radioterapi. 

b. Nyeri kronik non kanker 

Nyeri kronik non kanker dapat disebabkan oleh 

penyakit-penyakit kronik seperti low back pain, 

reumatoid artritis, dan osteoporosis. 

Nyeri kronik non kanker terjadi hampir setiap hari 

dan berlangsung selama minimal 6 bulan, dengan 

intensitas mulai dari ringan sampai berat. Nyeri kronis 

merupakan dorongan utama bagi individu untuk mencari 

intervensi perawatan kesehatan, dapat sangat 

mempengaruhi kualitas hidup pasien, termasuk 
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emosional, sosial, vokasi, dan finansial (DeLaune & 

Ladner, 2011). 

2. Berdasarkan lokasi nyeri 

Berdasarkan lokasinya nyeri bibagi atas: 

a. Nyeri kutaneus/superficial 

Nyeri kutaneus disebabkan oleh stimulasi ujung saraf 

pada kulit dan menghasilkan sensasi lokal seperti 

terbakar atau menusuk-nusuk. Sebagai contoh ketika 

rambut ada yang tersimpul maka saat disisir ada 

rambut yang tercabut dan menyebabkan nyeri pada 

kulit kepala (DeLaune & Ladner, 2011). 

Nyeri kutaneus dapat ditandai dengan onset 

mendadak dan tajam atau kualitas tetap atau dengan 

onset lambat dan kualitas seperti rasa terbakar, 

tergantung pada jenis serat saraf yang terlibat. 

Reseptor nyeri kutaneus berakhir tepat di bawah kulit 

dan karena konsentrasi tinggi dari ujung saraf, maka 

nyeri ini didefinisikan sebagai nyeri lokal dengan 

durasi pendek (Black & Hawks, 2009). 

Nyeri superfisial berasal dari kulit, membran mukosa 

dan jaringan subkutan. Nyeri ini sering digambarkan 

seperti tajam, terbakar, atau tertusuk (Lewis, 

Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 
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b. Nyeri somatik/dalam 

Nyeri somatik berasal dari kulit, otot, tulang, atau 

jaringan ikat. Sensasi tajam dari potongan kertas atau 

nyeri cedera pergelangan kaki adalah contoh umum 

dari nyeri somatik (Bermaan, Snyder, & Frandsen, 

2016). Menurut Lewis, Heitkemper, Bucher, dan 

Camera (2014) nyeri dalam sering dikategorikan 

seperti dalam, sakit, atau berdenyut dan berasal dari 

tulang, sendi, otot, atau jaringan ikat. 

Nyeri somatik adalah nyeri tidak lokal dan berasal 

dari struktur pendukung seperti tendon, ligamen, dan 

saraf atau mungkin nyeri yang dalam, jamming lutut 

atau jari akan mengakibatkan nyeri somatik 

(DeLaune & Ladner, 2011). 

c. Nyeri visceral 

Nyeri viseral muncul dari aktivasi nosiseptor pada 

organ internal dan lapisan rongga tubuh seperti 

rongga dada dan perut (Lewis, Heitkemper, Bucher, 

& Camera, 2014). Nyeri viseral cenderung ditandai 

dengan rasa kram, berdenyut, menekan, atau kualitas 

sakit. Seringkali nyeri viseral berhubungan dengan 

perasaan sakit (misalnya, berkeringat, mual, atau 

muntah) seperti pada nyeri persalinan, angina 
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pectoris, atau iritasi usus (Bermaan, Snyder, & 

Frandsen, 2016). 

Nyeri viseral adalah ketidaknyamanan pada organ 

internal dan menyebar serta lebih lambat 

ditransmisikan dari nyeri kutan. Nyeri viseral 

seringkali sulit dinilai karena lokasi nyeri mungkin 

tidak secara langsung berhubungan dengan 

penyebabnya (DeLaune & Ladner, 2011). 

d. Referred pain 

Nyeri yang berasal dari rongga perut yang sering 

disebut referred pain karena sensasi nyeri tidak 

terasa di organ itu sendiri melainkan dirasakan 

ditempat dimana organ-organ yang terletak selama 

perkembangan petus (DeLaune & Ladner, 2011). 

Sementara menurut Bermaan, Snyder, dan Frandsen 

(2016) nyeri mungkin juga dialihkan (tampak timbul 

pada area yang berbeda) kebagian lain dari tubuh. 

Misalnya, nyeri jantung dapat dirasakan pada bahu 

atau lengan kiri dengan atau tanpa nyeri dada. 

Referred pain adalah nyeri yang dirasakan di bagian 

tubuh yang lain diluar dari jaringan yang 

menyebabkan nyeri. Misalnya, nyeri dari salah satu 

bagian organ abdomen dapat dirasakan didaerah 
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kulit, jauh dari organ yang menyebabkan nyeri 

(Kozier et al., 2014). 

e. Breakthrough pain (BTP) 

Breakthrough pain (BTP) adalah bersifat sementara, 

nyeri sedang sampai berat yang terjadi pada pasien 

yang awalnya nyeri persisten sebaliknya ringan 

sampai sedang dan cukup terkontrol dengan baik. 

Puncak rata-rata nyeri BTPbisa 3 sampai 5 menit, 

dan dapat bertahan 30 menit atau bahkan lebih lama. 

BTP dapat diprediksi atau tidak terduga, dan pasien 

dapat mengalami satu sampai beberapa episode nyeri 

dalam sehari (Lewis, Heitkemper, Bucher, & 

Camera, 2014). 

Breakthrough pain adalah nyeri yang datang tiba-tiba 

untuk jangka waktu yang singkat serta tidak dapat 

diatasi dengan manajemen nyeri yang normal oleh 

pasien. Hal ini sering terjadi pada pasien kanker yang 

sering memiliki tingkat latar belakang nyeri yang 

dikendalikan oleh obat-obatan (Black & Hawks, 

2009). 

f. Nyeri neuropati perifer 

Nyeri neuropati perifer biasanya terjadi pada pasien 

yang mengalami phantom limb pain, paska herpes 
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neuralgia, dan carpal tunnel syndrom yang mengikuti 

kerusakan atau sensitifitas saraf perifer (Bermaan, 

Snyder, & Frandsen, 2016). Menurut Kozier et al., 

(2014) nyeri neuropatik merupakan kerusakan, 

kepekaan, atau perubahan abnormal dariserabut saraf 

perifer. 

g. Nyeri neuropati pusat 

Nyeri neuropati pusat merupakan rusaknya serabut 

saraf pada sistem saraf pusat baik di otak maupun 

pada sumsum tulang belakang (misalnya, nyeri 

cedera sumsum tulang belakang, nyeri paska stroke, 

dan nyeri multiple sklerosis) (Kozier et al., 2014). 

Nyeri neuropati pusat merupakan hasil dari tidak 

befungsinya saraf pada sistem saraf pusat (SSP) 

(Bermaan, Snyder, & Frandsen, 2016) atau adanya 

lesi pada SSP (Lewis, Heitkemper, Bucher, & 

Camera, 2014). 

h. Sympathetically maintained pain 

Sympathetically Maintained Pain dikaitkan dengan 

adanya disreglasi pada sistem saraf otonom (Lewis, 

Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

Sympathetically Maintained Pain kadang-kadang 

terjadi saat koneksi yang abnormal antara serabut 
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nyeri dengan sistem saraf simpatik dan membuat 

masalah dengan nyeri dan fungsi yang dikendalikan 

saraf simpati (misalnya, edema, suhu, dan regulasi 

aliran darah) (Bermaan, Snyder, & Frandsen, 2016). 

3. Berdasarkan intensitas nyeri 

Kebanyakan praktisi mengklasifikasikan intensitas 

nyeri dengan menggunakan skala standar: dari skala 0 

(tidak ada nyeri) sampai 10 (nyeri sangat berat). 

Menghubungkan nilai untuk skor kesehatan dan fungsi, 

nyeri pada rentang 1-3 dianggap nyeri ringan, skor 4-6 

adalah nyeri sedang, dan nyeri 7-10 dianggap nyeri berat 

dan berhubungan dengan hasil yang terburuk (Bermaan, 

Snyder, & Frandsen, 2016). 

4. Berdasarkan penyebab nyeri 

Menurut penyababnya nyeri dibagi atas : 

a. Nyeri nosisepsis 

Nyeri nosispesi dialami ketika sistem saraf berfungsi 

dengan utuh mengirimkan sinyal bahwa ada jaringan 

yang rusak, membutuhkan perhatian dan perawatan 

yang tepat. Misalnya nyeri yang dialami setelah 

pembedahan atau tanda patah tulang seseorang akan 

menghindari kerusakan lebih lanjut hingga benar 

sembuh. Setelah stabil atau sembuh, nyeri hilang, 



10 
 

sehingga nyeri ini bersifat sementara. Mungkin juga 

ada yang bersifat persisten seperti pada orang yang 

mengalami osteoatritis (Bermaan, Snyder, & 

Frandsen, 2016). 

Nyeri nosisepsis adalah hasil proses fisiologi normal 

dari rangsangan yang mengancam atau berpotensi 

berbahaya yang dianggap menyakitkan (Kozier et al., 

2014). Nyeri nosisepsis disebabkan oleh kerusakan 

jaringan somatik atau viseral (Kozier et al., 2014; 

Lewis, Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

b. Nyeri neuropatik 

Nyeri neuropatik adalah hasil dari cedera pada saraf 

atau proses rangsangan abnormal oleh sistem saraf 

(Kozier et al., 2014). Nyeri neuropatik berhubungan 

dengan saraf yang rusak atau tidak berfungsi karena 

sakit (misalnya, post herpes neuralgia, diabetes 

neuropati perifer), cedera (misalnya, phantom limb 

pain, nyeri cedera tulang belakang), atau alasan yang 

belum ditentukan (Bermaan, Snyder, & Frandsen, 

2016). 

Nyeri neuropatik disebabkan oleh kerusakan perifer 

atau struktur sistem saraf pusat (SSP). Biasanya 

digambarkan seperti mati rasa, panas, terbakar, 
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tertembak, menusuk, tajam, atau sengatan listrik. 

Nyeri neuropatik dapat terjadi tiba-tiba, intens, 

berlangsung pendek atau lama. Pelepasan paroksimal 

dari cedera saraf bertenggung jawab untuk sensasi 

tertembak dan sengatan listrik. Penyebab umum 

nyeri neuropatik termasuk trauma, inflamasi 

(misalnya, radang sekunder lengkung hernia saraf 

tulang belakang dan akar dorsal ganglion), penyakit 

metabolik (misalnya, diabetes melitus), alkoholisme, 

infeksi pada sistem saraf (misalnya, herpes zoster, 

HIV), tumor, racun, dan penyakit neurologis 

(misalnya, multiple sklerosis) (Lewis, Heitkemper, 

Bucher, & Camera, 2014). 

 

C. Dimensi nyeri 

Berdasarkan nyeri didefinisikan sebagai pengalaman 

manusia, kesuksesan penilaian dan pengobatan nyeri 

didasarkan beberapa dimensi yaitu: 

1. Dimensi fisiologi 

Merupakan faktor penentu genetik, anatomi, dan 

fisik terhadap nyeri dalam mempengaruhi bagaimana 

stimulus nyeri diproses, dikenali, dan digambarkan 

(Lewis, Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 
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Dimensi fisiologis penyebab organik dari nyeri 

tersebut seperti kanker yang telah bermetastase ke tulang 

atau mungkin juga telah menginfiltrasi ke sistem saraf 

(Ahles, Blanchard, & Ruckdeschel, 1983; Davis, 2003). 

Berdasarkan dimensi fisiologis, terdapat dua karakteristik 

yang melekat dalam pengalaman nyeri, yaitu: durasi dan 

pola nyeri. Durasi nyeri mengacu kepada apakah nyeri 

yang dialami tersebut akut atau kronik. Sedangkan pola 

nyeri dapat diidentifikasi sebagai nyeri singkat, sekejap, 

atau transient, ritmik, periodik, atau juga nyeri berlanjut, 

menetap atau konstan (Ardinata, 2007). 

2. Dimensi afektif 

Merupakan respon emosi terhadap nyeri termasuk 

marah, takut, depresi, dan kecemasan. Emosi negatif 

dapat mengganggu kualitas hidup klien (Lewis, 

Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

Menurut Ardinata (2007) dimensi afektif dari 

nyeri mempengaruhi respon individu terhadap nyeri yang 

dirasakanya. Menurut McGuire dan Sheilder (1993 dalam 

Ardinata, 2007), dimensi afektif dari nyeri indentik 

dengan sifat personal tertentu dari individu. Pasien-pasien 

yang mudah sekali mengalami kondisi depresi atau 

gangguan psikologis lainnya akan lebih mudah 
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mengalami nyeri yang sangat dibandingkan dengan 

pasien lainnya. 

3. Dimensi sensori 

Kondisi dimana dirasakannya nyeri pada beberapa 

lokasi yang berbeda mengimplikasikan keterlibatan 

dimensi sensori. Semakin banyak lokasi nyeri yang 

dirasakan oleh pasien, maka akan semakin sulit bagi 

pasien untuk melokalisasi area nyerinya. Intensitas nyeri 

adalah sejumlah nyeri yang dirasakan oleh individu dan 

sering kali digambarkan dengan kata-kata seperti ringan, 

sedang dan berat. Intensitas nyeri juga dapat dilaporkan 

dengan angka yang menggambarkan skor dari nyeri yang 

dirasakan (McGuire & Sheidler, 1993 dalam Ardinata, 

2007). Sedangkan kualitas nyeri adalah berkaitan dengan 

bagaimana nyeri itu sebenarnya dirasakan individu. 

Kualitas nyeri seringkali digambarkan dengan berdenyut, 

menyebar, menusuk, terbakar dan gatal ( McGuire & 

Sheidler, 1993 dalam Ardinata, 2007). 

4. Dimensi kognitif 

Merupakan keyakinan, sikap, memori, dan makna 

dikaitkan dengan nyeri mempengaruhi respon seseorang 

terhadap nyeri (Lewis, Heitkemper, Bucher, & Camera, 

2014). Dimensi kognitif dari nyeri menyangkut pengaruh 
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nyeri yang dirasakan oleh individu terhadap proses 

berpikirnya atau pandangan individu terhadap dirinya 

sendiri (Ahles, Blanchard, & Ruckdeschel, 1983). Respon 

pikiran individu terhadap nyeri yang dirasakan dapat 

diasosiasikan dengan kemmapuan koping individu 

mengahadapi nyerinya. Barkwell (2005) menyatakan 

bahwa pasien yang berpendapat nyerinya sebagai 

tantangan melaporkan nyeri lebih rendah dengan tingkat 

depresi yang rendah disertai dengan mekanisme koping 

yang lebih baik jika dibandingkan dengan pasien yang 

menganggap nyerinya adalah sebagai hukuman atau 

sebagai musuh. Pengetahuan adalah aspek yang penting 

dalam dimensi kognitif. Pengetahuan tentang nyeri dan 

penanganannya dapat mempengaruhi response seseorang 

terhadap nyeri dan penanganannya. Nyeri itu sendiri 

dapat dimodifikasi oleh bagaimana seseorang berpikir 

tentang nyeri yang dirasakannya, apa saja 

pengharapannya atas nyerinya, dan apa makna nyeri 

tersebut dalam kehidupannya. 

5. Dimensi perilaku 

Merupakan tindakan yang diamati (misalnya, 

meringis, iritabilitas) digunakan untuk mengekspresikan 

atau mengontrol nyeri. Orang yang tidak dapat 
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berkomunikasi mungkin mengalami perubahan perilaku 

(misalnya, agitasi, combativeness) (Lewis, Heitkemper, 

Bucher, & Camera, 2014). 

Menurut Fordyce (1997) dimensi perilaku dari 

nyeri merupakan serangkaian perilaku yang dapat diamati 

berhubungan dengan nyeri yang dirasakan dan bertindak 

sebagai cara memberitahukan kepada lingkungan bahwa 

seseorang tersebut mengalami atau merasakan nyeri. 

Tampilan perilaku nyeri yang diperlihatkan seseorang 

dapat berupa guarding, bracing, grimacing, keluhan 

verbal, dan perilaku mengkonsumsi obat. 

6. Dimensi sosio-kultural 

Merupakan usia dan jenis kelamin yang 

mempengaruhi proses nosiseptif dan respon terhadap 

pengobatan. Keluarga dan perawat mempengaruhi respon 

pasien terhadap nyeri melalui keyakinan mereka, 

perilaku, dan dukungan. Budaya mempengaruhi ekspresi 

nyeri, penggunaan obat, dan keyakinan yang 

berhubungan dengan nyeri dan metode koping (Lewis, 

Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

Dimensi sosio-kultural nyeri terdiri dari berbagai 

variasi dari faktor demografi, adat istiadat, agama, dan 

faktor-faktor lain yang berhubungan yang dapat 
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mempengaruhi persepsi dan respon seseorang terhadap 

nyerinya (McGuire & Sheidler, 1993 dalam Ardinata, 

2007). 

 

D. Mekanisme nyeri 

Nosiseptif merupakan aktivitas saraf dan korteks yang 

diperlukan, tetapi tidak hanya itu untuk nyeri. Nyeri adalah 

pengalaman yang sadar yang muncul dari nosisepsi (Charlton, 

2005). 

Sistem saraf perifer meliputi neuron sensori primer 

khusus yang mendeteksi kondisi mekanik, termal, atau kimia 

yang berhubungan dengan kerusakan jaringan potensial. Ketika 

nosiseptor diaktifkan, sinyal yang tertransduksi dan 

ditransmisikan ke tulang belakang dan otak dimana sinyal yang 

dimodifikasi sebelum sebelumnya akhirnya dimengerti dan 

“merasa”. Proses fisiologi yang berkaitan dengan pesepsi nyeri 

digambarkan sebagai nosisepsis (Bermaan, Snyder, & 

Frandsen, 2016). 

Terdapat empat proses fisiologi yang terlibat dalam 

nosisepsis yaitu transduksi, transmisi, persepsi, dan modulasi 

(Bermaan, Snyder & Frandsen, 2016). 
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1. Transduksi 

Ketika rangsangan berbahaya terjadi, terjadi 

kerusakan jaringan. Kerusakan sel melepaskan zat 

kepekaan berikut: prostaglandin, bradikinin, serotonin, 

zat P, dan histamin. Pelepasan zat ini mengubah muatan 

listrik pada membran neuronal. Perubahan gerakan listrik 

ini adalah hasil dari gerakan kalsium, natrium, kalium, 

dan ion klorida melintasi membran sel. Impuls kemudian 

siap untuk ditransmisikan sepanjang serabut nosiseptor 

(DeLaune & Ladner, 2011). 

Reseptor khusus nyeri atau nosiseptor dapat aktif 

dengan rangsangan mekanik, termal, atau kimia. Selama 

fase transduksi, rangsangan berbahaya memicu pelepasan 

mediator biokimia, seperti prostaglandin, bradikinin, 

serotonin, histamin, dan substansi P yang peka terhadap 

nosiseptor. Stimulasi yang menyebabkan nyeri juga 

menyebabkan pergerakan ion-ion melintasi membran sel, 

yang mengaktifkan nosiseptor (Bermaan, Snyder, & 

Frandsen, 2016). 

Transduksi terjadi saat nosiseptor aktif 

mengubah rangsangan berbahaya menjadi potensial aksi 

(misalnya, impuls elektrokimia) yang kemudian 
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ditransmisikan ke sumsum tulang belakang untuk 

akhirnya sampai ke SSP (Kozier et al., 2014). 

2. Transmisi 

Transmisi adalah proses dimana sinyal nyeri yang 

disampaikan dari perifer ke sumsum tulang belakang dan 

kemudian ke otak. Saraf yang membawa impuls nyeri 

dari perifer ke sumsum tulang belakang disebut serabut 

aferen primer. Saraf ini yaitu serabut A-delta dan serabut 

C, yang masing-masing bertanggung jawab untuk sensasi 

nyeri yang berbeda. Serabut A-delta berukuran kecil, 

serabut mielin yang menghantarkan impuls nyeri secara 

cepat dan bertanggung jawab dalam mengidentifikasi 

nyeri yang tajam yang menyertai cedera jaringan. Serabut 

C berukuran kecil, serabut tidak bermielin yang 

mengirimkan stimulus nyeri lebih lambat dan 

menghasilkan kualitas nyeri biasanya sakit atau 

berdenyut. Serabut eferen pimer berakhir pada dorsal 

horn sumsum tulang belakang (Lewis, Heitkemper, 

Bucher, & Camera, 2014). 

Menurut Bermaan, Snyder, dan Frandsen, (2016); 

Kozier et al., (2014), transmisi nyeri terdiri dari tiga 

segmen yaitu: 

a. Segmen satu (transmisi ke sumsum tulang belakang) 
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Awalnya rangsangan nyeri dihantarkan dari perifer ke 

dorsal horn sumsum tulang belakang tanpa sinaps 

(Lewis, Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

Impuls dihantarkan dari tulang belakang ke otak 

melalui dua jenis serabut aferen nosiseptif perifer yaitu 

serabut A-delta dan serabut C. Serabut A-delta 

memiliki diameter yang relatif besar, bermielin, dan 

cepat mengiriman impuls. Serabut ini terkait dengan 

nyeri yang tajam dan menusuk. Serabut kedua dari 

nosiseptif berdiameter kecil, serabut C tidak bermielin. 

Serabut C mengirimkan impuls lebih lambat dan 

memediasi lebih lama, nyeri seperti terbakar (Kozier et 

al., 2014). 

b. Segmen dua (proses pada dorsal horn) 

Kedua yaitu transmisi sinyal nyeri melalui jalur 

asending di sumsum tulang belakang ke otak 

(Bermaan, Snyder, & Frandsen, 2016). Saat sinyal 

nosiseptif tiba di sumsum tulang belakang, diproses 

dalam dorsal horn. Neurotransmiter dilepaskan dari 

pengikat serabut aferen ke reseptor pada sel tubuh dan 

dendrit sel. Dari dorsal horn rangsangan diteruskan ke 

otak terutama talamas melalui saluran spinotalamikus 
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dan saluran spinoreticular (Lewis, Heitkemper, 

Bucher, & Camera, 2014).  

c. Segmen tiga (tranmisi ke talamus dan korteks) 

Pada segmen ini distinct inti talamus menerima input 

nosiseptif dari sumsum tulang belakang dan 

mempunyai proyeksi pada beberapa regio di korteks 

serebral, dimana persepsi nyeri diasumsikan terjadi 

(Lewis, Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

3. Persepsi 

Persepsi terjadi ketika nyeri dikenal, didefinisikan, 

dan menetapkan makna oleh individu yang mengalami 

nyeri. Di otak, input nosiseptif dirasakan sebagai nyeri. 

Tidak ada lokasi yang tepat dimana persepsi nyeri terjadi. 

Sebaliknya, persepsi nyeri melibatkan beberapa struktur 

otak (Lewis, Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

Persepsi adalah ketika klien menjadi sadar 

terhadapa nyeri. Persepsi nyeri merupakan jumlah dari 

kegiatan nyeri yang kompleks dalam SSP yang mungkin 

membentuk karakter dan intensitas nyeri yang dirasakan 

dan memberi makna dari nyeri (Bermaan, Snyder, & 

Frandsen, 2016).  

Pesepsi adalah saat impuls dikirim ke korteks dan 

ditafsirkan oleh otak, informasi ini tersedia pada tingkat 
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sadar. Dalam hal ini orang menjadi sadar dengan 

intensitas, lokasi, dan kualitas nyeri. Informasi ini 

ditafsirkan dari sudut pandang pengalaman sebelumnya, 

menambahkan komponen afektif dengan pengalaman 

nyeri (DeLaune & Ladner, 2011). 

4. Modulasi 

Modulasi adalah proses dimana pesan nyeri 

dibawa dari reseptor berbahaya ke SSP dapat 

ditingkatkan atau dihambat. Modulasi terjadi pada setiap 

level dari jalur nyeri dan termasuk dari struktur sumsum 

tulang belakang, batang otak, dan korteks. Nyeri dapat 

dipengaruhi oleh naik dan turunnya mekanisme (Kozier 

et al., 2014). 

Modulasi melibatkan aktivitas jalur desenden 

yang memberi efek penghambatan atau fasilitasi pada 

transmisi nyeri. Tergantung pada jenis dan tingkat 

modulasi, rangsangan nosiseptif mungkin atau tidak 

dirasakan sebagai nyeri. Modulasi sinyal nyeri dapat 

terjadi pada tingkat perifer, sumsum tulang belakang, dan 

korteks serebral (Lewis, Heitkemper, Bucher, & Camera, 

2014). 

Menurut Bermaan, Snyder, dan Frandsen (2016) 

modulasi sering digambarkan sebagai “sistem desenden”. 
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Proses akhir ini terjadi ketika neuron di otak 

mengirimkan sinyal kembali ke dorsal horn sumsum 

tulang belakang. Serabut desenden ini melepaskan zat 

seperti opiod endogen, serotonin, norepineprin yang 

dapat menghambat atau mengurangi impuls nyeri asenden 

di dorsal horn. 

 

E. Pengkajian nyeri 

Penilaian nyeri yang akurat sangat penting untuk 

manajemen nyeri yang efektif. Banyak fasilitas kesehatan 

membuat pengkajian nyeri termasuk kedalam tanda-tanda vital 

yang kelima. Strategi ini berhubungan dengan agar pengkajian 

nyeri rutin dilakukan karena termasuk tanda-tanda vital dan 

merupakan dokumentasi untuk mendorong perawat membuat 

penilaian secara rutin pada semua klien. Mengingat nyeri 

memiliki sifat yang sangat subjektif dan individual yang unik 

dari rasa sakit, pengkajian yang komprehensif dari pengalaman 

nyeri (fisiologis, psikologis, perilaku, emosi, dan sosial budaya) 

memberikan fondasi yang diperlukan untuk mengontrol nyeri 

yang optimal (Bermaan, Snyder, & Frandsen, 2016). 

Pengkajian nyeri terdiri dari 2 komponen utama: (a) 

riwayat nyeri untuk mendapatkan fakta dari klien dan (b) 

pengamatan perilaku secara langsung, tanda-tanda fisik dari 
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kerusakan jaringan, dan respon fisiologi sekunder klien. Tujuan 

dari penilaian adalah untuk memperoleh pemahaman tujuan 

pengalaman subjektif (Bermaan, Snyder, & Frandsen, 2016). 

Perawat harus memberikan kesempatan bagi klien untuk 

mengugkapkan, dalam kata mereka sendiri, bagaimana mereka 

memandang nyeri mereka. Penilaian gejala mnemonic 

PQRSTU yang umum digunakan dalam membantu perawat 

mendapatkan pertanyaan saat penilaian nyeri (Kozier et al., 

2014). 

1. Penilaian nyeri pada klien yang mampu melaporkan 

sendiri 

a. Faktor presipitasi/palliative 

Faktor pencetus adalah peristiwa yang biasanya 

menyebakan nyeri atau yang mempeburuk keadaan. 

Misalnya, aktivitas fisik dapat menjadi pencetus nyeri 

dada dan menyebabkan kejang otot di leher, bahu, atau 

punggung; nyeri perut dapat terjadi setelah makan. 

Pengamatan ini dapat membantu mencegah nyeri dan 

menentukan penyebabnya (Kozier et al., 2014). 

Menilai faktor palliative terdiri dari mengambil catatan 

dari semua strategi yang telah dicoba klien untuk 

mengurangi nyeri dan ada atau tidaknya mereka sangat 

membantu (Kozier et al., 2014). 
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b. Qualitas/quantitas 

Kualitas mengacu pada deskripsi klien dari sensasi 

nyeri. Kata sifat deskripsi membantu orang 

berkomunikasi untuk mengungkapkan kualitas nyeri 

mereka dan dapat memberikan infomasi tentang sifat 

nyeri yang dialami (misalnya, nosiepsis, neuropatik, 

dan kombinasi keduanya) (Kozier et al., 2014). 

Kuantitas mengacu pada intensitas nyeri (Kozier et al., 

2014).Untuk mengukur intensitas nyeri yang valid dan 

reliabel dapat menggunakan alat pengukuran nyeri 

seperti: 1) Numerical Rating Scale (NRS), 2) Visual 

Analogue Scale (VAS), 3) Verbal Descriptor Scale 

(VDS), 4) Wong Baker FACES Pain Rating Scales 

(FPSs), 5) Thermometer Pain Scale, 6) Brief Pain 

Inventory, 7) Short-Form McGill Pain Questionnaire. 

Alat ini merupakan alat yang konsisten bagi perawat 

untuk bekomunikasi dengan klien dan tenga kesehatan 

klien (Jensen & Karoly, 1986 dalam Kozier et al., 

2014; D’Arcy, 2007). 

c. Regio/radiasi 

Nyeri dapat digambarkan berdasakan dimana nyeri itu 

terjadi didalam tubuh. Nyeri menjalar dirasakan dari 

sumber nyeri dan meluas ke jaringan sekitarnya. 
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Referred pain adalah nyeri yang dirasakan di bagian 

tubuh yang lain diluar dari jaringan yang 

menyebabkan nyeri. Misalnya, nyeri dari salah satu 

bagian organ abdomen dapat dirasakan didaerah kulit, 

jauh dari organ yang menyebabkan nyeri (Kozier et 

al., 2014). 

Untuk menentukan lokasi nyeri tertentu, meminta 

pasien untuk menunjukkan lokasi nyeri atau 

ketidaknyamanan. Hal ini penting untuk mennetukan 

apakah nyeri berasal dari tempat yang ditunjuk pasien 

(Kozier et al., 2014). Menurut Lewis, Heitkemper, 

Bucher, dan Camera (2014) penentuan lokasi nyeri 

membantu dalam mengidentifikasi kemungkinan 

penyebab dan pengobatan. Beberapa pasien mungkin 

dapat menentukan lokasi nyeri yang tepat. Sedangkan 

yang lain mungkin menggambarkan daerah secara 

umum atau mengatakan bahwa nyeri pada seluruhnya. 

Lokasi nyeri dapat dapat menjalar dari asalnya 

ketempat lain. 

d. Sign/symptoms 

Tanda dan gejala termasuk dalam penilaian nyeri yang 

komprehensif dengan tanda-tanda (misalnya, 

perubahan tanda-tanda vital, kemerahan, edema, 
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diaphoresis) dan gejala yang terkait lainnya seperti 

mual, muntah, dan pusing. Tanda dan gejala mungkin 

dapat berhubungan dengan timbulnya nyeri atau 

mungkin akibat dari adanya nyeri (Kozier et al., 2014). 

e. Timing 

Pola atau waktu nyeri termasuk waktu onset, durasi 

dan kekambuhan atau interval tanpa nyeri. Oleh 

karena itu perawat menentukan kapan nyeri itu mulai; 

berapa lama nyeri berlangsung; apakah nyeri berulang 

dan jika demikian, berapa lama interval tanpa nyeri; 

dan kapan nyeri yang terakhir kali terjadi. Dengan 

informasi ini perawat dapat menyesuaikan intervensi 

nyeri, sepeti pemberian analgesik untuk mendahului 

timbulnya nyeri (Kozier et al., 2014). 

f. Understanding 

Penilaian pemahaman tentang nyeri temasuk 

memunculkan pendapat klien tentang apa yang 

menyebabkan nyeri, bagaimana hal itu bisa 

mempengaruhi aktivitas, kehidupan sosial, emosi yang 

signifikan terhadap nyeri, dan sumber daya yang 

tersedia untuk mengatasi akumulasi beban nyeri pada 

semua aspek kehidupan (Kozier et al., 2014). 
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2. Riwayat klien 

Menurut Kozier et al., (2014), selain deskripsi dari 

pengalaman nyeri menggunakan PQRSTU, perawat perlu 

mengumpulkan informasi lain yang berkaitan dengan 

riwayat klien. AMPLE adalah penilaian riwayat 

kesehatan klien yang disingkat yang dapat membantu 

perawat membentuk gambaran kesehatan klien, masalah 

sekarang, masa lalu, dan peristiwa yang dapat 

mempengaruhi kondisi klien. Adapun singkatan dari 

AMPLE adalah sebagai berikut: (a) Alergi/reaksi, (b) 

Medikasi/substansi, (c) Past medical history (riwyat 

kesehatan mas lalu), (d) Last meal (makanan terakhir), (e) 

Environment (lingkungan). 

Jika ini pertemuan pertama, perawat harus 

memastikan apakah klien memiliki alergi terhadap obat, 

hewan, buah-buahan, sayuran, atau alegen lingkungan 

dan reaksi klien terhadap orang-orang yang alergi. 

Penggunaan obat-obatan dapat mempengaruhi status 

klien saat ini dan memberikan petunjuk bagi perawat 

tentang manajemen nyeri klien saat ini (jika ada) dan 

masalah medis lainnya. Klien juga ditanya tentang 

penggunaan alkohol, obat-obatan, dan tembakau. Hal ini 

dapat mempengaruhi obat yang akan diberikan pada 
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klien. Riwayat masa lalu jga ditanyakan terkait dengan 

diagnosa yang pernah dialami dahulu dan sekarang, 

operasi, luka, dan jika ada riwayat penyakit keluarga. 

Makanan juga dapat menjadi faktor pencetus dalam 

kasus-kasus tertentu (Kozier et al., 2014). 
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BAB 2 

KOMPRES DINGIN 

 

A. Pengertian Kompres Dingin 

Terapi dingin merupakan aplikasi yang menggunakan 

bahan atau alat pendingin pada setiap bagian tubuh yang 

megalami nyeri (Demir, 2012). Terapi dingin melibatkan 

aplikasi dingin baik secara lembab maupun kering pada kulit 

(Lewis, Heitkemper, Bucher, & Camera, 2014). 

Terapi dingin adalah pemanfaatan suhu dingin untuk 

menghilangkan nyeri dan mengurangi gejala peradangan yang 

terjadi pada jaringan (Arovah, 2010). Terapi dingin baik 

dilakukan pada 24 jam pertama pasca trauma (Bermaan, 

Snyder, & Frandsen, 2016). 

 

B. Efek Fisiologis Kompres Dingin 

Terapi dingin bekerja dengan menyebabkan penurunan 

konduksi saraf, iritasi kontra kulit, vasokontriksi, relaksasi otot, 

serta mengurangi aktivitas metabolik lokal dan sistemik 

(ASPMN 2002 dalam D’Arcy, 2007). 

Inti dari terapi dingin adalah menyerap kalori area lokal 

cedera sehingga terjadi penurunan suhu. Semakin lama waktu 

terapi, penetrasi dingin semakin dalam. Pada umumnya terapi 
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dingin pada suhu 3,5°C selama 10 menit dapat mempengaruhi 

suhu sampai dengan 4 cm dibawah kulit (Ernst & Fialka, 1994). 

Menurut Alkantis (1994) ada tiga efek fisiologi dari 

terapi dingin, yaitu:  

1. Efek analgesik 

Terapi dingin dengan interval yang diulang-ulang 

akan menyebabkan terjadinya efek analgesik pada bagian 

tubuh yang dilakuan perlakuan. Hal ini telah 

menunjukkan bahwa konduksi saraf menurun secara terus 

menerus seiring dengan penurunan suhu sampai konduksi 

pada serabut saraf berhenti sepenuhnya. Serabut mielin 

merupakan serabut pertama yang akan terpengaruh. 

Perlambatan konduktivitas serabut saraf perifer 

ditemukan ketika suhu turun dibawah 80,6 
0
F. 

Mekanisme lain yang juga terlibat yaitu: 1) dingin 

memiliki fungsi yang spesifik sebagai antiiritasi yang 

dapat melindungi dari stimulus nyeri; 2) dingin dapat 

menghilangkan penyebab nyeri dengan mengurangi 

kejang otot di lokasi trauma, sehingga mengurangi efek 

iskemia sekunder pada trauma. 

2. Penurunan metabolisme 

Penurunan respon inflamasi karena 

hipometabolisme sama pentingnya dengan respon 
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pembuluh darah dalam membatasi kelanjutan trauma. 

Gambaran tentang waktu yang dibutuhkan untuk 

perubahan pada jaringan otot yang disebabkan oleh 

trauma, menunjukkan bahwa kerusakan serabut otot 

mencapai maksimum dalam waktu 2 jam pertama setelah 

trauma, sedangkan kerusakan sel dan kematian sel terjadi 

sampai 22 jam berikutnya. 

Aktivitas enzim metabolik menurun sebesar 50% 

saat suhu diturunkan sampai 50
0 

F. Efek yang 

menguntungkan dengan menggunakan terapi dingin pada 

respon inflamsi yaitu penurunan aktivitas enzim 

memungkinkan sel-sel daerah yang rusak akibat trauma 

tetap bertahan hidup dengan pasokan oksigen yang 

rendah. Respon inflamasi disebabkan oleh kandungan sel 

yang rusak, mediator inflamasi meningkatkan 

permeabilitas dinding kapiler, salah satu penyebab 

mengapa dapat terjadi edema. Protein intraseluler juga 

dilepaskan dari sel-sel yang rusak, sehingga 

menyebabkan peningkatan tekanan osmotik pada ruang 

ekstraseluler. Tekanan ekstraseluler ini dapat 

menyebabkan kematian sel-sel lainnya. 

Menurut Arovah (2010) terapi dingin dapat 

mengurangi suhu daerah yang sakit, membatasi aliran 
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darah dan mencegah cairan masuk ke jaringan di sekitar 

luka. Hal ini akan mengurangi nyeri dan pembengkakan. 

Aplikasi dingin dapat mengurangi sensitivitas dari 

akhiran syaraf yang berakibat terjadinya peningkatan 

ambang batas rasa nyeri. 

Arovah (2010) juga menyatakan terapi dingin 

akan mengurangi kerusakan jaringan dengan jalan 

mengurangi metabolisme lokal sehingga kebutuhan 

oksigen jaringan menurun. Respon neurohormonal 

terhadap terapi dingin adalah sebagai berikut: 1) 

Pelepasan endorphin; 2) Penurunan transmisi saraf 

sensoris; 3) Penurunan aktivitas badan sel saraf; 4) 

Penurunan iritan yang merupakan limbah metabolisme 

sel; 5) Peningkatan ambang nyeri. 

3. Respon vaskuler 

Respon fiisiologi pembuluh darah terhadap terapi 

dingin sangat kompleks. Ada enam faktor atau 

mekanisme yang dapat menjelaskan kompleksitas respon 

vaskuler yaitu aktivitas neuron, reseptor mekanik, elemen 

kontraktil otot polos, aktivitas platelet, mekanisme 

endotel dan faktor rheulogi. 

Penurunan aliran darah perifer dapat disebabkan 

oleh penerapan metode yang berbeda dalam penerapan 
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terapi dingin. Penurunan aliran darah merupakan 

vasokontriksi yang disebabkan oleh reflek simpatis 

sistem saraf dan afinitas yang disebabkan oleh dingin dari 

reseptor postjunctional alpha-2 dari dinding pembuluh 

darah. Akibat dari dua faktor diatas menyebabkan 

penurunan aktivitas metabolit enzimatik noredrenalin, 

peningkatan kekentalan darah, aktivitas agregat trombosit 

yang melepaskan 5HT dan tromboksan A2. 

Pada 15 menit pertama setelah pemberian terapi 

dingin (suhu 10 °C) terjadi vasokontriksi arteriola dan 

venula secara lokal. Vasokontriksi ini disebabkan oleh 

aksi reflek dari otot polos yang timbul akibat stimulasi 

sistem saraf otonom dan pelepasan epinehrin dan 

norepinephrin. Namun apabila terapi dingin diberikan 

selama 15 sampai dengan 30 menit akan timbul fase 

vasodilatasi yang terjadi intermiten selama 4 sampai 6 

menit. Periode ini dikenal sebagai respon hunting. 

Respon hunting terjadi untuk mencegah terjadinya 

kerusakan jaringan akibat dari jaringan mengalami anoxia 

jaringan (Arovah, 2010). 
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C. Manfaat Kompres Dingin 

Menurut Arovah (2010), manfaat terapi dingin yaitu: a) 

mengurangi suhu daerah yang sakit, membatasi aliran darah 

dan mencegah cairan masuk ke jaringan di sekitar luka. Hal ini 

akan mengurangi nyeri dan pembengkakan; b) mengurangi 

sensitivitas dari akhiran saraf yang berakibat terjadinya 

peningkatan ambang batas rasa nyeri; c) Mengurangi kerusakan 

jaringan dengan jalan mengurangi metabolisme lokal sehingga 

kebutuhan oksigen jaringan menurun; d) mengurangi tingkat 

metabolisme sel sehingga limbah metabolisme menjadi 

berkurang. Penurunan limbah metabolisme pada akhirnya dapat 

menurunkan spasme otot. 

 

D. Indikasi Pemberian Kompres Dingin 

Menurut Arovah (2010) indikasi yang dapat diberikan 

terapi dingin yaitu cedera (sprain, strain, dan kontusi), sakit 

kepala (migrain, tension headache dan cluster headache), 

gangguan temporomandibular (TMJ disorder), testicular dan 

scrotalpain, fase akut arthritis (peradangan pada sendi), 

tendinitis dan bursitis, carpal tunnel syndrome, nyeri lutut, 

nyeri sendi dan nyeri perut. 
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E. Kontraindikasi Pemberian Kompres Dingin 

Beberapa kondisi yang tidak dapat diberikan terapi 

dingin menurut Arovah (2010) yaitu raynaud`s syndrom, 

vasculiti, gangguan sensasi saraf misal neuropathy akibat 

diabetes mellitus maupun leprosy, cryoglobulinemia, 

paroxysmal cold hemoglobinuria. 

 

F. Jenis Kompres dingin 

1. Es dan massase es 

Pijat es ini menggunakan air yang sudah 

dibekukan membentuk es seperti es krim yang memiliki 

pegangan atau gagang yang dibungkus dengan handuk 

yang dilapisi kantok plastik, tempatkan es pada area yang 

sakit gosokkan es di atas daerah yang menyakitkan 

dengan menggunakan gerakan melingkar, keringkan kulit 

dengan handuk sebagai es mencair, pijat daerah selama 5 

sampai 7 menit (Medical Center The Ohio State 

University, 2009). 

Pada terapi ini es dapat dikemas dengan berbagai 

cara. Es dalam pemakaiannya sebaiknya tidak kontak 

langsung dengan kulit dan digunakan dengan 

perlindungan seperti dengan handuk. Handuk juga 

diperlukan untuk mennyerap es yang mencair. Indikasi 
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terapi es adalah pada bagian-bagian otot lokal seperti 

tendon, bursa maupun bagian-bagian myofacial trigger 

point. Es dapat digunakan langsung untuk memijat atau 

untuk memati-rasakan jaringan sebelum terapi pijat 

(Arovah, 2010). 

2. Ice pack 

Ice packs yang umum digunakan dalam aplikasi 

dingin harus digunakan dengan menempatkan handuk 

antara kulit dan ice packs untuk menjaga rasa dingin yang 

ekstrim selama kontak antara kulit dengan es. Pengobatan 

dingin dapat dilakukan selama 15-30 menit rata-rata 

sampai sensasi mati rasa dirasakan pada area yang sakit. 

Ice packs harus diterapkan setidaknya selama 20 menit 

(Demir, 2012). 

Pada prinsipnya ice packs merupakan kemasan 

yang dapat menyimpan es dan membuat es tersebut dapat 

terjaga dalam waktu relatif lama di luar freezer dari pada 

kemasan plastik. Terdapat dua jenis ice packs yaitu yang 

berbahan gel hypoallergenic dan yang berisi cairan atau 

kristal. Pada umumnya ice packs dapat dipergunakan 

selama 15 sampai 20 menit. Pada kemasan ice packs yang 

berupa plastik, diperlukan handuk untuk mengeringkan 

air kondensasi (Arovah, 2010). 
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3. Kantong air es 

Nyeri dapat berkurang dengan menempatkan 

dingin ke area yang sakit. Salah satu cara menerapkan 

dingin dengan menggunakan kantong air es. Kantong es 

tidak menggantikan obat nyeri. Kantong air es bekerja 

untuk membantu menghilangkan nyeri dengan lebih baik. 

Dengan meletakkan kantong air es selama 15-45 menit 

pada area yang sakit dapat membantu menurunkan nyeri 

(Medical Center The Ohio State University, 2009). 

4. Vapocoolant spray 

Vapocoolant spray merupakan semprotan yang 

biasanya berisi fluoromethane atau ethyl chloride sering 

digunakan untuk mengurangi nyeri akibat spasme otot 

serta meningkatkan range of motion (Arovah, 2010). 

Menurut Farion, Splinter, Newhook, Gaboury, dan 

Splinter (2008) Vapocoolant spray dapat digunakan 

dalam pengurangan nyeri secara cepat dan efektif dalam 

mengurangi nyeri penusukan intravena. 

5. Cold baths / water immersion 

Cold baths merupakan terapi mandi di dalam air 

dingin dalm jangka waktu maksimal 20 menit. Pada 

perendaman seluruh tubuh diperlukan tangki whirlpool. 

Pada terapi ini air dan es dicampur untuk mendpatkan 
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suhu 10°C sampai dengan 15° C. Proses ini berlangsung 

sekitar 10 sampai dengan 15 menit. Ketika nyeri 

berkurang, terapi dihentikan dan dilanjutkan terapi lain 

seperti massage atau stretching. Pada saat nyeri kembali 

dirasakan, dapat dilakukan perendaman kembali. Dalam 

tiap sesi terapi, perendaman kembali dapat dilakukan 

sampai tiga kali ulangan. (Arovah, 2010). 
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BAB 3 

VALSAVA MANUVER 

 

A. Pengertian Valsava Manuver 

Menghembuskan nafas secara paksa saat jalan napas 

ditutup pada awalnya digunakan untuk metode 

menggelembungkan saluran eustachia dan penggunaan 

diagnostik yang telah dikreditkan oleh Antonio Maria Valsalva. 

Valsava manuver adalah memaksa menghembuskan napas 

dengan menutup mulut dan hidung yang menyebabkan 

peningkatan tekanan yang disalurkan ke membran timpani 

(Yale, 2005). 

 

B. Mekanisme Valsava Manuver 

Saraf vagus distimulasi oleh valsava manuver. Stimulasi 

saraf vagus (VNS) efektif dalam mengurangi nyeri pada 

manusia. VNS memiliki efek antinosisepsis pada manusia. 

Secara khusus, penurunan nyeri terjadi dimana penguatan inti 

nociception berkontribusi secara signifikan terhadap persepsi 

nyeri. Hal ini menunjukkan bahwa penurunan nyeri oleh VNS 

kemungkinan besar bergantung pada penghambatan sentral 

daripada perubahan aferen primer. VNS memiliki 
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antikonvulsan, antideperesan dan mungkin sifat analgesik pada 

manusia (Mashhadi & Loh, 2011). 

Valsava manuver adalah fenomena yang terkenal terkait 

dengan peningkatan aktivitas simpatik ketika terjadi penurunan 

aliran darah balik vena kejantung. Reflek ini dihasilkan oleh 

peningkatan tekanan intratorak dengan menghembuskan nafas 

terhadap penutupan glotis atau melawan resistensi selama 

periode waktu tertentu. Hal ini menyebabkan peningkatan 

aliran darah mengakibatkan penurunan jumlah darah yang 

masuk ke thorak yang mengaktifkan baroreseptor (Mashhadi & 

Loh, 2011).  

Hal ini pada gilirannya, memicu aktivasi reflek simpatik 

yang menyebabkan kontriksi pembuluh darah perifer dan 

sedikit meningkatkan denyut jantung sebelum terjadi aktivasi 

saraf vagus fase 4 yang menghasilkan efek sebaliknya 

(Mashhadi & Loh, 2011). 

Menurut Bruehl dan Chung (2004) aktivasi baroreseptor 

dapat merangsang stimulasi saraf vagus. Saraf vagus 

menghantarkan impuls ke nukleus traktus solitarius. Nukleus 

traktus solitarius merupakan interface antara sistem otonom dan 

sensorik, dan merupakan lokasi sinaps pertama pada jalur 

refleks baroreseptor. Nukleus traktus solitarius memainkan 

peran penting dalam pengolahan informasi mendalam, 
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menerima masukan aferen utama dari nervus vagus (subservasi 

baroreflex) dan lamina tulang belakang yang terlibat dalam 

pemrosesan nosiseptif. 

Lebih lanjut, Bruehl dan Chung menyatakan stimulasi 

nukleus traktus solitarius dalam jalur pengaturan nyeri dapat 

menginduksi antinosiseptif. Antinosiseptif yang dirangsang 

oleh nukleus traktus solitarius dapat berasal dari proyeksi 

eferen langsung dan tidak langsung ke periaqueductal gray 

(PAG) dan struktur otak lainnya seperti nucleus raphe magnus 

(NRM) dan rostral ventrolateral medulla (RVM) yang diketahui 

terlibat dalam modulasi jalur nyeri. Selain daerah otak atas, 

proyeksi dari nukleus traktus solitarius ke lokus koeruleus 

medula mungkin merupakan kontributor penting antinosisepsi 

terkait tekanan darah, mengingat stimulasi langsung daerah ini 

menimbulkan analgesia. Interkoneksi antara nukleus traktus 

solitarius dan lokus koeruleus mungkin sangat penting dalam 

memediasi analgesia nonopioid, mengingat lokus koeruleus 

adalah sumber utama neuron noradrenergik di neuraksis. 

Bruehl dan Chung juga menyatakan, jalur dari nukleus 

traktus solitarius ke nukleus spinalis dapat memodulasi bunyi 

kardiovaskular, termasuk simpatik (kolom sel 

intermediolateral) dan nukleus nodus preganglionik 

parasimpatik, juga berinteraksi dengan jalur modulasi nyeri 
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desenden. Melalui umpan balik baroresptor, jalur penghambat 

nyeri desenden dapat mengatur sendiri aktivitasnya melalui 

tindakan dipusat otonom dari sumsum tulang belakang yang 

memodulasi fungsi kardiovaskuler. 

 

C. Manfaat Valsava Manuver 

Menurut Modric (2016) manfaat valsava manuver yaitu: 

a) menyamakan tekanan antara telinga tengah dan tekanan 

ambient (pembersihan telinga) selama menyelam, mengemudi 

menuruni bukit yang curam, saat lift turun, terjun payung atau 

pendaratan pesawat pada orang-orang dengan disfungsi saluran 

eustacius (ETD); b) menurunkan dengung telinga (tinnitus), 

namun hal ini juga dapat meningkatkan dengung pada beberapa 

orang; 3) membersihkan mukus dan menurunkan nyeri pada 

sinusitis; 4) mengeluarkan nanah yang tersumbat pada telinga 

tengah; 5) membantu berkemih pada lansia yang mengalami 

pembesaran prostat; 6) menghentikan cegukan; 7) membantu 

menelan pada orang yang mengalami kesulitan menelan 

(disfagia); 8) mendorong pengeluaran tinja pada gangguan usus 

neurogenik karena cedera sumsum tulang belakang; 9) palpitasi 

interupsi (pada pasien dengan supraventrikular (SVT), 

termasuk fibrilasi atrium. 
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Menurut Mashhadi dan Loh (2011) manfaat dari valsava 

manuver yaitu dapat menurunkan nyeri dengan menstimulasi 

saraf vagus yang dapat menghasilkan efek antinosisepsi dan 

analgetik. 

 

D. Efek Samping dan Komplikasi Valsava Manuver 

Menurut Modric (2016) efek samping dan komplikasi 

yang diakibatkan oleh valsava manuver adalah 1) melakukan 

valsava manuver saat terbang atau menyelam dapat merusak 

telinga bagian dalam dan dapat mendorong bahan dari mulut ke 

telinga tengah; 2) mengedan yang lama saat buang air besar 

dapat memicu terjadinya pingsan pada seseorang. Hal ini dapat 

memicu terjadinya serangan jantung pada pasien yang 

mengalami penytakit jantung koroner dan konstipasi parah; 3) 

pada atlet angkat berat dapat menyebabkan pingsan, amnesia 

global transien, kebocoran spontan cairan serebrospinal (CSF); 

4) perdarahn otak pada individu aneurisma otak; 5) Retinopati; 

6) pusing dan vertigo; 7) sakit kepala; 8) kebocoran urin; 9) 

hernia inguinal; 10) glaucoma; 11) pneumotorak spontan; dan 

12) kematian mendadak. 
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E. Kontraindikasi Valsava Manuver 

Menurut Modric (2016) kontraindikasi valsava manuver 

yaitu 1) penyakit jantung koroner berat atau serangan jantung 

mendadak; 2) tekanan darah meningkat atau turun; 3) 

aneurisma aorta; dan 4) dehidrasi berat atau perdarahan 

(hipovolemi). 
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BAB 4 

GUIDED IMAGERY 

 

A. Pengertian Guided Imagery 

Guided imagery adalah metode relaksasi untuk 

mengkhayalkan tempat dan kejadian berhubungan dengan rasa 

relaksasi yang menyenangkan. Khayalan tersebut 

memungkinkan klien memasuki keadaan atau pengalaman 

relaksasi (Kaplan & Sadock, 2010). 

Imagery merupakan pembentukan representasi mental 

dari suatu objek, tempat, peristiwa, atausituasi yang dirasakan 

melalui indra (Snyder, 2006). Saat berimajinasi individu dapat 

membayangkan melihat sesuatu, mendengar, merasakan, 

mencium, dan atau menyentuh sesuatu (Snyder, 2006). 

Hart (2008) mendefinisikan guided imagery sebagai 

sebuah teknik yang memanfaatkan cerita atau narasi untuk 

mempengaruhi pikiran, sering dikombinasi dengan latar 

belakang musik. Guided imagery adalah teknik untuk 

mengarahkan individu untuk focus dan berkhayal atau 

berimajinasi. 

 

 

 

http://ariasandyhasim.blogspot.com/
http://ariasandyhasim.blogspot.com/
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B. Tujuan Guided Imagery 

Menurut (Potter & Perry, 2009) tujuan dari guided 

imagery yaitu menimbulkan respon psikofisiologis yang kuat 

seperti perubahan dalam fungsi imun. Sedangkan menurut 

Dossey, et al. (dalam Potter & Perry, 2009) menjelaskan 

aplikasi klinis guided imagery yaitu sebagai penghancur sel 

kanker, untuk mengontrol dan mengurangi rasa nyeri, serta 

untuk mencapai ketenangan dan ketentraman. 

 

C. Manfaat Guided Imagery 

Manfaat guided imagery menurut beberapa ahli seperti 

(Jacobson, 2006; Olness dan Kohen, 1996; Brannon & Feist, 

2000) menjelaskan seperti : 

1. Membantu dalam pengobatan penyakit seperti asma, 

hipertensi, gangguan fungsi kandung kemih, sindrom pre 

menstruasi, dan menstruasi. 

2. Bermanfaa tuntuk mereduksi nyeri luka bakar, sakit 

kepala migraine dan nyeri pascaoperasi. 

3. Membangkitkan keadaan relaksasi psikologis dan 

fisiologis untuk meningkatkan perubahan yang 

menyembuhkan keseluruh tubuh. 

4. pengalih perhatiandari stimulus yang menyakitkan 

dengan demikian dapat mengurangi respon nyeri. 
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5. Mengurangi kecemasan, meningkatkan penguasaan dan 

harapan, meningkatkan kerjasama serta mengurangi 

kecemasan keluarga dan petugas kesehatan. 

 

D. Kategori Teknik Relaksasi 

a. Pengertian guided imagery 

Imajinasi didefinisikan sebagai “penggunaan manfaat 

kekuatan imajinasi secara sadar dengan maksud 

mengaktifkan penyembuhan biologis, psikologis, atau 

spiritual” (Kozier, 2010). Individu berespons baik 

terhadap citra yang dapat menghasilkan perubahan fisik, 

mental, emosional, dan spiritual. Sebagian besar citra 

tidak disadari dan dapat menghasilkan perubahan. 

Imajinasi yang disadari melibatkan penciptaan citra 

mental apa yang diinginkan dan dapat dibangkitkan dari 

ingatan, mimpi, khayalan, dan harapan. Meskipun 

sering kali dianggap sebagai visualisasi, imajinasi dapat 

melibatkan semua indra-melihat, mendengar, 

merasakan, meraba, atau bahkan mengecap citra yang 

tercipta. 

Imajinasi terbimbing (guided imagery) adalah sebuah 

teknik relaksasi yang bertujuan untuk mengurangi stress 

dan meningkatkan perasaan tenang dan damai serta 
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merupakan obat penenang untuk situasi yang sulit 

dalam kehidupan. Imajinasi terbimbing atau imajinasi 

mental merupakan suatu teknik untuk mengkaji 

kekuatan pikiran saat sadar maupun tidak sadar untuk 

menciptakan bayangan gambar yang membawa 

ketenangan dan keheningan (National Safety Council, 

2004). 

Guided imagery adalah proses yang menggunakan 

kekuatan pikiran dengan menggerakkan tubuh untuk 

menyembuhkan diri dan memelihara kesehatan atau 

rileks melalui komunikasi dalam tubuh melibatkan 

semua indra meliputi sentuhan, penciuman, penglihatan, 

dan pendengaran (Potter & Perry, 2005). 

b. Mekanisme kerja teknik relaksasi guided imagery 

Relaksasi dengan teknik guided imagery akan membuat 

tubuh lebih rileks dan nyaman dalam tidurnya. Dengan 

melakukan nafas dalam secara perlahan, tubuh akan 

menjadi lebih rileks. 

Perasaan rileks akan diteruskan ke hipotalamus untuk 

menghasilkan Corticotropin Releasing Factor (CRF). 

Selanjutnya CRF merangsang kelenjar pituitary untuk 

meningkatkan produksi pro opioid melano cortin 

(POMC) sehingga produksi enkephalin oleh medulla 
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adrenal meningkat. Kelenjar pituitary juga 

menghasilkan endorphin sebagai neurotransmitter yang 

mempengaruhi suasana hati menjadi rileks (Guyton & 

Hall, 2007). 

Guided imagery  merupakan suatu teknik yang 

menuntut seseorang untuk membentuk sebuah 

bayangan/imajinasi tentang hal-hal yang disukai. 

Imajinasi yang terbentuk tersebut akan diterima sebagai 

rangsang oleh berbagai indra, kemudian rangsangan 

tersebut akan dijalankan kebatang otak menuju sensor 

talamus. Di talamus rangsang diformat sesuai dengan 

bahasa otak, sebagian kecil rangsangan itu 

ditransmisikan ke amigdala dan hipokampus sekitarnya 

dan sebagian besar lagi dikirim kekorteks serebri, 

dikorteks serebri terjadi proses asosiasi pengindraan 

dimana rangsangan dianalisis, dipahami dan disusun 

menjadi sesuatu yang nyata sehingga otak mengenali 

objek dan arti kehadiran tersebut. Hipokampus berperan 

sebagai penentu sinyal sensorik dianggap penting atau 

tidak sehingga jika hipokampus memutuskan sinyal 

yang masuk adalah penting maka sinyal tersebut akan 

disimpan sebagai ingatan. Hal-hal yang disukai 

dianggap sebagai sinyal penting oleh hipokampus 
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sehingga diproses menjadi memori. Ketika terdapat 

rangsangan berupa bayangan tentang hal-hal yang 

disukai tersebut, memori yang telah tersimpan akan 

muncul kembali dan menimbulkan suatu persepsi dari 

pengalaman sensasi yang sebenarnya, walaupun 

pengaruh/akibat yang timbul hanyalah suatu memori 

dari suatu sensasi (Guyton & Hall, 2007). 

c. Teknik melakukan relaksasi guided imagery 

Menurut Lewandowski, et al., (2011); Synder dan 

Lindquist (2010), hal yang harus dilakukan sebelum 

melakukan Teknik Relaksasi Guided Imagery adalah: 

1) Memberikan posisi nyaman kepada pasien. 

2) Mintakan kepada pasien untuk memikirkan atau 

membayangkan hal-hal yang indah dan senang-

senang dan terus semakin focus pada hal tersebut. 

3) Menggunakan suara yang lemah lembut. 

4) Waktu yang digunakan berkisar 10-30 menit untuk 

kategori usia dewasa. 

5) Waktu yang digunakan berkisar 10-15 menit untuk 

kategori usia anak-anak. 

6) Ketika sulit untuk membayangkan sesuatu yang 

senang dan indah, maka akan digunakan media 
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berupa video atau rekaman audio yang diputarkan 

secara pelan-pelan. 

Penelitian yang dilakukan Amelia (2016) menyatakan 

bahwa terdapat pengaruh yang signifikan guide imagery 

terhadap skala nyeri pada pasien breast cancer  

(π=0,000) dan ada hubungan signifikan antara usia 

terhadap skala nyeri (π=0,000). Patasik, dkk (2013) 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa teknik relaksasi 

nafas dalam dan guided imagery terbukti efektif dalam 

menurunkan intensitas nyeri pada pasien post operasi 

sectio caesarea di Irina D BLU RSUP Prof. Dr. R. D. 

Kandou Manado (nilai p=0,000; α 0,05). 

Penelitian yang dilakukan oleh Deswita, Asterina dan 

Hikmah (2014). Menunjukkan adanya pengaruh teknik 

relaksasi imajinasi terbimbing terhadap pemenuhan 

kebutuhan tidur anak usia sekolah dengan rata-rata 

peningkatan durasi tidur adalah 8,42, p=0,000 dan 

standar deviasi 0,474. Perlu diberikan teknik relaksasi 

imajinasi terbimbing (guided imagery) baik secara 

langsung ataupun menggunakan media audio seperti 

mp3 di sebuah pelayanan kesehatan dalam 

meningkatkan kebutuhan tidur pasien rawat inap anak. 
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Penulis berasumsi bahwa, setiap teknik penurunan rasa 

cemas dan rasa nyeri semua baik dan tepat, akan tetapi 

seberapa tepat dan seberapa efektifnya intervensi 

tersebut sangat berpengaruh terhadap faktor predisposisi 

(usia, penyakit dan kebudayaan). Guide imagery 

merupakan salah satu dari beberapa intervensi yang 

dapat diterapkan kepada pasien yang mengalami nyeri 

dan sudah terbukti secara empiris yang dibuktikan 

dengan penelitian yang dijelaskan di atas. Oleh karena 

itu penulis sangat merekomendasikan teknik guide 

imagery dalam penurunan rasa nyeri. 
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BAB 5 

TEKNIK DISTRAKSI 

 

A. Pengertian Teknik Distraksi 

Distraksi adalah tehnik pengalihan dari fokus perhatian 

terhadap nyeri ke stimulasi yang lain. Distraksi diduga dapat 

menurunkan nyeri, menurunkan persepsi nyeri dengan stimulasi 

sistem kontrol desendens, yang mengakibatkan lebih sedikit 

stimulasi nyeri yang ditransmisikan ke otak. Keefektifan 

distraksi tergantung pada kemampuan pasien untuk menerima 

dan membangkitkan input sensori selain nyeri (Smeltzer & 

Bare, 2002).  

Distraksi dapat berkisar dari hanya pencegahan 

menonton sampai menggunakan aktifitas fisik dan mental yang 

sangat kompleks. Kunjungan dari keluarga dan teman 

Universitas Sumatera Utara teman sangat efektif dalam 

meredakan nyeri. Orang lain mungkin akan mendapatkan 

peredaan nyeri melalui permainan dan aktifitas yang 

membutuhkan konsentrasi. Tidak semua pasien mencapai 

peredaan nyeri melalui distraksi, terutama mereka yang 

mengalami nyeri hebat. Dengan nyeri hebat klien mungkin 

tidak dapat berkonsentraksi cukup baik untuk ikut serta dalam 



54 
 

aktivitas mental atau fisik yang kompleks (Young & Koopsen, 

2007). 

 

B. Tujuan Teknik Distraksi 

Tujuan penggunaan teknik distraksi dalam intervensi 

keperawatan adalah untuk pengalihan atau menjauhi perhatian 

terhadap sesuatu yang sedang dihadapi, misalnya rasa sakit 

(nyeri). Sedangkan manfaat dari penggunaan teknik ini, yaitu 

agar seseorang yang menerima teknik ini merasa lebih nyaman, 

santai, dan merasa berada pada situasi yang lebih 

menyenangkan. 

 

C. Manfaat Teknik Distraksi 

Penggunaan teknik ini, yaitu agar seseorang yang 

menerima teknik ini merasa lebih nyaman, santai, dan merasa 

berada pada situasi yang lebih menyenangkan.Teknik distraksi 

ini dapat digunakan untak memusatkan perhatian anak 

menjauhi rasa nyeri. Teknik distraksi pada anak dapat sangat 

efektif dalam mengurangi nyeri. Teknik distraksi yang paling 

disukai oleh anak-anak, seperti melihat gambar di buku, 

meniup gelembung (blowing bubbles), atau menghitung. 

Sentuhan, usapan, tepukan, atau mengayun dapat menjadi 

teknik distraksi yang baik pada anak yang sedang dalam 
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distres.Orangtua harus diajarkan teknik distraksi dan didorong 

untuk mempertahankan anak mereka agar nyaman selama 

mungkin. Melatih orang tua akan memberi mereka jalan untuk 

berpartisipasi dalam nyeri anaknya, serta memberi manfaat 

dalam mengurangi kecemasan dan ansietas orangtua. 

 

D. Jenis Teknik Distraksi  

1. Teknik Distraksi visual  

Melihat pertandingan, menonton televisi, membaca 

koran, melihat pemandangan dan gambar termasuk 

distraksi visual.  

2. Teknik Distraksi Pendengaran 

Distraksi pendengaran  Diantaranya mendengarkan musik 

yang disukai, individu dianjurkan untuk memilih musik 

yang disukai dan musik tenang seperti musik klasik dan 

diminta untuk berkosentrasi pada lirik dan irama lagu. 

Klien juga diperbolehkan untuk menggerakkan tubuh 

mengikuti irama lagu seperti bergoyang, mengetukkan 

jari atau kaki.  

Tehnik distraksi merupakan metode untuk 

menghilangkan nyeri dengan cara mengalihkan perhatian 

pasien pada hal-hal lain sehingga pasien akan lupa 

terhadap nyeri yang dialami. Dasar teori distraksi adalah 
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teori gate control (Cummings, 2006). Teori ini 

menjelaskan bahwa pada spina cord, sel-sel reseptor yang 

menerima stimulasi nyeri periferal dihambat oleh 

stimulasi dari serabut-serabut saraf yang lain. Jika 

seseorang menerima input sensori yang berlebihan dapat 

menyebabkan terhambatnya impuls nyerike otak (nyeri 

berkurang atau dirasakan oleh klien). Stimulasi yang 

menyenangkan dari luar juga dapat merangsang sekresi 

endorfin, sehingga stimulasi nyeri yang dirasakan oleh 

klien menjadi berkurang (Priharjo, 2003). 

Teknik distraksi khususnya distraksi pendengaran dapat 

merangsang peningkatan hormon endorfin yang 

merupakan substansi sejenis morfin yang disuplai oleh 

tubuh. Individu dengan endorfin banyak lebih sedikit 

merasakan nyeri dan individu dengan endorfin sedikit 

merasakan nyeri lebih besar. Hal inilah yang 

menyebabkan adanya perbedaan perubahan intensitas 

nyeri sebelum dan sesudah dilakukan teknik 

distraksi.Sebagai contoh, terapi musik seringkali 

melengkapi perawatan yang diberikan untuk pasien 

kondisi neurologis parah, seperti: cedera otak, stroke dll 

(Young dan Koopsen, 2007). 



57 
 

Manfaat Terapi Musik digunakan untuk beberapa alasan 

antara lain:  

a) Untuk meredakan rasa sakit yang berkaitan dengan 

anasthesia atau pengurangan sakit  

b) Untuk menenangkan pasien  

c) Untuk mengurangi kegelisahan selama melahirkan  

d) Efek mozart, adalah salah satu istilah untuk efek 

yang bisa dihasilkan sebuah musik yang dapat 

meningkatkan intelegensia seseorang  

e) Refresing, pada saat pikiran seseorang lagi kacau 

atau jenuh, dengan mendengarkan musik walaupun 

sejenak, terbukti dapat menenangkan dan 

menyegarkan pikiran kembali  

f) Motivasi, hal yang hanya bisa dilahirkan dengan 

“feeling” tertentu. Apabila ada motivasi, 

semangatpun akan muncul  

g) Berbagai penelitian dan literatur menerangkan 

tentang mamfaat musik untuk kesehatan, baik untuk 

kesehatan fisik maupun mental, beberapa penyakit 

yang dapat ditangani dengan musik antara lain: 

kanker, stroke, dimensi, nyeri, gangguan kemampuan 

belajar, dan bayi prematur (Young dan Koopsen, 

2007). 
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Karakteristik Terapi Musik Menurut Robbert (2002), 

musik mempengaruhi persepsi dengan cara:  

a) distraksi, yaitu pengalihan pikiran dari nyeri, musik 

dapat mengalihkan konsentrasi klien pada hal-hal 

yang menyenangkan 

b)  relaksasi, musik menyebabkan pernafasan menjadi 

lebih rileks dan menurunkan denyut jantung, karena 

orang yang mengalami nyeri denyut jantung 

meningkat 

c) menciptakan rasa nyaman, pasien yang berada pada 

ruang perawatan dapat merasa cemas dengan 

lingkungan yang asing baginya dan akan merasa 

lebih nyaman jika mereka mendengarkan musik yang 

mempunyai arti bagi mereka. 

Keunggulan terapi musik yaitu: (a) lebih murah dari pada 

analgesia, (b) prosedur non-invasif, tidak melukai pasien, 

(c) tidak ada efek samping, (d) penerapannya luas, bisa 

diterapkan pada pasien yang tidak bisa diterapkan terapi 

secara fisik untuk menurunkan nyeri (Young dan 

Koopsen, 2007).  

3. Teknik Distraksi Bernafas Ritmik 

4. Distraksi bernafas ritmik, anjurkan klien untuk 

memandang fokus pada satu objek atau memejamkan 
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mata dan melakukan inhalasi perlahan melalui hidung 

dengan hitungan satu sampai empat dan kemudian 

menghembuskan nafas melalui mulut secara perlahan 

dengan menghitungan satu sampai empat (dalam hati). 

5. Teknik Distraksi Intelektual 

Distraksi intelektual Antara lain dengan mengisi teka-teki 

silang, bermain kartu, melakukan kegemaran (ditempat 

tidur) seperti mengumpulkan perangko, menulis cerita. 

6. Teknik Distraksi Imajinasi 

Distraksi imajinasi terbimbing Adalah kegiatan klien 

membuat suatu bayangan yang menyenangkan dan 

mengonsentrasikan diri pada bayangan tersebut serta 

berangsur-angsur membebaskan diri dari perhatian 

terhadap nyeri (Young & Koopsen, 2007). 
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BAB 6 

KOMPRES AIR HANGAT 

 

A. Pengertian Kompres Air Hangat 

Potter & Perry (2010) kompres air hangat adalah 

sepotong balutan kasa yang dilembabkan dengan cairan hangat 

yang telah diprogramkan. Panas dapat meningkatkan 

vasodilatasi dan evaporasi panas dari permukaan kulit. Menurut 

Smeltzer & Bare (2013) kompres air hangat mempunyai 

keuntungan meningkatkan aliran darah ke suatu area dan 

kemungkinan dapat turut menurunkan nyeri dengan 

mempercepat penyembuhan. Suhu air yang digunakan dalam 

kompres air hangat, yaitu 50-60°C (Asmadi, 2008).  

 

B. Tujuan Kompres Air Hangat 

Tujuan dari kompres air hangat adalah pelunakan 

jaringan fibrosa, membuat otot tubuh lebih rileks, menurunkan 

rasa nyeri, dan memperlancar pasokan aliran darah dan 

memberikan ketenangan pada klien. Kompres air hangat yang 

digunakan berfungsi untuk melebarkan pembuluh darah, 

menstimulasi sirkulasi darah, dan mengurangi kekakuan (Perry 

& Potter, 2010). 
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C. Fisiologi Kompres Air Hangat 

Smeltzer & Bare (2013), mengemukakan bahwa energi 

panas yang hilangataumasuk ke dalam tubuh melalui kulit 

dengan empat cara, yaitu konduksi, konveksi dan radiasi 

evaporasi. 

1. Konduksi 

Konduksi adalah perpindahan panas akibat 

paparan langsung kulit dengan benda-benda yang ada di 

sekitar tubuh. Biasanya proses kehilangan panas dengan 

mekanisme konduksi sangat kecil. Sentuhan dengan 

benda umumnya memberi dampak kehilangan suhu yang 

kecil karena dua mekanisme, yaitu kecenderungan tubuh 

untuk terpapar langsung dengan benda relative jauh lebih 

kecil dari pada paparan dengan udara, dan sifat isolator 

benda menyebabkan proses perpindahan panas tidak 

dapat terjadi secara efektif terus-menerus. 

2. Konveksi 

Konveksi merupakan perpindahan panas 

berdasarkan gerakan fluida dalam hal ini adalah udara, 

artinya panas tubuh dapat dihilangkan bergantung pada 

aliran udara yang melintasi tubuh manusia. Konveksi 

adalah transfer dari energy panas oleh arus udara maupun 

air. Saat tubuh kehilangan panas melalui konduksi 
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dengan udara sekitar yang lebih dingin, udara yang 

bersentuhan dengan kulit menjadi hangat. Karena udara 

panas lebih ringan dibandingkan udara dingin, udara 

panas berpindah ketika udara dingin bergerak ke kulit 

untuk menggantikan udara panas. Pergerakan udara  ini 

disebut arus. konveksi, membantu membawa panas dari 

tubuh. Kombinasi dari proses konveksi dan konduksi 

guna membawa pergi panas dari tubuh dibantu oleh  

pergerakan paksa udara melintasi permukaan tubuh, 

seperti kipas angin, angin, pergerakan tubuh saat menaiki 

sepeda dan lain-lain 

3. Radiasi 

Radiasi adalah mekanisme kehilangan panas 

tubuh dalam bentuk gelombang panas inframerah. 

Gelombang inframerah yang dipancarkan dari tubuh 

memiliki panjang gelombang 5–20 mikrometer. Tubuh 

manusia memancarkan gelombang panas ke segala 

penjuru tubuh. Radiasi merupakan mekanisme kehilangan 

panas paling besar pada kulit 60 % atau 15 % seluruh 

mekanisme kehilangan panas. Panas adalah energi kinetik 

pada gerakan molekul. Sebagian besar energi  pada 

gerakan ini dapat di pindahkan ke udara bila  suhu udara 

lebih dingin dari kulit. Sekali suhu udara bersentuhan 
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dengan kulit, suhu udara menjadi sama dan tidak terjadi 

lagi pertukaran gas, yang terjadi hanya proses pergerakan 

udara sehingga udara baru yang suhunya lebih dingin dari 

suhu tubuh 

4. Evaporasi 

Evaporasi (penguapan air dari kulit) dapat 

memfasilitasi perpindahan panas tubuh. Setiap satu gram 

air yang mengalami evaporasi akan menyebabkan 

kehilangan panas tubuh sebesar 0,58 kilokalori. Pada 

kondisi individu tidak berkeringat, mekanisme evaporasi 

berlangsung sekitar 450-600 ml/hari. Hal ini 

menyebabkan kehilangan panas terus menerus dengan 

kecepatan 12-16 kalori per jam. Evaporasi ini tidak dapat 

dikendalikan karena evaporasi terjadi akibat difusi 

molekul air secara terus-menerus melalui kulit dan sistem 

pernafasan. 
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