BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Kebutuhan Dasar Manusia
1. Konsep Rasa Aman dan Nyaman
a. Definisi
	Rasa aman didefinisikan oleh Maslow dalam Potter & Perry (2017) sebagai sesuatu kebutuhan yang mendorong individu untuk memperoleh ketentraman, kepastian dan keteraturan dari keadaan lingkungannya yang mereka tempati. Keamanan adalah kondisi bebas dari cedera fisik dan psikologi. Kenyamanan/rasa nyaman adalah suatu keadaan telah terpenuhinya kebutuhan dasar manusia yaitu kebutuhan akan ketentraman (suatu kepuasan yang meningkatkan penampilan sehari-hari), kelegaan (kebutuhan telah terpenuhi) dan transenden (keadaan tentang sesuatu yang melebihi masalah dan nyeri).
	Berbagai teori keperawatan menyatakan kenyamanan sebagai kebutuhan dasar klien yang merupakan tujuan pemberian asuhan keperawatan. Konsep kenyamanan mempunyai subjektifitas yang sama dengan nyeri. Setiap individu memiliki karakteristik fisiologis, sosial, spiritual, psikologis, dan kebudayaan yang mempengaruhi cara mereka menginterpretasikan dan merasakan nyeri (Potter & Perry, 2017).
b. Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman dan Nyaman
	Potter & Perry (2017) menyebutkan bahwa faktor yang mempengaruhi keamanan dan keselamatan meliputi:
1) Emosi. Kondisi psikis dengan kecemasan, depresi, dan marah akan mudah mempengaruhi keamanan dan kenyamanan.
2) Status Mobilisasi. Status fisik dengan keterbatasan aktivitas, paralisis, kelemahan otot, dan kesadaran menurun memudahkan terjadinya resiko cedera.
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4) Gangguan Persepsi Sensori. Adanya gangguan persepsi sensori akan mempengaruhi adaptasi terhadaprangsangan yang berbahaya seperti gangguan penciuman dan penglihatan.
5) Keadaan Imunitas. Daya tahan tubuh kurang memudahkan terserang penyakit.
6) Tingkat Kesadaran. Tingkat kesadaran yang menurun, pasien koma menyebabkan respon terhadap rangsangan, paralisis, disorientasi, dan kurang tidur.
7) Informasi atau Komunikasi. Gangguan komunikasi dapat menimbulkan informasi tidak diterima dengan baik.
8) Gangguan Tingkat Pengetahuan. Kesadaran akan terjadi gangguan keselamatan dan keamanan dapat diprediksi sebelumnya.
9) Penggunaan antibiotik yang tidak rasional. Antibiotik dapat menimbulkan resisten dan anafilaktik syok.
10) Status nutrisi. Keadaan kurang nutrisi dapat menimbulkan kelemahan dan mudah menimbulkan penyakit, demikian sebaliknya dapat beresiko terhadap penyakit tertentu.
11) Usia. Pembedaan perkembangan yang ditemukan diantara kelompok usia anak-anak dan lansia mempengaruhi reaksi terhadap nyeri.
12) Jenis Kelamin. Secara umum pria dan wanita tidak berbeda secara bermakna dalam merespon nyeri dan tingkat kenyamanannya.
13) Kebudayaan Keyakinan dan nilai-nilai kebudayaan mempengaruhi cara individu mengatasi
c. Gangguan Rasa Aman dan Nyaman: Nyeri
[bookmark: _Hlk135262345]		Menurut Judha, et al, (2021), nyeri adalah pengalaman sensori nyeri dan emosional yang tidak menyenangkan berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual dan potensial yang terlokalisasi pada suatu bagian tubuh, seringkali dijelaskan dalam istilah proses distruktif, jaringan seperti ditusuk-tusuk, panas terbakar, melilit, seperti emosi dan perasaan takut.
		Nyeri merupakan perasaan tidak nyaman yang subjektif dan hanya orang yang mengalaminya yang dapat menjelaskan dan mengevaluasi perasaan tersebut (Saputra, Lyndon, 2017). Pengkajian keperawatan pada masalah nyeri dengan memperhatikan tanda-tanda verval dan non-verbal, secara umum mencakup lima hal, yaitu kualitas nyeri, lokasi nyeri, intensitas nyeri dan waktu serangan. Cara mudah untuk mengingatnya yaitu dengan PQRST yaitu:
1) P (Provoking atau paliatif) yaitu faktor yang menimbulkan nyeri dan mempengaruhi gawat atau ringannya nyeri. Pada pasien post apendiktomi pemicunya karena adanya luka insisi pada kuadran abdomen kanan bawah dan nyeri akan berkurang apabila pasien melakukan istirahat contohnya tidur.
2) Q (Quality) seberapa berat keluhan nyeri terasa serta bagaimana rasanya. Biasanya pasien menggunakan istilah-istilah dalam menyampaikan nyeri, misalnya rasa tajam atau tumpul. Pada pasien post apendiktomi biasanya menggunakan istilah yang benar-benar sesuai dengan kondisi pasien seperti tajam, sangat berat, menusuk, tidak tertahankan, seperti terbakar, menganggu, perih, seperti ditusuk-tusuk jarum, menyakitkan, seperti kram.
3) R (Region) atau radiasi, tempat dimana nyeri itu berasal dan apakah nyeri tersebut menjalar. Lokasi nyeri post apendiktomi biasanya di kuadran kanan bawah abdomen.
4) S (Severity/scale) yaitu intensitas nyeri yang diukur menggunakan skala. Pada pasien post Apendektomi skala nyerinya sesuai dengan keadaan nyeri yang dirasakan oleh pasien.
5) T (Time) atau waktu, yaitu jangka waktu serangan dan kapan nyeri tersebut mulai dirasakan. Pada pasien post Apendektomi nyeri datang secara hilang timbul dan nyeri terasa saat kita beraktivitas / bergerak.

Pengukuran intensitas nyeri dalam pengukuran dapat menggunakan dua cara:
1) Skala Nyeri Hayward. Pengukuran intensitas nyeri dengan skala nyeri Hayward dilakukan dengan meminta penderita untuk memilih salah satu bilangan (dari 0 – 10) yang menurutnya paling menggambarkan pengalaman nyeri yang ia rasakan.
2) Skala Wajah atau Wong-Baker FACES Rating Scale. Merupakan pengukuran nyeri dengan cara memperhatikan mimik wajah pasien saat nyeri tersebut menyerang. Cara ini diterapkan pada pasien yang tidak dapat menyatakan nyerinya dengan skala angka, misal anak-anak dan lansia.
	Faktor mempengaruhi respon nyeri yaitu:
1) Usia. Usia merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi tingkat nyeri seseorang karena semakin bertambahnya usia maka seseorang tersebut dapat mengontrol nyeri yang di alaminya. Pada orang dewasa dapat mengalami perubahan neurologis dan mengalami penurunan persepsi sensorik stimulus serta peningkatan ambang nyeri seiring dengan bertambahnya usia (WHO dalam Darmawidyawati, 2022). Menurut Wijaya (2017) mengatakan bahwa ada hubungan yang signifikan antara usia pasien dengan intensitas nyeri pasien paska pembedahan dan hubungan tersebut berpola positif, artinya semakin tinggi usia pasien maka semakin tinggi intensitas nyerinya.
2) Jenis Kelamin. Menurut Darmawidyawati (2022) dalam jurnal penelitiannya jenis kelamin tidak berpengaruh signifikan terhadap nyeri hanya saja laki-laki lebih cenderung tidak memiliki keluhan yang berat dibanding perempuan. Pada saat penelitian dilakukan dan responden penelitian terdapat jumlah perempuan yang lebih dibandingkan laki-laki. Sedangkan secara teori menyatakan laki-laki memiliki sensitifitas yang lebih rendah (kurang mengekspresikan nyeri yang dirasakan secara berlebihan) dibandingkan wanita atau kurang merasakan nyeri (Black & Hawks, 2014 dalam Wijaya, 2017).
3) Toleransi Nyeri. Toleransi ini erat hubungannya dengan intensitas nyeri yang dapat mempengaruhi kemampuan seseorang menahan nyeri. Faktor yang dapat mempengaruhipeningkatan toleransi nyeri antara lain: alkohol, obat-obatan, hipnotis, dan lain-lain. Sedangkan faktor yang dapat menurunkan toleransi nyeri antara lain: kelelahan, rasa marah, bosan, cemas, nyeri yang tidak kunjung hilang sakit, dan lain-lain (Ruminem, 2021).
4) Kebudayaan. Keyakinan dan nilai-nilai budaya mempengruhi individu mengatasi nyeri. Individu mempelajari apa yang ajarkan dan apa yang diterima oleh kebudayaan mereka (Ruminem, 2021).
5) Perhatian. Tingkat seorang klien memfokuskan perhatiannya pada nyeri dapat mempengaruhi persepsi nyeri. Perhatian yang meningkat dihubungkan dengan nyeri yang meningkat. Sedangkan upaya pengalihan (distraksi) dihubungkan dengan respon nyeri yang menurun, dengan memfokuskan perhatian dan konsentrasi klien pada stimulus yang lain, misalnya pengalihan pada distraksi (Ruminem, 2021).
6) Pengalaman sebelumnya Setiap individu belajar dari pengalaman nyeri. Apabila individu sejak lama sering mengalami serangkaian episode nyeri tanpa pernah sembuh maka ansietas atau rasa takut dapat muncul. Sebaliknya jika individu mengalami jenis nyeri yang sama berulang-ulang tetapi nyeri tersebut dengan berhasil dihilangkan akan lebih mudah individu tersebut menginterpretasikan sensasi nyeri.
7) Gaya koping. Gaya koping mempengaruhi individu dalam mengatasi nyeri. Sumber koping individu diantaranya komunikasi dengan keluarga, atau melakukan latihan atau menyanyi.
8) Reaksi Nyeri. Reaksi terhadap nyeri merupakan bentuk respons seseorang terhadap nyeri, seperti ketakutan, gelisah, cemas, menangis, dan menjerit.
9) Makna nyeri. Individu akan berbeda-beda dalam mempersepsikan nyeri apabila nyeri tersebut memberi kesan ancaman, suatu kehilangan hukuman dan tantangan. Misalnya seorang wanita yang bersalin akan mempersepsikan nyeri yang berbeda dengan wanita yang mengalami nyeri cidera kepala akibat dipukul pasangannya. Derajat dan kualitas nyeri yang dipersepsikan klien berhubungan dengan makna nyeri.
2. Konsep Post Apendiktomi
a. Pengertian Post Apendiktomi
	Penatalaksanaan medis pasien apendisitis salah satunya yaitu tindakan apendiktomi. Apendiktomi adalah pengangkatan terhadap apendiks yang terimflamasi dengan prosedur pembedahan. Insisi pembedahan dapat menyebabakan nyeri. Rasa nyeri luka insisi timbul akibat ujung-ujung saraf bebas mengalami kerusakan. Rasa nyeri menimbulkan ketidaknyamanan pasien. Menurut Potter & Perry (2017), pasien dengan post apendiktomi biasanya merasakan nyeri yang mengakibatkan takut untuk bergerak. Padahal efek anestesi bisa mengakibatkan gangguan fungsi tubuh, aliran darah tersumbat, peningkatan intensitas nyeri, dan penumpukan sekret pada saluran pernapasan yang dapat mengakibatkan pneumonia. Post apendiktomi merupakan tahapan setelah proses pembedahan area abdomen dilakukan. Menurut Potter and Perry (2010, dalam Mugitarini 2018) tindakan post operasi dilakukan dalam dua tahap yaitu periode pemulihan segera dan pemulihan berkelanjutan setelah fase operatif. Proses pemulihan tersebut membutuhkan perawatan post apendiktomi. Perawatan post apendiktomi adalah bentuk pelayanan perawatan yang diberikan kepada pasien yang telah menjalani operasi pembedahan abdomen. Dilakukan tindakan pembedahan pada penderita apendiksitis dikarenakan apendik mengalami peradangan. Pembedahan apendiktomi menyebabkan kerusakan jaringan dan menimbulkan nyeri, kerusakan tersebut mempengaruhi sensitivitas ujung-ujung saraf, adanya hal ini menstimulus jaringan untuk aktivasi pelepasan zat-zat kimia, hal ini merupakan penyebab munculnya nyeri terutama nyeri post operasi apendiktomi (Potter & Perry, 2017).
	Elizabeth J. Corwin (dalam Hidayat, 2020) mengemukakan bahwa dampak dari post apendiktomi terhadap kebutuhan dasar manusia yaitu kebutuhan rasa nyaman akan terganggu karena pasien mengalami nyeri pada abdomen yang disebakan adanya luka post operasi.
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Gambar 2.1 Pathway Nyeri post apendiktomi
(Masjoer, A. 2009 dalam Darmawidyawati et al, 2022)




b. Manifestasi klinis post apendiktomi
	Manifestasi yang biasa timbul pada pasien post operasi abdomen menurut Dermawan (2010, dalam Mugitarini 2018) yaitu, nyeri kram pada perut yang terasa seperti gelombang dan bersifat kolik. William & Wilkins (2011 dalam Darmawidyawati e al, 2022) bahwa tanda dan gejala pada pasien post operasi appendicitis yaitu nyeri perut pada bagian kanan bawah serta pada pengkajian keluhan utama nyeri dirasakan seperti ditusuk-tusuk.
	Klien yang dilakukan tindakan apendiktomi akan muncul berbagai manifestasi klinis antara lain: 
1) Mual dan muntah.
2) Perubahan tanda-tanda vital.
3) Nyeri tekan pada luka operasi.
4) Gangguan integritas kulit.
5) Demam tidak terlalu tinggi.
6) Biasanya terdapat konstipasi dan terkadang mengalami diare. 
c. Penatalaksanaan post apendiktomi
	Penatalaksanaan pasien post operasi apendiktomi menurut Hanifah, (2019), sebagai berikut:
1) Observasi tanda-tanda vital.
2) Angkat sonde lambung bila pasien telah sadar sehingga aspirasi cairan lambung dapat dicegah.
3) Pasien dikatakan baik bila dalam 12 jam tidak terjadi gangguan, selama pasien dipuasakan.
4) Bila tindakan operasi lebih besar, misalnya pada perforasi, puasa dilanjutkan sampai fungsi usus kembali normal.
5) Berikan minum mulai 15ml/jam selama 4-5 jam lalu naikkan menjadi 30ml/jam. Keesokan harinya berikan makanan saring dan hari berikutnya diberikan makanan lunak.
6) Pada 6 jam paska operasi pasien di latih untuk mobilisasi dini secara bertahap sampai pada hari ke 3 pasien diperbolehkan pulang dengan kondisi ADL terpenuhi mandiri dan tanpa komplikasi.
3. Konsep Mobilisasi Dini
a. Pengertian mobilisasi dini
	Pengertian mobilisasi dini Menurut Ibrahim (2013, dalam Anggraeni 2018), mobilisasi dini adalah perawatan khusus yang diberikan pasca bedah. Tindakan ini dilakukan dengan memberi latihan ringan seperti latihan pernapasan hingga menggerakkan tungkai kaki yang dilakukan di tempat tidur pasien. Akhir dari proses latihan ini mengajak pasien untuk mau berjalan dan bergerak secara mandiri untuk sekedar ke kamar mandi. 
[bookmark: _Hlk135269699]	Latihan mobilisasi dini tersebut membuat klien untuk berkonsentrasi memfokuskan pikiran terhadap gerakan yang dilakukan. Tingkatan di mana klien memfokuskan perhatiannya terhadap nyeri yang dirasakan mempengaruhi persepsi nyeri, dengan memfokuskan perhatian dan konsentrasi klien terhadap mobilisasi dini, kesadaran mereka akan adanya nyeri menjadi menurun. Hal tersebut memicu pelepasan noreepinefrin dan serotonin. Pelepasan senyawa tersebut menstimulasi atau memodulasi sistem kontrol desenden. Dalam sistem kontrol desenden terdapat dua hal, yang pertama terjadi pelepasan substansi P oleh neuron delta-A dan delta-C. Hal kedua yakni mekanoreseptor dan neuron beta-A melepaskan neurotranmiter penghambat opiat endogen seperti endorfin dan dinorfin. Hal tersebut menjadi lebih dominan untuk menutup mekanisme pertahanan dengan menghambat substansi P. Terhambatnya substansi P menurunkan transmisi saraf menuju saraf pusat sehingga menurunkan persepsi nyeri (Potter & Perry, 2017).
[bookmark: _Hlk135273473]	Mobilisasi dini sebagai salah satu faktor yang mempunyai pengaruh besar dalam proses penyembuhan luka karena mobilisasi adalah suatu kebutuhan dasar manusia yang diperlukan oleh individu untuk melakukan aktifitas sehari-hari yang berupa gerakan sendi, sikap, gaya berjalan, dan kemampuan beraktifitas dan menggerakkan tubuh sesegera mungkin (Alina et al, 2021). Penekanan pada latihan untuk pasien lakukan sendiri paling banyak tanpa dibantu dan hanya di intruksikan untuk membantu bergerak hingga rentang gerak maksimal (latihan bantu aktif), yang sesuai dengan kondisi pasien secara bertahap (Kaysantia et al, 2022).
b. Tujuan dan Manfaat Mobilisasi Dini
	Tujuan dari melakukan mobilisasi dini segera setelah tindakan operasi diantaranya (Merdawati, 2018):
1) Mencegah konstipasi atau sembelit.
2) Memperlancar peredaran darah.
3) Membantu pernapasan menjadi lebih baik
4) Mempercepat penutupan jahitan setelah operasi
5) Mengembalikan aktivitas pasien agar dapat bergerak normal dan memenuhi kebutuhan gerak harian.
6) Mengembalikan tingkat kemandirian pasien setelah operasi.
	Mobilisasi dini mempunyai peranan penting dalam mengurangi rasa nyeri dengan cara menghilangkan konsentrasi klien pada lokasi nyeri, mengurangi aktivitas mediator kimiawi pada proses peradangan yang meningkatkan respons nyeri serta meminimalkan transmisi saraf nyeri menuju saraf pusat (Potter & Perry, 2017).
[bookmark: _Hlk135261506]	Menurut Smeltzer and Bare (2017), latihan mobilisasi dini dapat meningkatkan sirkulasi darah yang akan memicu penurunan nyeri dan penyembuhan luka lebih cepat. Terapi latihan dan mobilisasi merupakan modalitas yang tepat untuk memulihkan fungsi tubuh bukan saja pada bagian yang mengalami cedera tetapi juga keseluruhan anggota tubuh. Terapi latihan juga berupa passive dan active exercise, terapi latihan juga dapat berupa transfer, posisioning dan mobilisasi untuk meningkatkan kemampuan aktivitas mandiri.


c. Tahapan Mobilisasi Dini
	Tahap-tahap mobilisasi pada pasien post operasi menurut Agustin (2017) yaitu:
1) Pada saat awal 6 jam sampai 8 jam setelah operasi. Pergerakan fisik bisa dilakukan di atas tempat tidur dengan menggerakkan tangan dan kaki yang bisa ditekuk dan diluruskan, mengkontraksikan otot termasuk juga menggerakkan badan lainnya, miring ke kiri atau ke kanan. 
2) Pada 12 sampai 24 jam berikutnya atau bahkan lebih awal lagi Badan sudah bisa diposisikan duduk, baik bersandar maupun tidak dan fase selanjutnya duduk diatas tempat tidur dengan kaki yang dijatuhkan atau ditempatkan di lantai sambil digerak-gerakkan.
3) Pada hari kedua pasca operasi rata-rata untuk pasien yang di rawat di kamar atau ruangan dan tidak ada hambatan fisik untuk berjalan, semestinya memang sudah bisa berdiri dan berjalan di sekitar kamar atau keluar kamar, misalnya ke toilet atau kamar mandi sendiri. Pasien harus diusahakan untuk kembali ke aktivitas biasa sesegera mungkin, hal ini perlu dilakukan sedini mungkin pada pasien pasca operasi untuk mengembalikan fungsi pasien kembali normal.
d. Standar Operasional Prosedur (SOP) Mobilisasi Dini Post Apendiktomi
Tabel 2.1 SOP Mobilisasi Dini Post Apendiktomi
	
	Prosedur Tindakan

	Pengertian
	Mobilisasi dini post operasi laparatomi adalah suatu pergerakan, posisi atau adanya kegiatan yang dilakukan pasien setelah beberapa jam dilakukan tindakan operasi laparatomi.

	Tujuan
	1. Mencegah konstipasi atau sembelit
2. Memperlancar peredaran darah
3. Membantu pernapasan menjadi lebih baik
4. Mempercepat penutupan jahitan setelah operasi
5. Mengembalikan aktivitas pasien agar dapat bergerak normal dan memenuhi kebutuhan gerak harian
6. Mengembalikan tingkat kemandirian pasien setelah operasi



	Tahap Pra-Interaksi
	1. Mengecek program terapi
2. Mencuci tangan
3. Mengidentifikasi pasien dengan benar
4. Menyiapkan dan mendekatkan alat ke pasien (jika diperlukan)

	Tahap Orientasi
	1. Mengucap salam, menyapa nama pasien memperkenalkan diri
2. Melakukan kontrak untuk tindakan yang akan dilakukan
3. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan
4. Menanyakan persetujuan dan meminta kerjasama pasien

	Tahap Kerja
	Menjaga privasi
Pada 6 jam pertama
1. Mengatur posisi senyaman mungkin dan berikan lingkungan yang tenang
2. Anjurkan pasien distraksi relaksasi nafas dalam dengan tarik nafas perlahan-lahan lewat hidung dan keluarkan lewat mulut sambil mengencangkan dinding mulut sebanyak 3 kali kurang lebih 1 menit
3. Latihan gerak tangan, lakukan gerakan abduksi dan adduksi pada jari tangan, lengan dan siku selama setengah menit
4. Tetap dalam posisi berbaring, kedua lengan diluruskan diatas kepala dengan telapak tangan menghadap keatas
5. Lakukan gerakan menarik keatas secara bergantian sebanyak 5- 10 kali
6. Latihan gerak kaki yaitu dengan menggerakkan abduksi dan adduksi, rotasi keseluruh bagian kaki
Pada 16 jam berikutnya
1. Latihan miring kanan dan kiri
2. Latihan dilakukan dengan miring kesalah satu bagian terlebih dahulu, bagian lutut fleksi kedua nya selama setengah menit, turunkan salah satu kaki anjurkan pasien berpegangan pada pelindung tempat tidur dengan menarik badan ke arah berlawanan kaki yang ditekuk. Tahan selama 1 menit dan lakukan yang sama ke sisi yang lain. Lakukan pengulangan selama 10-15 menit sekali dalam 30 menit sampai 1 jam
Pada 24 jam setelah operasi
1. Posisi semi fowler 30-40° secara perlahan selama 1-2 jam sambil mengobservasi nadi, jika mengeluh pusing, turunkan tempat tidur secara perlahan. Bila tidak ada keluhan selama waktu yang ditentukan, ubah posisi pasien sampai posisi duduk
2. Pada hari kedua setelah operasi. Latihan berdiri dan berjalan mandiri jika tidak pusing, perlahan kaki diturunkan
3. Pada hari ke 3 setelah operasi. Jika pasien merasa kuat diperbolehkan berdiri secara mandiri, atau dengan posisi dipapah dengan kedua tangan pegangan pada perawat atau keluarga, jika tidak pusing dianjurkan untuk latihan berjalan disekitar tempat tidur


	Tahap Terminasi
	1. Mengevaluasi respon pasien terhadap tindakan yang dilakukan
2. Menyampaikan rencana tindak lanjut
3. Merapikan pasien dan lingkungan
4. Berpamitan dengan pasien dan kontrak waktu yang akan datang
5. Membereskan dan mengembalikan alat ketempat semula
6. Mencuci tangan

	Dokumentasi
	1. Dokumentasikan: nama pasien, tanggal dan jam, dan respon pasien.
2. Paraf dan nama jelas dicantumkan pada catatan pasien


Sumber: Khudoifah (2020) Efektivitas Mobilisasi Dini terhadap Penyembuhan Luka Post Operasi Laparaotomi di RSI Sultan Agung Semarang

4. Hasil Literature Review
a. Pertanyaan Klinis (PICO/PICOT)
	Strategi yang untuk mencari jurnal menggunakan PICOT, yaitu:
1) Population/problem yaitu populasi atau masalah yang akan di analisis sesuai dengan tema yang sudah ditentukan.
2) Intervention yaitu suatu tindakan penatalaksanan terhadap kasus perorangan atau masyarakat serta pemaparan tentang penatalaksanaan studi sesuai dengan tema yang sudah ditentukan.
3) Comparation yaitu intervensi atau penatalaksanaan lain yang digunakan sebagai pembanding, jika tidak ada bisa menggunakan kelompok kontrol dalam studi yang terpilih. 
4) Outcome yaitu hasil atau luaran yang diperolah pada studi terdahulu yang sesuai dengan tema yang sudah ditentukan.
5) Time yaitu batas waktu yang digunakan dalam penelitian.
Tabel 2.2 Kriteria Inklusi dan Eksklusi
	Kriteria
	Inklusi
	Eksklusi

	Population
	Pasien post apendiktomi
	Selain pasien post apendiktomi


	Intervention
	Mobilisasi dini

	Selain mobiliasi dini

	Comparators
	Tidak ada pembanding

	-

	Outcomes
	Penurunan intensitas nyeri

	Tidak menganalisa penurunan nyeri post apendiktomi


	Time
	Pasien post apendiktomi H-0
	Pasien post apendiktomi H-1 s/d hari berikutnya




b. Metode Penelusuran Jurnal
	Pencarian jurnal menggunakan database google scholar dan pro-quest. Kata kunci yang digunakan dalam pencarian jurnal yaitu “Penerapan mobilisasi dini terhadap penurunan nyeri pada pasien post apendiktomi”. Berdasarkan hasil pencarian jurnal peneliti mendapatkan 5 jurnal yang sesuai dengan kata kunci. Hasil pencarian yang sudah didapatkan kemudian diperiksa dan disaring berdasarkan judul, abstrak, dan full text yang disesuaikan dengan tema jurnal. Penilaian yang dilakukan berdasarkan kesesuaian terhadap kriteria inklusi dan eksklusi didapatkan 5 jurnal tersebut dapat digunakan. 
Pencarian menggunakan database google scholar dan Pro-quest


5 jurnal referensi 



	Penyaringan berdasarkan judul, abstrak full text yang disesuaikan dengan kriteria inklusi dan ekslusi




5 jurnal referensi sesuai dengan kriteria
(2 internasional, 3 nasional)




Gambar 2.2 Diagram Flow Penelusuran Jurnal
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Tabel 2.3 Ringkasan Hasil Jurnal
	Studi/Penulis
	Tempat penelitian
	Besar sampel/Partisipan
	Usia
	Kelompok
	Metode Penelitian
	Outcome

	
	
	
	
	Intervensi
	Kontrol
	
	

	Pengaruh Mobilisasi Dini Terhadap Perubahan tingkat Nyeri Klien Post Operasi Apendektomi Di Ruang Bedah RSUD Raja Ahmad Tabib (2019)/ Muzzakir, Rizki Sari Utami, Siska Natalia
	Di Ruang Bedah RSUD Raja Ahmad Tabib
	Pasien post operasi apendiktomi sebanyak 15 orang
	20-40 tahun
	Melakukan mobilisasi dini
	Rancangan penelitian ini tidak menggunakan kelompok kontrol
	Jenis penelitian yang digunakan pada penelitian ini adalah quasy eksperimental design
	Dari hasil penelitian sebelum dan setelah mobilisasi dini, dapat disimpulkan Skor rata-rata tingkat nyeri sebelum dilakukan mobilisasi dini sebesar 7,53 dengan standar deviasi sebessar 0,990 dan p-value 0,001. Sedangkan untuk hasil setelah dilakukan dilakukan mobilisasi dini, dapat dilihat adanya penurunan skor rata-rata tingkat nyeri, yang mana hasil skor rata-rata tingkat nyeri setelah mobilisasi dini adalah sebesar 3,47 dengan standar deviasi 0,915 dan nilai p value 0,001. Dapat disimpulkan pada penelitian ini adanya perbedaan signifikan, yang mana
(p-value ≤0,05)






	Literatur Review: Pengaruh Mobilisasi Dini
Terhadap Penurunan Tingkat Intensitas Nyeri Pada Pasien Post Operasi Appendiktomi (2021)/
Ria Rizki Septiyani, Tri Sakti Wirotomo

	Tidak dicantumkan 
	Penelitian ini tidak memiliki sampel
	Usia tidak dicantumkan penulis
	Mobilisasi dini pada pasien post apendiktomi
	Rancangan penelitian ini tidak menggunakan kelompok kontrol
	Metode yang digunakan yaitu literature review
	Berdasarkan hasil analisa penulis, dapat disimpulkan bahwa rata-rata skala nyeri
dari 41 responden sebelum mobilisasi dini adalah 6,75 dan sesudah mobilisasi dini
3,68. Dari ketiga artikel hasil p value < 0,05 yang menunjukkan ada pengaruh
mobilisasi dini terhadap penurunan tingkat intensitas nyeri pada pasien post operasi appendiktomi

	Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman Nyaman Nyeri Dengan 
Tindakan Mobilisasi Dini Pada Pasien Appendiktomi 
Di Rumah Sakit TK II Putri Hijau Medan 2021 (2022)/Ade Mira Nur Alina, Nina Olivia, Virginia Syafrinanda
	Rumah Sakit TK II Putri Hijau Medan
	Subyek penelitian yang digunakan adalah 2 pasien dengan 1 kasus dengan masalah keperawatan yang sama
	Usia 20-30 tahun
	Pasien diberikan teknik mobilisasi dini




	Rancangan penelitian ini tidak menggunakan kelompok kontrol
	Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif dengan rancangan studi kasus. 
Alat atau instrument pengumpulan data dalam wawancara menggunakan format pengkajian Asuhan Keperawatan Medikal Bedah sedangkan dalam observasi menggunakan alat-alat seperti thermometer, tensimeter, dan pengukur skala nyeri. Metode Pengumpulan data dalam karya tulis studi kasus ini adalah dengan menggunakan instrument Biofisiologis, Observasi, Wawancara dan Kuesioner

	Pada kasus mengatakan nyeri berkurang pada hari ke 3 perawatan yang diikuti dengan keadaan umum yang semakin membaik, dan masalah nyeri yang teratasi sebagian pada hari ke 3 perawatan tersebut yang ditunjukkan dengan penurunan skala nyeri dari hari pertama skala nyeri 4 (0-10) seperi tersayat, tempat luka insisi bedah di abdomen bawah kiri, karakteristik basah, dengan bentuk luka lateral, pada hari ke 2 perawatan menjadi 2 (0-10) nyeri yang dalam, tempat luka insisi bedah di abdomen bawah kanan, karakteristik mulai kering, dengan bentuk luka lateral dan pada hari ke 3 perawatan menjadi 1 (0-10) nyeri ringan atau tidak terasa, tempat luka insisi bedah di abdomen bawah kanan, karakteristik kering, dengan bentuk luka lateral

	The Effect of Early Mobilization on Pain Intensity in Patients
Post Appendictomy in The Patient Room Tk.III Dr. Reksodiwiryo Hospital Padang (2019)/
Veolina Irman, Ika Yulia Darma

	Ruang rawat inap RSUD dr. Reksodiwiryo Padang
	Sampel sebanyak 16 pasien
	Tidak di cantumkan rentang umur pasien
	Dilakukan mobilisasi dini
	Rancangan ini tidak ada kelompok pembanding (kontrol
	Jenis penelitian ini adalah pre eksperimen dengan pendekatan one group pretest-posttest design dengan cara mengamati (mengukur) sebelum dan sesudah diberikan perlakuan pada satu kelompok
	Dari 16 responden didapatkan selisih nilai rata-rata intensitas nyeri sebelum dan sesudah dilakukan mobilisasi dini sebesar 1,62. Hasil uji statistik menggunakan Paired sample t-test diperoleh nilai p = 0,000 (p<0,05) jadi ada pengaruh mobilisasi dini terhadap intensitas nyeri pada pasien post apendektomi




	The effect of a rapid physical movement program on functional recovery of the first 72 hours postoperative intestinal resection in patients undergoing open abdominal surgery (2022)/
Nisa Kaysantia Nov, Ketsiri Wongkongkham Ph.D. (Nursing), Suporn Danaidusdeekun Nov, Thammasak Twichasri Ph.D
	RS Tersier

	Sampel penelitian ini sebanyak 50 pasien post bedah. 25 pasien kelompok intervensi dan 25 kelompok kontrol

	20-50 tahun
	Dilakukan penerapan mobilisasi dini 
	Dilakukan perawatan standar
	Desain yang digunakan dalam penelitian ini A quasi-experimental, two-group posttest study
	Dianalisis dengan Chi-square, Mann-Whitney U Test, Friedman Test dan Wilcoxon Signed Ranks Test. Skor rata-rata pemulihan fungsi usus setelah hari ke-2 dan hari ke-3 operasi lebih tinggi daripada kelompok kontrol. dengan signifikansi statistik (p < 0,001) Kesimpulan dan rekomendasi: Program mobilisasi dini setelah operasi untuk membantu pasien setelah operasi mendapatkan pemulihan fungsi yang lebih baik 
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B. Konsep Asuhan Keperawatan Post Apendiktomi
1. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian pada pasien post operasi apendiktomi menurut (Bararah & Jauhar, 2013 dalam saputro, 2018):
a. Data umum pasien 
Meliputi nama pasien, umur (remaja-dewasa), jenis kelamin (Laki-laki lebih berisiko daripada perempuan), suku bangsa, pekerjaan, pendidikan, alamat, tanggal masuk rumah sakit dan diagnosa medis. 
b. Keluhan utama 
Pasien dengan post operasi apendiktomi biasanya merasakan nyeri pada luka insisi/operasi dan takut untuk bergerak
c. Riwayat penyakit sekarang 
Riwayat penyakit sekarang dikaji dimulai dari keluhan yang dirasakan pasien sebelum masuk rumah sakit,ketika mendapatkan perawatan di rumah sakit sampai dilakukannyapengkajian. Pada pasien post operasi apendiktomi biasanya didapatkan adanya keluhan seperti nyeri pada luka insisi operasi. Keluhan nyeri dikaji menggunakan PQRST: P (provokatif), yaitu faktor yang mempengaruhi berat atau ringannya nyeri. Q (Quality), yaitu kualitas dari nyeri, seperti apakah rasa tajam, tumpul atau tersayat. R (Region), yaitu daerah/lokasi perjalanan nyeri.S (Severity), yaitu skala/keparahan atau intensitas nyeri.T (Time), yaitu lama/waktu serangan atau frekuensi nyeri 
d. Riwayat kesehatan dahulu 
Dalam hal ini yang perlu dikaji atau di tanyakan pada klien tentang penyakit apa saja yang pernah di derita, riwayat operasiserta tanyakan apakah pernah masuk rumah sakit sebelumnya. 
e. Riwayat penyakit keluarga 
Tanyakan pada pasien mengenai riwayat penyakit keluarga seperti (Diabetes Melitus, Hipertensi, Asma) dan penyakit menular. 


f. Riwayat Psikososial 
Pada pasien post operasi apendiktomi didapatkan kecemasan akan nyeri hebat atau akibat respons pembedahan. Pada beberapa pasien juga didapatkan mengalami ketidakefektifan koping berhubungan dengan perubahan peran dalam keluarga (Mutaqqin, Arif & kumala sari, 2011). 
g. Pola Sehari-hari 
1) Nutrisi 
Nafsu makan menurun dan porsi makan menjadi kurang 
2) Eliminasi 
Alvi: Kadang terjadi diare/ konstipasi pada awal post operasi 
Urine: Pada pasien post operasi apendiktomi mengalami penurunan haluaran urin. 
3) Tidur/istirahat 
Pola tidur dapat terganggu maupun tidak terganggu, tergantung bagaimana toleransi klien terhadap nyeri yang dirasakannya.
4) Personal Hygiene
Upaya untuk menjaga kebersihan diri cenderung kurang. 
5) Aktivitas
Biasanya pasien post operasi apendiktomi mengalami kelemahan 
h. Pemeriksaan Fisik 
1) Keadaan umum 
Keadaan umum klien mulai saat pertama kali bertemu dengan klien dilanjutkan mengukur tanda-tanda vital. Pada pasien post operasi apendiktomi mencapai kesadaran penuh setelah beberapa jam kembali dari ruang operasi. 
2) Tanda-tanda vital 
Tanda-tanda vital (tekanan darah, nadi, respirasi, suhu) umumnya pasien mengalami takikardi, peningkatan tekanan darah, dapat juga terjadi hipotensi. 

3) Pemeriksaan Kepala 
Kebersihan kepala, warna rambut, tidak ada kelainan bentuk kepala, tidak ada nyeri tekan. 
4) Pemeriksaan Wajah 
Pasien nampak meringis menahan nyeri pada luka bekas operasi. tidak ada nyeri tekan, tidak ada edema. 
5) Pemeriksaan Mata 
Keadaan pupil isokor, palperbra dan refleks cahaya tidak ada gangguan, konjungtiva tidak anemis 
6) Pemeriksaan Hidung 
Bersih, tidak terdapat polip, tidak ada nyeri tekan, tidak terdapat nafas cuping hidung 
7) Pemeriksaan Mulut
Mukosa bibir kering karena adanya pembatasan masukan oral, mengamati bibir ada tidaknya kelainan kogenital (bibir sumbing), sianosis atau tidak, pembengkakkan atau tidak, lesi atau tidak, amati adanya stomatitis pada mulut atau tidak, amati jumlah dan bentuk gigi, gigi berlubang, warna, plak, dan kebersihan gigi.mengkaji terdapat nyeri tekan atau tidak pada pipi dan mulut bagian dalam 
8) Pemeriksaan Telinga 
Pada klien post operasi apendiktomi fungsi pendengaran tidak mengalami gangguan, inspeksi bentuk dan kesimetrisan telinga, kebersihan telinga. 
9) Pemeriksaan Thorak 
Paru-paru 
	Inspeksi
	:
	Pergerakan dada simetris, Pasien post operasi apendiktomi akan mengalami penurunan dan peningkatan frekuensi nafas 

	Palpasi
	:
	Kaji ada tidaknya nyeri tekan, vokal fremitus sama antara kanan dan kiri

	Perkusi
	:
	Terdengar sonor

	Auskultasi
	:
	Normalnya terdengar vasikuler pada kedua paru, tidak terdapat suara tambahan 


Jantung 
	Inspeksi
	:
	Ictus cordis tidak nampak

	Palpasi
	:
	Ictus cordis teraba di ICS 4 & 5 mid clavicula sinistra

	Perkusi
	:
	Normalnya terdengar pekak

	Auskultasi
	:
	Normalnya terdengar tunggal suara jantung pertama dan suara jantung kedua


10) Abdomen 
	Inspeksi
	:
	Terdapat luka bekas operasi tertutup kasa, bentuk dan ukuran luka, terlihat mengencang (distensi)

	Palpasi
	:
	Terdapat nyeri tekan pada abdomen bekas operasi

	Perkusi
	:
	Kaji suara apakah timpani atau hipertimpani

	Auskultasi
	:
	Bising usus menurun


11) Ekstremitas 
Secara umum klien post operasi apendiktomi dapat mengalami kelemahan karena tirah baring pasca operasi. Kekakuan otot akan berangsur membaik seiring dengan peningkatan toleransi aktivitas klien.
12) Integritas kulit 
Terdapat luka sayatan pada bekas operasi, warna kulit, kelembaban, akral hangat, CRT (Capilary Refil Time) < 2 detik, turgor kulit menurun. 
i. Pemeriksaan Penunjang 
1) Pemeriksaan darah rutin: untuk mengetahui adanya peningkatan leukosit yang merupakan tanda adanya infeksi. 
2) Pemeriksaan foto abdomen: untuk mengetahui adanya komplikasi pasca pembedahan 


j. Analisa data
	Data yang telah dikumpulkan dari data subjektif dan data objektif kemudian dianalisa untuk menentukan masalah klien. Analisa merupakan proses intelektual yang meliputi kegiatan menyeleksi data, mengklarifikasi, mengelompokkan data, mengaitkan dan menentukan kesenjangan informasi, membandingkan dengan standar, menginterprestasikan serta akhirnya membuat diagnosa keperawatan (Herdman dan Kamitsuru, 2015).
2. Diagnosa Keperawatan
	Diagnosa keparawatan yang muncul pada pasien post operasi apendiktomi menurut (Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia: Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2018) antara lain:
a. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri.
3. Intervensi Keperawatan
Tabel 2.4 Intervensi Nyeri Akut 
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi

	Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
(SDKI, 2018; D.0077)
	Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri menurun dengan kriteria hasil:
Tingkat Nyeri (SLKI, 2018; L.08066)
a. Keluhan nyeri menurun
b. Tampak meringis menurun
c. Frekuensi nadi membaik
d. Tekanan darah membaik

	Manajemen Nyeri (SIKI, 2018; I.08283)
Observasi
a. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, rekuensi, kualitas, intensitas nyeri
b. Identifikasi skala nyeri
c. Identifikasi respons nyeri non-verbal
d. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Terapeutik
a. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
b. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (misalnya, suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)
c. Fasilitasi istirahat dan tidur 
Edukasi
a. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri
Kolabrasi
a. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

Pemberian analgesic
Observasi
a. Identifikasi riwayat alergi obat
b. Monitor tanda-tanda vital sebelum dan sesudah pemberian analgetic
Terapeutik
a. Dokumentasikan respons terhadap efek analgetik dan efek yang tidak diinginkan
Edukasi
a. Jelaskan efek terapi dan efek samping obat 
Kolaborasi
a. Kolaborasi pemberian dosis dan jenis analgetik sesuai terapi



Sumber: Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2018), Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018) dan Tim Pokja SLKI DPP PPNI (2018)

4. Implementasi Keperawatan
	Implementasi merupakan serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang baik dengan menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat pada kebutuhan klien, faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan dan kegiatan komunikasi (Dinarti dan Mulyani, 2017). Menurut (Kozier, et al, 2018) implementasi keperawatan merupakan sebuah fase dimana perawat melaksanakan rencana atau intervensi yang sudah dilaksanakan sebelumnya. Terdapat berbagai tindakan yang bisa dilakukan untuk mengurangi rasa nyeri. Implementasi lebih ditujukkan pada upaya perawatan dalam meningkatkan kenyamanan, upaya pemberian informasi yang akurat, upaya mempertahankan kesejahteraan, upaya tindakan peredaan nyeri non farmakologis, dan pemberian terapi non-farmakologis (Andarmoyo, 2017).



5. Evaluasi
	Evaluasi atau tahap penilaian merupakan tindakan perbandingan yang sistematis dan terencana tentang kesehatan klien dengan tujuan yang telah ditetapkan, dilakukan dengan cara bersambungan dengan melibatkan klien, keluarga, dan tenaga kesehatan. Tujuan evaluasi adalah untuk melihat kemampuan klien mencapai tujuan yang disesuaikan dengan kriteria hasil pada tahap perencanaan (Wahyuni, 2017). Evaluasi merupakan langkah proses keperawatan yang memungkinkan perawat untuk menentukan apakah intervensi keperawatan telah berhasil meningkatkan kondisi pasien. Evaluasi keperawatan terhadap pasien dengan masalah nyeri dilakukan dengan menilai kemampuan pasien dalam merespon rangsangan nyeri diantaranya (Andarmoyo, 2017):
a. Mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi, dan tanda nyeri).
b. Mampu melaporkan nyeri yang terkontrol.
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c. Melaporkan bahwa nyeri telah berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri.


C. WOC (Web of Caussation)2. Infeksi kuman dari kolon (E. Coli dan Streptococus)
3. Infeksi kuman
4. Jenis kelamin
5. Bentuk dan Appendiks
Faktor presdisposisi
1. Obstruksi lumen
a. Hiperplasia dari folikel limfoid
b. Fekolit dalam lumen APENDIKS
c. Adanya benda asing (biji-bijian)
d. Striktura lumen

IDIOPATIK




Nyeri abdomen
Meningkatnya tekanan intraluminal
Edema
Inflamasi Apendiks
Tersumbat fekolit atau benda asing

APENDISITIS



B2 (BRAIN)
B6 (BONE)

Pergerakan menurun akibat nyeri
Infeksi epigasterium
Kuman menetap di di dinding usus
Ansietas
B5 (BOWEL)
B4 (BLADDER)
B3 (BLOOD)
B1 (BREATH)
Anatomi ujung appendiks dekat dengan ureter



Inflamasi dan perforasi pada appendiks
SDKI: Defisit Pengetahuan

SDKI: Intoleransi Aktivitas
Nyeri saat BAK
Radang pada dinding usus



SDKI: Nyeri Akut
Mual dan muntah
SDKI: Risiko Infeksi

SDKI: Hipertermi

Gambar 2.3 WOC Post Apendiktomi pada Apendisitis
(Wijaya dan Putri, 2017)
SLKI: Manajemen Nyeri
SIKI: Terapi Non-farmakologis Mobilisasi dini
SDKI: Nyeri Akut
SDKI: Gangguan Mobilitas Fisik
SDKI: Risiko Infeksi
Port de entrée
Post operasi
Kerusakan jaringan post pembedahan
SDKI: Ansietas
Respon psikologis mis interpretasi perawatan dan penatalaksanaan pengobatan
SDKI: Defisit Nutrisi
SDKI: Hipovolemi
Anoreksia
TINDAKAN PEMBEDAHAN
Pre-operatif
Post-operatif

