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Puji syukur penulis panjatkan kehadirat Allah SWT yang telah
memberikan rahmat dan karunia-Nya, sehingga penulis dapat menyelesaikan
Buku Panduan Penerapan Algoritma Mangemen Nyeri dan Kenyamanan pada
Pasien Kritis. Penyusunan buku panduan ini bertujuan untuk meningkatkan
kualitas mutu pelayanan keperawatan. Penulis berharap buku panduan ini dapat
memberikan manfaat bagi keilmuan keperawatan, profesi kesehatan, institus
pendidikan, dan instansi pelayanan kesehatan, khususnya untuk meningkatkan
kenyamanan pada pasien kritis.

Penulis menyadari bahwa buku panduan ini masih kurang sempurna,
sehingga penulis mengharapkan masukan dan saran untuk kesempurnaan buku
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Algoritma M anajemen Nyeri dan Kenyamanan

Algoritma merupakan suatu urutan dari beberapa langkah yang logis untuk
menyelesaikan suatu masalah. Algoritma ini berisi serangkaian tindakan atau
proses asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkaian (nyeri dan
kenyamanan), diagnosis, intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan.
Algoritma ini digunakan sebagal pedoman perawat dalam menila atau
mengkaji nyeri dan kenyamanan secara akurat dan sistematis pada pasien kritis
sehingga dapat merencanakan strategi yang tepat dalam manajemen nyeri dan
kenyamanan pada pasien kritis. Mangemen nyeri dan kenyamanan pada pasien
kritis penting dilakukan untuk meningkatkan kualitas asuhan keperawatan dan

mengurangi lama perawatan pasien di ruang perawatan intesif.

Respon Nyeri dan Kenyamanan pada Pasien Kritis

Pasien kritis seringkali mengalami nyeri yang disebabkan karena proses
penyakitnya, dampak dari terapi dan prosedur rutin yang diberikan pada pasien,
maupun prosedur tindakan lainnya? Nyeri bersifat subjektif dan merupakan
fenomena yang tidak diinginkan pada pasien kritis.®> Pengalaman nyeri pada
pasien kritis berbeda-beda dan keparahan kondis membuat pasien tidak dapat
mengingat rasa nyeri yang dirasakan.® Namun, beberapa pendlitian
menyebutkan bahwa pasien dapat mengingat rasa nyeri yang dialami selama
dirawat di ruang perawatan intensif dari skala sedang sampai berat.*

Respon fisiologis terhadap nyeri dapat menunjukkan sifat dan adanya
nyeri. Tanda fisiologis merupakan tanda adanya nyeri pada pasien, meskipun
pasien tidak mampu melaporkan secara verbal, seperti peningkatan tekanan
darah, denyut nadi, dan frekuensi pernafasan.” Namun, beberapa pendlitian
menyebutkan bahwa tanda vital tidak akurat dan tidak dapat digunakan sebagal
indikator penilaian nyeri yang utama. Hal ini dikarenakan perubahan tanda vital

dapat dipengaruhi oleh penggunaan obat-obatan.’
1



Respon perilaku pada pasien dapat digunakan sebagai indikator dalam
penilaian nyeri. Indikator tersebut seperti gerakan tubuh yang khas dan ekspresi
wagjah yang mengindikasikan nyeri meliputi menggeretakkan gigi, memegang
bagian tubuh yang terasa nyeri, postur tubuh, ekspresi wajah yang menyeringal,

menangis, gelisah, dan sering memanggil perawat.>’

Penilaian Nyeri pada Pasien Kritis

Penilaian nyeri secara rutin dan sistematis serta dokumentas yang
konsisten pada pasien kritis merupakan proses dasar yang dilakukan perawat
karena pasien memiliki pengaaman nyeri ringan sampai berat.® Namun,
sebagian besar pasien kritis tidak mampu mengkomunikasikan intensitas
nyerinya sehingga perawat menggunakan indikator perilaku dan indikator
fisiologis dalam menilai nyeri pasien kritis.”

Penilaian nyeri secara berkala akan membantu menetapkan adanya nyeri,
keefektifan terapi, minimalisas efek samping dan penyesuaian dosis analgesik
yang tepat, serta berdampak pada perawatan nyeri yang tepat berdasarkan
stadar pendekatan yang sistematis.’®*! Penilaian nyeri pada pasien yang dapat
berkomunikas secara verbal tidak sulit untuk mengungkapkan rasa nyerinya,
namun harus ada upaya dalam menyediakan metode penilaian nyeri sebagal alat
bantu pasien untuk menentukan keparahan dan intensitas nyeri yang dialami.™

Berbaga alat telah dikembangkan dan divalidas untuk menilai nyeri pada
pasien yang dapat berkomunikasi secara verbal. Namun, sebagian besar pasien
kritis tidak mampu melaporkan nyeri secara verbal karena terpasang alat bantu
pernafasan (ventilator), menggunakan obat sedasi, atau adanya kerusakan saraf
maupun karena tindakan medis lainnya.'*

Penilaian nyeri pasien kritis dibagi menjadi dua berdasarkan pasien yang
mampu melaporkan nyeri secara verba dengan Numerical Rating Scale (NRS)

dan pasien yang tidak mampu melaporkan nyeri secara verba dengan Critical-
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care Observation Tool (CPOT). NRS merupakan skala penilaian nyeri yang
terdiri dari garis horizontal yang diawali padatitik skala O sampai 10. Skala nol
(0) merupakan keadaan tidak ada nyeri sedangkan skala 10 merupakan nyeri
berat. Pasien diminta untuk menilai rasa nyeri dari O sampai 10, memilih angka
yang paling mewakili nyeri yang dirasakan. Penilaiannya adalah 1-3 nyeri
ringan, 4-6 nyeri sedang, 7-10 nyeri berat.™

Critical-care Pain Observation Tool (CPOT) merupakan alat ukur yang
berfokus pada perilaku pasien yang terdiri dari 4 indikator, dimana setiap
indikator memiliki kategori yang berbeda, yaitu ekspresi wajah, gerakan tubuh,
keteraturan dengan ventilator untuk pasien terintubasi atau vokalisasi untuk
pasien yang tidak terintubasi. Jumlah skor yang diperoleh dalam rentang 0-8,
dengan penilaian skor O (tidak nyeri), skor 1-2 (nyeri ringan), skor 3-4 (nyeri
sedang), skor 5-6 (nyeri berat), dan skor 7-8 (nyeri sangat berat).*

Penilaian Kenyamanan pada Pasien Kritis

Comfort Scale merupakan aat ukur distres psikologis pada pasien kritis.
Comfort Scale terdiri dari 8 indikator yaitu kewaspadaan, ketenangan, respon
pernafasan, gerakan fisik, ketegangan waah, gerakan otot, tekanan darah dan
denyut nadi. Setiap item dikur dengan skala 1-5, dimana 1 merupakan tingkat
tertinggi dan tidak berespon, dan 5 paling tidak nyaman. Skala ini digunakan
untuk menila kenyamanan pasien yang terpasang ventilator atau tanpa

ventilator.*

Algoritma M anajemen Nyeri dan Kenyamanan pada Pasien Kritis
Algoritma mangemen nyeri dan kenyamanan dapat digunakan sebagai
pedoman dan acuan dalam perawatan pasien kritis, sehingga masalah yang

diadlami pasien dapat teratas dengan balk. Pedoman atau panduan tersebut



dijelaskan dalam gambar 1 tentang Algoritma Mangemen Nyeri dan
Kenyamanan pada Pasien Kritis sebagai berikut:
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Keterangan Algoritma Manajemen Nyeri dan Kenyamanan pada Pasien
Kritis

1.

Managemen nyeri dan kenyamanan pada pasien kritis yang berupa asuhan
keperawatan, meliputi pengkaian, diagnosis keperawatan, intervens,
implementasi dan evaluasi.

Pengkajian keperawatan dengan melakukan penilaian nyeri menggunakan
Numeric Rating Scale (NRS) pada pasien dengan kesadaran composmentis
atau menggunakan Critical-care Pain Observation Tool (CPOT) pada
pasien dengan penurunan kesadaran atau tersedasi. Sedangkan, penilaian

kenyamanan pasien dengan menggunakan Comfort Scale.

3. Menetapkan diagnosis keperawatan dan intervensi keperawatan

4. Melakasanakan tindakan (implementasi) keperawatan sesuai rencana yang

dibuat.

Melakukan evaluasi dan monitoring terhadap keberhasilan implementas.
Hasil evaluasi akan menunjukkan tercapaianya tujuan dan hasil yang telah
ditentukan, yaitu teratasinya masalah nyeri dan meningkatnya kenyamanan

pasien.
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