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ABSTRAK

Nama : Destiani Hasna Luthfiyah
Program Studi : D3 Keperawatan
Judul . Efektivitas Terapi Murottal dan Aromaterapi Lavender terhadap

Penurunan Intensitas Nyeri Akut pada Anak dengan Atresia Ani
Post Operasi Tutup Colostomy

Atresia ani atau malformasi anorektal merupakan kelainan kongenital pada saluran
pencernaan yang ditandai dengan tidak terbentuknya anus secara sempurna
sehingga proses eliminasi feses terganggu. Anak yang menjalani operasi tutup
kolostomi berisiko mengalami nyeri akut pascaoperasi akibat kerusakan jaringan
selama tindakan pembedahan. Nyeri yang tidak ditangani dengan baik dapat
menyebabkan ketidaknyamanan, gangguan istirahat, peningkatan kecemasan, serta
memperlambat proses penyembuhan. Salah satu pendekatan nonfarmakologis yang
dapat digunakan untuk mengurangi nyeri adalah terapi murottal dan aromaterapi
lavender. Terapi murottal bekerja melalui efek distraksi dan relaksasi yang
ditimbulkan oleh lantunan ayat suci Al-Qur’an, sedangkan aromaterapi lavender
memberikan efek menenangkan melalui stimulasi sistem limbik yang berperan
dalam pengaturan emosi dan persepsi nyeri. Tujuan studi kasus ini adalah diketahui
efektivitas terapi murottal dan aromaterapi lavender dalam menurunkan intensitas
nyeri akut pada anak dengan atresia ani pasca operasi tutup kolostomi. Intervensi
diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender selama tiga hari berturut-turut
dengan durasi 10-15 menit setiap sesi. Penilaian nyeri dilakukan menggunakan
skala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability). Hasil menunjukkan
adanya penurunan intensitas nyeri secara bertahap dari skor 6 menjadi 5 pada hari
pertama, skor 5 menjadi 4 pada hari kedua, dan skor 4 menjadi 3 pada hari ketiga.
Selain itu, anak terlihat lebih rileks, frekuensi menangis berkurang, ekspresi nyeri
menurun, dan lebih mudah ditenangkan. Berdasarkan hasil tersebut, terapi murottal
dan aromaterapi lavender dapat menjadi intervensi nonfarmakologis yang efektif
untuk membantu menurunkan intensitas nyeri akut pada anak dengan atresia ani
pasca operasi tutup kolostomi.

Kata Kunci: Infant, Nyeri Akut, Terapi Murottal, Aromaterapi.
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ABSTRACT

Name : Destiani Hasna Luthfiyah
Study Program : Diploma Il1 Nursing
Title : The Effectiveness of Murottal Therapy and Lavender

Aromatherapy in Reducing Acute Pain Intensity in Children with
Atresia Ani after Colostomy Closure Surgery

Anorectal malformation (ARM) or anal atresia is a congenital disorder of the
digestive tract characterized by the incomplete formation of the anus, resulting in
impaired fecal elimination. Children undergoing colostomy closure surgery are at
risk of experiencing acute postoperative pain due to tissue damage caused by the
surgical procedure. Poorly managed pain may lead to discomfort, sleep
disturbances, increased anxiety, and delayed healing. One of the non-
pharmacological approaches that can be used to reduce pain is the combination of
murottal therapy and lavender aromatherapy. Murottal therapy works through
distraction and relaxation effects produced by listening to the recitation of the Holy
Qur’an, while lavender aromatherapy provides a calming effect through
stimulation of the limbic system, which plays a role in emotional regulation and
pain perception. The purpose of this case study was to determine the effectiveness
of murottal therapy and lavender aromatherapy in reducing acute pain intensity in
a child with anal atresia following colostomy closure surgery. The intervention was
administered for three consecutive days, with each session lasting 10—15 minutes.
Pain assessment was conducted using the FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) scale. The results showed a gradual decrease in pain intensity from
a score of 6 to 5 on the first day, from 5 to 4 on the second day, and from 4 to 3 on
the third day. In addition, the child appeared more relaxed, cried less frequently,
showed reduced pain expressions, and was easier to console. Based on these
findings, murottal therapy and lavender aromatherapy can be considered effective
non-pharmacological interventions for reducing acute pain intensity in children
with anal atresia following colostomy closure surgery.

Keywords: Infant, Acute Pain, Murottal Therapy, Aromatherapy.
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Anak adalah individu yang mengalami proses tumbuh kembang mulai
dari masa bayi hingga remaja. Masa bayi menjadi priode penting karena pada
tahap ini terjadi perkembangan fisik motorik, kognitif, dan emosional yang
sangat pesat. Tumbuh kembang anak dipengaruhi oleh berbagai faktor, nutrisi,
lingkungan, dan stimulasi. Dengan kondisi Kesehatan anak salah satunya bayi
yang mengalami kelainan kongenital atau kelainan bawaan sejak dalam
kandungan seperti bayi dengan atresi ani, salah satu kelainan bawaan sering di
temukan pada sistem pencernaan adalah atresia ani atau malformasi anorektal
(MAR).

Atresia ani merupakan Kelainan bawaan pada bayi yang di tandai
dengan tidak terbentuknya anus dan rectum secara normal sehingga proses
pengeluaran fases terganggu. kelainan ini termasuk dalam Malformaasi
Anorektal (Anorektal Malformation ARM) yang terjadi akibat gangguan
perkembangan saluran pencernaan bagian bawah pada masa embrio. Bayi
dengan atresia ani menunjukkan tanda seperti tidak adanya lubang anus, perut
membesar dan keterlambatan pengeluaran meconium setelah lahir.
Penatalaksanaan Atresia ani umumnya dilakukan melalui Tindakan
pembedahan untuk memperbaiki fungsi saluran anorectal serta mencegah
komplikasi lebih lanjut (Rizky Marhaen et al., 2025).

Insiden malformasi anorektal (MAR) merupakan bagian dari masalah
kelainan bawaan yang masih menjadi perhatian kesehatan di dunia. Menurut
World Health Organization (WHO), kelainan bawaan diperkirakan
menyebabkan sekitar 240.000 kematian bayi baru lahir dalam 28 hari pertama
kehidupan setiap tahunnya. Selain itu, kelainan bawaan juga menyebabkan
sekitar 170.000 kematian pada anak usia 1 bulan sampai 5 tahun (WHO, 2023).

Hal ini menunjukkan bahwa kelainan bawaan masih menjadi salah satu
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penyebab penting kematian pada bayi dan anak. Di Amerika Serikat, Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) melaporkan bahwa kelainan bawaan
terjadi pada sekitar 1 dari 33 bayi yang lahir setiap tahun. Kelainan bawaan
juga menjadi penyebab utama kematian bayi di Amerika Serikat, yaitu sekitar
20% atau 1 dari 5 kematian bayi (CDC, 2026). Salah satu bentuk kelainan
bawaan yang dapat terjadi pada bayi adalah malformasi anorektal. Malformasi
anorektal merupakan kelainan kongenital pada saluran pencernaan bagian
akhir yang ditandai dengan tidak terbentuknya anus atau rektum secara
sempurna. Berdasarkan systematic review dan meta-analysis yang dilakukan
oleh Xie et al. (2025), prevalensi kelahiran global malformasi anorektal sebesar
3,11 kasus per 10.000 kelahiran, dengan interval kepercayaan 95% sebesar
2,77-3,50 per 10.000 kelahiran. Penelitian lain oleh Wondemagegnehu et al.
(2024) juga menyebutkan bahwa malformasi anor ektal terjadi sekitar 1 dari
5.000 kelahiran hidup.

Di Indonesia hingga saat ini masih terbatas, Namun, beberapa
penelitian menunjukkan bahwa MAR masih menjadi salah satu masalah
Kesehatan pada neonatus dengan angka kejadian yang cukup tinggi.
Berdasarkan laporan dari beberapa rumah sakit di Indonesia, melalui penelitian
terkait Prevelensi MAR diperkirakan berkisaran antara 1 dari 7.000 kelahiran
hidup. Angka tersebut hampir sama dengan data global yang melaporkan
kejadian AMR sekitar 1 dari 4.000 — 5.000 kelahiran hidup (Yanti, 2022).

Penatalaksanaan atresia ani atau Malformasi Anorektal (MAR)
dilakukan melalui tindakan operasi sesuai tipe dan tingkat keparahan kelainan.
Tindakan awal yang sering dilakukan adalah kolostomi, yaitu pembuatan
lubang sementara pada usus besar di dinding perut untuk jalan keluarnya feses,
mencegah sumbatan usus, dan mengurangi risiko infeksi. Setelah kondisi anak
stabil, dilakukan operasi Posterior Sagittal Anorectoplasty (PSARP) untuk
membentuk anus pada posisi normal. Jika fungsi anus sudah membaik,
kolostomi kemudian ditutup agar anak dapat buang air besar melalui anus
kembali (Ferdiansyah Putra & Apriliana, 2023).
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Tindakan pembedahan pada anak dengan atresiani dapat menimbulkan
dampak, salah satunya adalah nyeri pasca operasi. Nyeri merupakan sensasi
tidak meyenangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan, baik yang bersifat
nyata maupun berpotensi terjadi. Pada bayi dan anak, nyeri setelah operasi
dapat menyebabkan Sebagian perubahan fisiologis seperti peningkatan denyut
jantung, frekuensi pernapasan, tekanan darah, gangguan pola tidur, penurunan
nafsu makan, serta meningkatnya stress dan kecemasan. Apabila nyeri tidak
ditangani secara optimal, Kondisi tersebut dapat menghambat proses
penyembuhan dan menurunkan kenyaman selama perawatan (Ferdiansyah Putra
& Apriliana, 2023).

Penatalaksanaan nyeri pada anak dapat dilakukan melalui pendekatan
farmakologis maupun nonfarmakologis. Penatalaksanaan farmakologis
dilakukan dengan pemberian analgesik sesuai program medis, sedangkan
penatalaksanaan nonfarmakologis dapat dilakukan dengan berbagai terapi
pendukung, salah satunya terapi murottal. Terapi murottal dilakukan dengan
memperdengarkan lantunan ayat suci Al-Qur’an sebagai bentuk terapi distraksi
yang bertujuan untuk memberikan rasa tenang, nyaman, dan relaksasi selama
masa perawatan. Surah yang dapat digunakan dalam terapi murottal antara lain
Surah Al-Fatihah dan Ar-Rahman ayat 1-78, karena kedua surah tersebut
sering digunakan dalam beberapa penelitian terapi murottal pada pasien dengan
nyeri. Pemberian terapi murottal umumnya dilakukan selama 10-15 menit
menggunakan media audio dengan volume 41-60 dB. Terapi murottal dapat
membantu mengurangi nyeri karena lantunan ayat suci Al-Qur’an mampu
memberikan efek relaksasi, mengurangi ketegangan, menurunkan kecemasan,

serta mengalihkan perhatian anak dari rasa nyeri

Aromaterapi lavender adalah salah satu terapi nonfarmakologis yang
memanfaatkan minyak esensial lavender untuk membantu meningkatkan
kenyamanan, memberikan efek rileks, serta mengurangi nyeri. Pada anak
merupakan salah satu terapi nonfarmakologis yang digunakan untuk membantu
menurunkan nyeri dan memberikan rasa nyaman. Aromaterapi biasanya

diberikan selama +15-30 menit dengan metode inhalasi, yaitu melalui

STIKES RSPAD Gatot Soebroto



penciuman aroma terapi yang dihirup anak. Pada penelitian ini, aromaterapi
lavender diberikan dengan cara meneteskan cairan lavender pada kasa,
kemudian kasa diletakkan di kerah baju anak dengan jarak sekitar 20 cm agar
aromanya dapat dihirup secara perlahan oleh anak. Setelah pemberian
aromaterapi, dilakukan pemantauan tanda vital dan skala nyeri selama 30
menit. Aromaterapi lavender efektif untuk menurunkan nyeri karena memiliki
kandungan linalool dan linalyl acetate yang memberikan efek relaksasi,
menenangkan, dan mengurangi ketegangan. Saat aroma lavender dihirup
(Rosdiana et al, 2023).

Sistem saraf akan merangsang bagian otak yang mengatur emosi dan
rasa nyaman sehingga anak menjadi lebih rileks dan kecemasan berkurang.
Kondisi rileks tersebut membantu menurunkan persepsi nyeri yang dirasakan
anak. Selain itu, aromaterapi lavender juga dapat memberikan efek distraksi,
yaitu mengalihkan perhatian anak dari rasa sakit yang dialami. Penelitian
menunjukkan bahwa pemberian inhalasi aromaterapi lavender dapat
menurunkan skala nyeri pada anak dengan nyeri sedang. Aromaterapi lavender
dinilai efektif karena sederhana, murah, noninvasif, mudah diterapkan, serta
mampu memberikan rasa nyaman dan menstabilkan emosi anak selama

perawatan (Rosdiana et al, 2023).

Penelitian yang dilakukan oleh (Sharfina et al., 2023) tentang terapi
murottal Qur’an Surah Al-Fatihah terhadap tingkat nyeri anak usia sekolah saat
pemasangan infus menunjukkan bahwa terapi murottal berpengaruh terhadap
penurunan tingkat nyeri anak. Hasil penelitian menunjukkan bahwa pada
kelompok intervensi, sebagian besar responden mengalami nyeri ringan
sebanyak 13 anak atau 81,2%, sedangkan pada kelompok kontrol sebagian
besar mengalami nyeri sedang sebanyak 12 anak atau 75%, dengan nilai p -
value = 0,000, yang berarti terdapat pengaruh terapi murottal Qur’an Surah
Al-Fatihah terhadap penurunan tingkat nyeri anak usia sekolah saat

pemasangan infus.
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Data rekam medis di RSPAD Gatot Soebroto, khususnya di Ruang
Paviliun Ade Irma Suryani Lantai 1, menunjukkan bahwa pada periode Maret
sampai April 2026 tercatat sebanyak 2 anak dengan atresia ani yang menjalani
perawatan dan tindakan pembedahan. Kondisi ini menunjukkan bahwa anak
dengan atresia ani berisiko mengalami nyeri selama masa hospitalisasi akibat
berbagai prosedur medis yang dijalani, terutama setelah tindakan pembedahan.
Nyeri yang dialami anak dapat menimbulkan respons berupa menangis, rewel,

gelisah, sulit tidur, meringis, serta sulit ditenangkan.

Berdasarkan hasil wawancara dengan ibu pasien, diketahui bahwa
ketika anak merasakan nyeri, anak tampak sering menangis, rewel, gelisah, dan
mengalami gangguan tidur. lbu pasien biasanya membantu mengurangi
ketidaknyamanan anak dengan cara menggendong, mengelus tubuh anak
secara perlahan, memberikan rasa nyaman, berbicara dengan lembut, serta
mendampingi anak agar merasa aman. Upaya tersebut dilakukan agar anak

menjadi lebih tenang dan rasa nyeri yang dirasakan dapat berkurang.

Hasil wawancara dengan perawat menunjukkan bahwa penanganan
nyeri pada anak dengan atresia ani pasca tindakan pembedahan dilakukan
melalui pengkajian nyeri terlebih dahulu. Pengkajian dilakukan dengan
memperhatikan tanda-tanda nyeri seperti ekspresi wajah meringis, menangis,
gelisah, perubahan aktivitas, serta kemampuan anak untuk ditenangkan.
Perawat juga menggunakan skala nyeri yang sesuai dengan usia anak, yaitu
skala FLACC. Adapun tindakan keperawatan yang dilakukan meliputi
pemberian posisi nyaman, menciptakan lingkungan yang tenang, memberikan
distraksi, melibatkan keluarga dalam perawatan, serta berkolaborasi dalam
pemberian analgesik sesuai program terapi dokter.Setelah tindakan
keperawatan diberikan, perawat melakukan evaluasi untuk mengetahui apakah
nyeri anak berkurang dan kondisi anak menjadi lebih tenang. Apabila nyeri
anak tidak berkurang atau anak tetap tampak gelisah, ibu pasien akan segera
memberitahu perawat agar anak mendapatkan penanganan lebih lanjut. Dengan
demikian, penanganan nyeri pada anak dengan atresia ani pasca pembedahan

memerlukan kerja sama antara perawat dan keluarga agar kenyamanan anak
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selama masa perawatan dapat meningkat.

Berdasarkan penelitian terkait terapi murottal dan aromaterapi
lavender, diketahui dapat membantu menurunkan intensitas nyeri pada anak
yang menjalani perawatan di rumah sakit. Namun, penerapan tersebut
efektif menurunkan intensitas nyeri, beradasarkan hal tersebut penulis

tertarik mengambil judul pada kausus tersebut.

B. Rumusan
Anak dengan atresia ani post operasi tutup kolostomi berisiko
mengalami nyeri akut selama masa perawatan. Oleh karena itu, rumusan
masalah dalam studi kasus ini adalah bagaimana tingkat nyeri anak sebelum
diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender, bagaimana tingkat nyeri
anak sesudah diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender, serta apakah
kedua terapi tersebut dapat membantu menurunkan tingkat nyeri pada anak

dengan atresia ani post operasi tutup kolostomi?

C. Tujuan Studi Kasus
i. Tujuan Umum
Untuk Diketahui efektifitas terapi murottal dan aroma terapi lavender
terhadap penurunan intensitas nyeri akut pada anak dengan atresia ani post
operasi tutup kolostomi di Di Ruang Paviliun Ade Irma Suryani Lantai 1
ii. Tujuan khusus
1. Diketahui asuhan keperawatan pada An. | dengan atresia ani post
operasi tutup kolostomi di Paviliun Ade Irma Suryani Lantai 1
RSPAD Gatot Soebroto.
2. Diketahui sebelum dan sesudah diberikan efektifitas terapi murottal
dan aroma terapi lavender terhadap penurunan intensitas nyeri
akutpada anak dengan atresia ani post operasi tutup kolostomi di Di

Ruang Paviliun Ade Irma Suryani Lantai 1

D. Manfaat Studi Kasus
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Makalah ini diharapkan memberikan manfaat bagi :
1. Masyarakat
a. Meningkatkan pengetahuan dan keterampilan masyarakat dalam

penerapan efektifitas terapi murottal dan aroma terapi lavender

b. terhadap penurunan intensitas nyeri akut pada anak dengan atresia ani
post operasi tutup kolostomi

2. 1lmu dan teknologi keperawatan
Menambah ilmu dan keluasan ilmu serta terapan teknologi dalam
meningkatkan efektifitas terapi murottal dan aroma terapi lavender
terhadap penurunan intensitas nyeri akut pada anak dengan atresia ani post
operasi tutup kolostomi

3. Penulis
Studi kasus ini diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan
pengalaman penulis dalam memberikan asuhan keperawtan pada anak

dengan tresia ani post operasi tutup kolostomi.
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BAB |1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Tumbuh Kembang
Pertumbuhan dan perkembangan merupakan dua proses yang saling
berkaitan dalam kehidupan anak. Pertumbuhan mengacu pada perubahan fisik
tubuh akibat bertambahnya ukuran dan jumlah sel, sehingga dapat dilihat
secara kuantitatif melalui peningkatan berat badan, Panjang atau tinggi badan,
lingkar kepala, serta lingkar lengan atas. Pertumbuhan anak dapat diketahui
dengan membandingkan hasil pengukuran dari waktu sebelumnya ke waktu

berikutnya (Setyawati Ponidjan et al., 2025).

Perkembanga merupakan proses bertambahnya kemampuan dan fungsi
tubuh yang terjadi sebagai hasil dari pertumbuhan, kematangan, serta proses
belajar dan Latihan, Perkembangan bersifat bertahap, berkesinambungan, dan
saling berhubangan antara tahap sebelumnya dengan tahap berikutnya,
Perkembangan pada anak meliputi berbagai aspek, seperti kemampuan
motoric, Bahasa, kognitif, social, emosi, perilaku, seksual dan kemandirian
(Setyawati Ponidjan et al., 2025).

Menurut Anggraini, (2025), tumbuh kembang pada usia 6-12 bulan,
Bayi berada pada masa pertumbuhan dan perkembangan yang berlangsung
cepat. Hal ini terlihat dari meningkatnya berat badan, Panjang badan, serta
kemampuan motoric yang berkembang secara bertahap. Pada fase ini bayi
mulai lebih aktif bergerak dan berusaha menyesuaikan diri dengan lingkungan
di sekitarnya. Pertumbuhan dan perkembangan bayi juga sangat dipengaruhi
oleh terpenuhinya kebutuhan nutrisi yang adekuat, terutapa pemberian ASI
eksklusif selama enam bulan. Bayi usia 6-12 bulan mulai mengalami
perkembangn motorik kasar seperti mampu duduk tanpa bantuan, merangkak,
berdiri sambal berpegangan, hinga mulai belajar berjalan, Selain itu,
Perkembangan motorik halus juga mulai terlihat melalui kemampuan bayi
menggengam benda, memindahkan mainan dari satu tangan ke tangan yang

lainnya, serta memasukkan benda ke mulut sebagai proses mengeali

8
Prodi D3 Keperawatan



lingkungan. Tidak hanya perkembangan fisik dan mototi, bayi pada usia ini
juga mulai menunjukan perkembangan sosial dan Bahasa, seperti mengenali
wajah orang terdekat, memberikan respons terhadap suara, serta mulai
mengoceh. Pada masa ini, pemenuhan kebutuhan gizi memegang peran penting

dalam mendukung tumbuh kembang bayi agar berjalan optimal.

B. Konsep Malformasi Anorektal (MAR)
1. Definisi MAR

Atresia ani atau malformasi anorektal (MAR) merupakan kelainan
bawaan pada sistem pencernaan yang terjadi akibat gangguan
perkembangan embrio pada bagian akhir saluran cerna. Kelainan ini
menyebabkan bayi tidak memiliki lubang anus atau anus terbentuk secara
tidak sempurna, sehingga proses pengeluaran feses mengalami gangguan.
Kondisi ini sudah terjadi sejak bayi masih dalam kandungan dan umumnya
dapat diketahui segera setelah bayi lahir melalui pemeriksaan fisik pada

area anus (Lusiana & Tirta Suminar, 2026)

Secara anatomis, atresia ani termasuk dalam kelompok malformasi
anorektal yang melibatkan anus distal, rektum, dan traktus urogenital.
Kelainan yang terjadi dapat berupa tidak adanya lubang anus, penyempitan
anus, atau terbentuknya fistula abnormal antara rektum dengan saluran
kemih maupun organ reproduksi. Tingkat keparahan atresia ani berbeda-
beda, mulai dari kelainan ringan hingga kelainan kompleks yang dapat
memengaruhi proses eliminasi dan fungsi organ lain (Lusiana & Tirta
Suminar, 2026)

Atresia ani terjadi karena adanya gangguan perkembangan hindgut,
allantois, dan duktus Mullerian pada usia kehamilan sekitar 6—7 minggu,
sehingga pembentukan anus menjadi tidak sempurna. Manifestasi klinis
yang sering ditemukan pada bayi dengan atresia ani antara lain tidak
keluarnya mekonium dalam 24-48 jam pertama setelah lahir, abdomen
tampak kembung atau distensi, muntah berwarna hijau, serta gangguan
dalam proses eliminasi fekal. Apabila tidak segera ditangani, kondisi ini

dapat menyebabkan obstruksi usus dan meningkatkan risiko terjadinya
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komplikasi (Lusiana & Tirta Suminar, 2026)

Klasfikasi MAR

Klasifikasi Krickenbeck menurut Tithania Insanilahia, (2022),
merupakan Klasifikasi gabungan dari Klasifikasi Wingspread dan
klasifikasi Pena, merupakan klasifikasi terbaru dari malformasi anorektal.
Jenis MAR pada klasifikasi ini berdasarkan kategori diagnostik dibagi
menjadi kelompok klinis utama dan yang jarang.
a. Laki-Laki

1. Fistula perineum (kutaneus) adalah kelainan paling sederhana pada
kedua jenis kelamin, mempunyai lubang kecil terletak di perineum,
sebelah anterior dari titik pusat atau vulva pada malformasi jenis
(bucket-handle), yang menggambarkan fistula subepitel yang terisi
dengan mekonium. Penderita biasanya mempunyai sakrum normal,
linea mediana nyata, dan lesung anus yang jelas. Frekuensi kelainan
ini terkait yang mengenai organ lain kurang dari 10%. Diagnosis
ditegakkan berdasarkan inspeksi sederhana perianal tidak
diperlukan pemeriksaan lebih lanjut, dan cacat ini dapat diperbaiki
tanpa kolostomi protektif.

2. Fistula rektrouretra, kerusakan terjadi pada rektum terhubung
dengan bagian posterior dari uretra di segmen atas maupun bawah.
Umumnya pasien dengan bulbar fistula memiliki mekanisme
sfingter yang substansial, sakrum yang normal, garis tengah yang
menonjol, dan terbentuknya lesung anus yang baik. Hal yang
mencolok terjadi pada pasien pria dengan rektoprostatic urethral
fistula memiliki garis tengah yang lebih rata, terbentuk lesung anus
yang jelek. Rektum dengan tipe rektouretral fistula biasanya
dikelilingi oleh otot striated voluntary yang berbentuk corong yang
dipersarafi oleh sacral plexus.

3. Fistula rektovesika, rektum berhubungan dengan saluran kemih
pada setinggi leher vesika urinaria. Mekanisme sfingter akan
berkembang menjadi jelek. Sakrum yang seharusnya ada, sering
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tidak terbentuk. Perineum akan tampak datar. Kelainan tipe ini
mewakili 10% dari seluruh penderita laki-laki. Prognosis fungsi usus
biasanya jelek. Kolostomi diharuskan dan sangat dianjurkan selama masa
neonatus yang disertai dengan operasi perbaikan korektif di kemudian
hari.

Fistula rektovesika, rektum berhubungan dengan saluran kemih
pada setinggi leher vesika urinaria. Mekanisme sfingter akan
berkembang menjadi jelek. Sakrum yang seharusnya ada, sering
tidak terbentuk. Perineum akan tampak datar. Kelainan tipe ini
mewakili 10% dari seluruh penderita laki-laki. Prognosis fungsi
usus biasanya jelek. Kolostomi diharuskan dan sangat dianjurkan
selama masa neonatus yang disertai dengan operasi perbaikan
korektif di kemudian hari.

. Anus imperforata tanpa fistula, mempunyai karakteristik sama
pada kedua jenis kelamin. Rektum tertutup total dan biasanya
ditemukan kira - kira 2 cm di atas kulit perineum. Sakrum dan
mekanisme sfingter biasanya berkembang cukup baik. Prognosis
fungsional biasanya akan baik dan sama dengan prognosis
penderita laki-laki dengan fistula bulbar rektrouretra. Kolostomi
terindikasi saat masa neonatus. Kelainan pada tipe ini sering
berkaitan dengan sindrom down.

. Atresia rektum adalah cacat yang jarang terjadi, hanya 1% dari
anomali anorektum. Cacat ini mempunyai kesamaan karakteristik
pada kedua jenis kelamin. Tanda yang unik pada cacat ini adalah
bahwa penderita mempunyai kanal anus dan anus yang normal.
Cacat ini sering ditemukan ketika mengukur suhu rektum. Ada
obstruksi sekitar 2 cm di atas batas kulit. Penderita ini
membutuhkan kolostomi protektif. Prognosis fungsional sangat
baik karena mereka mempunyai mekanisme sfingter yang normal

yang terletak di kanal anus.
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Gambar2.1 Gambaran Malformasi Anorektal pada bayi laki-laki,

Fistula perineum Fistula rektrouretral Fistula rektrouretral
(kutancus) bulbar prostat

o e
W
Sumber: CME journal

Fistula rektovesika Non-Fistula rektovesika African surgery

Sumber CME journal African surgery.,2023

Perempuan

1) Fistula vestibular, adalah cacat yang paling sering ditemukan pada

perempuan. Rektum bermuara ke dalam vestibula kelamin
perempuan sedikit diluar selaput dara. Penderita sering dikelirukan
dengan penderita “fistula rektovagina”. Prognosis fungsionalnya
sangat baik. Sakrum biasanya normal, dan perineum menunjukkan
lekukan garis tengah yang nyata dan lesung anus kelihatan jelas;
semua ini menandakan bahwa mekanisme sfingter utuh. Kolostomi
proteksi diperlukan sebelum dilakukan operasi koreksi, walaupun
kolostomi ini tidak perlu dilakukan sebagai suatu tindakan darurat
karena fistulanya sering cukup kompeten untuk dekompresi saluran
cerna.

Kloaka persisten, rektum, vagina, dan saluran kecing bertemu dan
menyatu dalam satu saluran bersama. Perineum mempunyai satu
lubang yang terletak sedikit di belakang klitoris. Panjang saluran
bersama tersebut bervariasi sekitar 1-10 cm; hal ini mempunyai
implikasi prognosis dan teknis yang penting. Penderita dengan
saluran bersama yang pendek (< 3 cm ), biasanya mempunyai
perkembangan sakrum dan sfingter yang baik. Saluran Bersama
yang lebih biasanya penderita akan tampak sebagai cacat yang

lebih kompleks dan sering mempunyai mekanisme sfingter dan

STIKES RSPAD Gatot Soebroto



13

sakrum yang tidak baik. Kebanyakan penderita dengan kloaka
mempunyai vagina abnormal besar dan terisi degan sekresi mukus
(hidrokolpos). Ada juga berbagai tingkat penyekatan vagina dan
uterus. Kolostomi pengalihan terindikasi pada saat lahir, lagipula
penderita yang menderita kloaka mengalami keadaan gawat darurat
urologi karena sekitar 90% disertai dengan cacat urologi. Sebelum
kolostomi, diagnosis urologi  harus ditegakkan  untuk
mengosongkan saluran kemih, jika perlu saat bersamaan dilakukan
kolostomi.

Gambar2.2 Gambaran Malformasi Anorektal pada bayi
perempuan,

Fistula perineum Fistula rektovestibular Atresia rektal

- \ \V

Fistula vagina Fistula vagina
Letak rendah Letak tinggi

Cloaca short common Cloaca long common
channel (<3cm) channel (>3cm)

Sumber: CME journal
African surgery

Sumber CME journal African surgery.,2023

C. Patofisiologi

Atresia ani atau malformasi anorektal merupakan kelainan kongenital
yang terjadi akibat gangguan perkembangan septum anorektal selama masa
embrio sehingga proses pembentukan anus dan rektum tidak berkembang
secara sempurna. Gangguan tersebut menyebabkan anus dapat tidak terbentuk,
tertutup, atau terbentuk hubungan abnormal antara rektum dengan saluran
urogenital. Pada kondisi normal, anus dan bagian akhir usus terbentuk dari
perkembangan hindgut dan kloaka, namun pada atresia ani terjadi gangguan
proses pertumbuhan dan penyatuan jaringan embrio sehingga

menyebabkan kelainan pada daerah anorektal. Kelainan tersebut
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mengakibatkan mekonium dan gas tidak dapat dikeluarkan melalui anus secara
normal sehingga terjadi gangguan eliminasi fekal. Penumpukan mekonium di
dalam usus menyebabkan abdomen tampak distensi atau kembung serta
meningkatkan tekanan intraabdomen. Keadaan ini dapat menimbulkan
obstruksi usus yang ditandai dengan muntah berwarna hijau (bilious), bayi
tampak rewel, sulit buang air besar, dan mengalami rasa tidak nyaman. Apabila
kondisi tidak segera ditangani, penumpukan isi usus dapat menyebabkan

gangguan aliran darah pada usus, perforasi usus, bahkan infeksi.

Peningkatan tekanan pada usus dan peregangan dinding usus akan
merangsang reseptor nyeri atau nosiseptor. Rangsangan tersebut diteruskan
melalui serabut saraf menuju medula spinalis dan kemudian dihantarkan ke
otak sehingga timbul persepsi nyeri. Selain disebabkan oleh peregangan usus,
nyeri juga dapat muncul akibat tindakan pembedahan seperti kolostomi,
Posterior Sagittal Anorectoplasty (PSARP), maupun penutupan kolostomi.
Tindakan operasi tersebut menimbulkan kerusakan jaringan pada kulit, otot,

dan saraf sehingga menyebabkan nyeri pascaoperasi pada anak.

Nyeri pada bayi dan anak biasanya ditandai dengan menangis terus-
menerus, gelisah, peningkatan denyut jantung, peningkatan frekuensi napas,
gangguan tidur, serta menurunnya kenyamanan. Jika nyeri tidak ditangani
dengan baik, kondisi tersebut dapat meningkatkan stres dan menghambat
proses penyembuhan pasien. Oleh karena itu, diperlukan penatalaksanaan nyeri
yang tepat, baik secara farmakologis maupun nonfarmakologis, untuk
membantu meningkatkan kenyamanan dan mempercepat proses pemulihan

pada pasien dengan atresia ani. (Melinia, 2022)
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i. Pathway

Table2.1 Pathway

Faktor risiko /
penyebab

* Kelainan
kongenital

* Gangguan
perkembangan
embrio

¢ Faktor genetik /

lingkungan

!

Perkembangan
anus dan rektum
tidak sempurna

!

Anus tidak
terbentuk / lubang

anus tertutup
(Atresia ani/ MAR)

!

Mekonium / feses
tidak dapat keluar

melalui anus
P l _, |Dapat diser_tai fistula
Penumpukan gas dan (rektourinaria /
feses di usus rektovestibular)
»L Obstruksi saluran l
cerna bagian distal
Peregangan dinding l Kontaminasi urine
usus /abdomen / area genital oleh
feses
l Distensi abdomen, l
muntah, rewel, tidak
BAB
Nyeri abdomen/ bayi l Risiko infeksi saluran
ztampak kemih /
menangis iritasi kulit
Risiko infeksi /
Nyeri akut _Ga_lnggy an gangguan integritas
eliminasi fekal kulit
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D. Manifestasi klinis

Menurut THITANIA (2022), Neonatus dengan malformasi anorektal
biasanya akan terdeteksi pada pemeriksaan awal kelahiran. Pada laki-laki akan
dijumpai adanya garis tengah yang terbentuk diantara kedua bokong,
penonjolan anal dimple dan keluarnya mekonium melalui fistula di bagian
anterior dari sfingter menunjukkan keadaan fistula perineal. Terkadang juga
dapat disertai dengan adanya gambaran skin bridge, bucket handle atau midline
raphe yang ketiganya akan membentuk gambaran white atau black ribbon dari
subepitelial mekonium. ada kondisi lain, adanya flat bottom tanpa disertai
fistula perineal namun ditemukan adanya mekonium didalam urin maka
keadaan ini menunjukkan adanya fistula di rektouretra. Kesimpulan mengenai
ada atau tidaknya fistula tidak dapat ditegakkan cukup dengan pemeriksaan
fisik saja. Namun untuk memastikannya harus dengan dilakukan observasi
selama 24 jam segera setelah kelahiran. Jika dalam 24 jam masih belum dapat
dipastikan apakah ada mekonium didalam urin maka disarankan untuk
melakukan pemeriksaan cross-table lateral radiograph abdomen dan pelvis
dengan posisi prone untuk menegakkan diagnosis apakah terdapat anus. fistula
rektouretra atau tidak. Pada marker radiopak ditempatkan di lubang anus untuk

memperkirakan jarak antara usus yang dilatasi dengan lubang

Gambar2.3 Fistula rektoperineal dengan
subepitelial mekonium yang mencapai scrotal raphe

Pada perempuan, malformasi anorektal dapat ditegakkan dengan

pemeriksaan perineum. Normalnya, ada tiga saluran yaitu dibagian anterior
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terdapat uretra kemudian vagina, keduanya terletak di dalam

Gambar2.4 Penampilan dari Malformasi anorektal
dengan fistula rektovestibular

vestibulum dan dibagian posterior terdapat anus. Bila anus bukan
berada diposisi normalnya maka keadaan ini menunjukkan adanya fistula
perineal. Jika ketiga saluran ini terlihat di vestibulum maka keadaan ini
menunjukkan adanya fistula vestibular. Jika hanya terdapat dua saluran saja, hal
ini menggambarkan keadaan yang jarang yaitu fistula rektovagina atau atresia
rektum. Dan jika hanya terlihat satu saluran maka disebut dengan kloaka.
Namun bila tidak ditemukan adanya mekonium yang keluar setelah 24 jam

kelahiran menunjukkan suatu keadaan malformasi anorektal tanpa fistula.

. Komplikasi
Menurut Santia Dewi et al.,(2022), komplikasi yang dapat terjadi

setelah operasi perbaikan malformasi anorektal (ARM) dapat berupa
komplikasi jangka pendek maupun jangka panjang. Beberapa komplikasi yang
sering ditemukan antara lain:

1. Infeksi luka operasi
Terjadi akibat masuknya mikroorganisme pada area pembedahan sehingga
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menimbulkan tanda peradangan seperti kemerahan, bengkak, nyeri, dan
keluarnya cairan dari luka operasi.

Prolaps rektum
Merupakan keluarnya sebagian dinding rektum melalui anus akibat

lemahnya otot penyangga anorektal.

Inkontinensia alvi
Pasien mengalami kesulitan menahan buang air besar akibat gangguan

fungsi sfingter ani setelah tindakan operasi.

Konstipasi
Konstipasi merupakan komplikasi yang paling sering terjadi setelah

prosedur Posterior Sagittal Anorectoplasty (PSARP). Kondisi ini dapat
disebabkan oleh gangguan motilitas usus, fungsi sfingter yang belum

optimal, maupun penyempitan anus.

. Stenosis ani

Terjadi penyempitan pada anus akibat pembentukan jaringan parut
pascaoperasi sehingga proses eliminasi fekal terganggu.

Fistula rekuren
Fistula dapat muncul kembali setelah operasi sehingga menyebabkan

hubungan abnormal antara rektum dengan saluran kemih atau organ
reproduksi.

Kebocoran uretra
Komplikasi ini dapat terjadi akibat trauma atau cedera uretra saat tindakan

pembedahan dilakukan.

Posterior Urethral Diverticulum (PUD)
Merupakan kantong abnormal pada uretra posterior yang dapat

menyebabkan gangguan berkemih dan infeksi saluran kemih berulang.

Megarektum

Megarektum terjadi akibat penumpukan feses dalam waktu lama sehingga
rektum mengalami pelebaran. Kondisi ini dapat dipengaruhi oleh faktor
bawaan, jenis dan waktu pengalihan kolon, serta pembersihan kolon distal
yang kurang optimal saat kolostomi dilakukan. Apabila komplikasi tidak
ditangani dengan baik, kondisi tersebut dapat menyebabkan gangguan
eliminasi berkepanjangan, infeksi berulang, serta menurunkan kualitas

hidup anak.
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F. Penatalaksanaan
Tatalaksana malformasi anorectal (MAR) Hapsari,(2023), dilakuakan melalui
beberapa Tindakan operasi yaitu :

1. Kolostomi dilakukan dengan membuat dua stoma untuk membantu
pengeluaran feses dan mucus serta mencegah infeksi dan komplikasi pada
saluran kemih.

2. Posterior sagittal anorectoplasty (PSARP) operasi ini bertujuan
memperbaiki letak rectum dan anus agar fungsi buang air besar menjadi
lebih baik.

3. ASARP) Merupakan metode oprasi dengan insisi anterior perineal dengan
tujuan mempertahankan spingter ani intera. Metode ini sudah jarang
digunakan karena berisiko merusak struktur saraf di sekitar pelvis.

4. Untuk kasus yang lebih berat memerlukan tambahan lapartomi atau

laparoskopi.

G. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang menurut Fadhil, (2023), pada atresia ani
dilakukan untuk membantu menegakkan diagnosis, menentukan jenis
malformasi anorektal, mengetahui letak kelainan, serta mendeteksi adanya
kelainan kongenital lain yang menyertai. Beberapa pemeriksaan yang dapat
dilakukan antara lain:
1. Prone Cross-Table Lateral View
Pemeriksaan radiografi ini digunakan untuk menentukan letak ujung
rektum dan menilai jenis malformasi anorektal, apakah termasuk letak
tinggi atau rendah. Pemeriksaan biasanya dilakukan 20-24 jam setelah
lahir agar gambaran kantong rektum terlihat lebih jelas.
2. Ultrasonografi (USG)
USG dilakukan untuk mengukur jarak antara kantong rektum dengan kulit
perineum serta membantu mendeteksi adanya fistula rektourogenital.
Selain itu, USG abdomen juga digunakan untuk menilai kelainan pada
traktus urogenital dan mendeteksi massa abnormal pada abdomen.

3. Foto Polos Sakrum
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Pemeriksaan ini bertujuan untuk menilai perkembangan tulang sakrum,
mendeteksi kelainan tulang belakang, serta membantu memperkirakan
prognosis kontinensia fekal setelah operasi.

4. Distal Colostogram
Pemeriksaan dilakukan pada pasien yang telah menjalani kolostomi untuk
mengetahui letak fistula, hubungan rektum dengan saluran kemih, dan
menentukan panjang usus sebelum tindakan operasi definitif.

5. Voiding Cystourethrography (VCUG/MCUG)
Pemeriksaan ini digunakan untuk menilai adanya kelainan pada saluran
kemih dan mendeteksi refluks vesikoureter pada pasien dengan
malformasi anorektal.

6. CT-Scan Pelvis
CT-Scan pelvis dilakukan untuk melihat gambaran struktur tulang dan
otot perineum secara lebih detail serta membantu mengevaluasi prognosis

kontinensia pascaoperasi.

H. Konsep Nyeri
1. Definsi

Nyeri merupakan pengalaman universal yang dapat dirasakan oleh
setiap individu, tingkat keparahan dan respons terhadap nyeri dapat
berbeda-beda pada setiap orang. Menurut The International Association for
the study of pain (IASP), nyeri adalah pengalaman sensorik dan emosional
yang tidak menyenangkan akibat kerusaka jaringan actual maupun
pontensional. Secara fisiologis, rangsangan nyeri akan mengaktifkan
nosiseptor yang menghantarkan implus ke medulla spinalis dan otak. Dalam
prosesnya, sinyal nyeri mengalami modulasi oleh sistem saraf sehingga
presepsi nyeri pada setiap individu dapat berbeda meskipun rangsangannya

sama ( Dewi Kurnia Putri et al., 2022).
2. Fisiologis Nyeri

Nyeri merupakan pengalaman sensorik dan emosional yang tidak
menyenangkan akibat adanya kerusakan jaringan, baik aktual maupun
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potensial. Mekanisme terjadinya nyeri melibatkan proses neurofisiologis

yang disebut nosisepsi. Proses nosisepsi terdiri dari empat tahap, yaitu

transduksi, transmisi, modulasi, dan persepsi (Jamal, 2022).

a. Transduksi
Transduksi merupakan tahap ketika rangsangan nyeri diterima oleh
nosiseptor lalu diubah menjadi impuls listrik. Rangsangan tersebut
dapat berupa trauma mekanik, suhu panas, zat kimia, maupun
kerusakan pada jaringan tubuh.

b. Transmisi
Transmisi adalah proses penghantaran impuls nyeri dari saraf perifer
menuju medula spinalis melalui serabut saraf, kemudian diteruskan ke
talamus dan korteks serebri sehingga rangsangan nyeri dapat diproses
oleh otak.

c. Modulasi
Modulasi merupakan proses pengaturan impuls nyeri yang terjadi di sistem
saraf pusat. Pada tahap ini tubuh dapat memperkuat maupun menghambat
penghantaran impuls nyeri melalui pelepasan neurotransmiter tertentu.

d. Persepsi
Persepsi merupakan tahap akhir ketika otak menginterpretasikan impuls
nyeri menjadi sensasi nyeri yang dirasakan individu. Persepsi nyeri
pada setiap orang dapat berbeda-beda tergantung kondisi fisik,

psikologis, dan pengalaman masing-masing individu.

3. Potofisiologi Nyeri

Patofisiologi nyeri dimulai dari adanya kerusakan jaringan akibat
trauma, inflamasi, maupun tindakan pembedahan yang menyebabkan
aktivasi nosiseptor pada jaringan perifer. Kerusakan jaringan tersebut akan
merangsang pelepasan berbagai mediator Kkimia seperti histamin,
prostaglandin, bradikinin, serotonin, leukotrien, dan substansi P yang dapat
meningkatkan sensitivitas nosiseptor terhadap rangsangan nyeri. Akibatnya,
nosiseptor menjadi lebih sensitif sehingga impuls nyeri lebih mudah
dihantarkan. Impuls nyeri selanjutnya dihantarkan melalui serabut saraf

perifer menuju medula spinalis, kemudian diteruskan ke talamus dan korteks
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serebri sehingga nyeri dapat dirasakan oleh individu. Pada kondisi inflamasi
atau kerusakan jaringan yang berlangsung dalam waktu lama, dapat terjadi
sensitisasi perifer dan sensitisasi sentral yang menyebabkan ambang nyeri
menurun serta meningkatkan respons tubuh terhadap rangsangan nyeri.
Selain itu, inflamasi yang berlangsung terus-menerus juga dapat
meningkatkan pelepasan neurotransmiter seperti glutamat dan substansi
pada sistem saraf pusat sehingga penghantaran impuls nyeri menjadi
semakin kuat. Kondisi tersebut dapat menyebabkan hiperalgesia atau
peningkatan sensitivitas terhadap nyeri. Jika nyeri tidak ditangani secara
optimal, nyeri akut dapat berkembang menjadi nyeri kronis yang dapat
mengganggu kenyamanan, aktivitas, dan proses penyembuhan pasien
(Jamal, 2022).

4. Klasifikasi Nyeri
Menurut (taslim, 2023), Nyeri diklasifikasikan berdasarkan durasi,
penyebab,itensitas,dan lokasi nyeri.

a. Nyeri berdasarkan durasi
1) Nyeri akut

Nyeri akut merupakan nyeri yang muncul secara mendadak dan
berlangsung singkat, yaitu beberapa detik hingga kurang 3
bulan,nyeri ini. biasanya berhubungan dengan adanya cedera
kerusakan jaringan tertentu,pada umumnya nyeri akut berangsur
membaik seiring proses penyembuhan.contoh nyeri aku tantara lain
nyeri setelah oprasi luka maupun terutama

2) Nyeri kronik

Nyeri kronik adalah nyeri yang berlangsung lebih dari 3 bulan, baik
secara terus- menerus maupun hilang timbul,jenis nyeri. ini sulit di
tangani karena tidak selalu memberikan respons yang baik terhadap
pengobatan. contoh adalah nyeri pada kanker dan rematik

b. Nyeri bedasarka etiologi (penyebab)

1) Nyeri nosiseptif
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Nyeri nosiseptif terjadi akibat adanya rangsangan pada nosiseptor
yang di sebabka oleh kerusakan jaringan tubuh

2) Nyeri neuropatik

Nyeri neuropatik merupakan nyeri yang di sebabkan oleh
gangguan atau kerusakan pada sistem saraf,baik saraf pusat

maupun saraf perifer.
3) Nyeri inflamatorik

Nyeri inflamatorik adalah nyeri yang timbul akibat adanya proses
inflamsi atau peradangan di dalam tubuh.

4) Nyeri campuran

Nyeri campuran merupakan gabungan antara nyeri nosiseptif dan

nyeri neuropatik.

5. Aasesment nyeri

Assessment nyeri merupakan proses penilaian yang dilakukan untuk
mengetahui rasa sakit atau nyeri yang dialami pasien. sumber utama,
Pelaksanaan asesmen nyeri dilakuakan berdasarkan hasil skrining nyeri atau
perilaku anak yang menunjukkan tanda tanda merasa sakit atau tidak
nyaman. Instrumen ini digunakan untuk mengukur tingkat nyeri pada anak
usia 2 bulan hingga 8 tahun, terutama pada anak yang belum mampu
mengungkapkan nyeri secara verbal dengan jelas. Penilaian nyeri dilakukan
melalui observasi perilaku dan respons anak terhadap rasa nyeri yang
dialami. Komponen yang dinilai dalam instrumen ini meliputi ekspresi
wajah, gerakan kaki, aktivitas, tangisan, serta kemampuan anak untuk
ditenangkan atau dihibur. Setiap komponen memiliki skor tertentu yang
kemudian dijumlahkan untuk menentukan tingkat nyeri yang dirasakan
anak. Semakin tinggi skor yang diperoleh, maka semakin berat tingkat nyeri
yang dialami oleh anak tersebut (Wayan et al., 2023).

Table 2.2Pengkajian Nyeri FLACC,

NO | KATEGORI 0 | STOR | > TOTAL
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menyeringai,
tidak ada | mengerutkan | dagu gemetar,
. ekspresi dahi tampak | gigi gemeretak
1 Face (Wajah) khusus, tidak tertarik (sering)
senyum (kadang-
kadang)
. normal, | gelisah, tegang | menendang,
2| Leg (Kaki rileks kaki tertekuk
berbaring
tenang, menggeliat
3 Activity POSISI | ol bisa diam | <@KU atau
(Aktivitas) normal, kejang
tegang
gerakan
mudah
merintih, terus menangis,
. . merengek  |berteriak sering
4 Cry (Menangis) t'dak. kadang-kadang | mengeluh
menangis mengeluh
dapat
ditenangkan
dengan sentuhan,
Consolability . pelukan, o
> (Konsabilitas) rileks bujukan, dapat sulit dibujuk
dialihkan
SKOR TOTAL
Sumber(Jay R Shayevitz., 2023)
Keterangan:

0 : rileks dan nyaman

4-3 : nyeri ringan/ketidaknyamanan Ringan
4- 6 : nyeri sedang

7-10: nyeri hebat/ketidaknyamanan hebat

I. Konsep terapi Murottal
1. Definisi

Terapi  murottal Al-Qur’an adalah salah satu terapi
nonfarmakologis yang dilakukan dengan memperdengarkan bacaan ayat
Al-Qur’an yang dilantunkan oleh seorang qori’ kepada pasien. Terapi ini
digunakan sebagai Teknik distraksi untuk membZantu menurunkan rasa
nyeri, memberikan rasa tenang, serta meningkatkan kenyamanan pasien.

Lantunan ayat Al-Qur’an dapat memberikan efek relaksasi karena mampu
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menenangkan pikiran, mengurangi kecemasan, dan mengalihkan fokus
pasien dari rasa sakit yang dialami. Selain berperan dalam membantu
menurunkan intensitas nyeri terapi murottal juga dapat memperbaiki
kondisi emosional dan psikologis pasien selama masa perawatan. Oleh
sebab itu, terapi murottal Al-qur’an sering dimanfaatkan sebagai terapi

pendukung selain pemberian obat Analgetik (Koniyo et al., 2021).

Terapi murottal dapat menjadi metode distraksi yang membantu
mengalihkan perhatian anak dari rasa nyeri maupun ketidaknyamanan
akibat tindakan medis. Suara bacaan Al-Qur’an yang didengar secara
perlahan dapat memberikan rasa aman dan nyaman sehingga respons nyeri
menjadi lebih berkurang. Oleh karena itu, terapi murottal dinilai aman,
mudah diterapkan, dan tidak menimbulkan efek samping sehingga cocok
digunakan sebagai terapi komplementer pada bayi maupun anak (Mariatul
Isnaani et al., 2022).

. Tujuan terapi murottal

Pemberian terapi murottal bertujuan untuk membantu
meningkatkan kenyamanan pasien selama menjalani perawatan, terutama
pada pasien yang mengalami nyeri. Terapi murottal dilakukan dengan
memperdengarkan lantunan ayat suci Al-Qur’an yang memiliki irama
lembut dan menenangkan, sehingga dapat memberikan efek relaksasi pada
tubuh. Selain membantu menurunkan intensitas nyeri, terapi ini juga dapat

membuat pasien merasa lebih tenang, nyaman, dan rileks.

Murottal juga bermanfaat untuk mengurangi kecemasan dan stres
yang muncul selama hospitalisasi, karena suara bacaan Al-Qur’an dapat
mengalihkan perhatian pasien dari rasa sakit yang dirasakan. Dengan
kondisi yang lebih tenang dan rileks, pasien diharapkan dapat beristirahat
dengan lebih baik serta mengalami peningkatan kualitas tidur selama masa

perawatan (Alvinda et al., 2024).
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3. Manfaat murotal

Terapi murottal memiliki berbagai manfaat bagi pasien, terutama
pasien yang mengalami nyeri dan kecemasan selama menjalani perawatan
di rumah sakit. Lantunan ayat suci Al-Qur’an yang diperdengarkan secara
perlahan dan terus-menerus dapat memberikan efek relaksasi pada tubuh,
sehingga pasien merasa lebih tenang dan nyaman. Selain itu, terapi
murottal juga dapat membantu menurunkan rasa nyeri dengan cara
mengalihkan perhatian pasien dari rasa sakit yang dirasakan. Pada anak,
terapi ini bermanfaat untuk mengurangi rasa takut, cemas, dan gelisah
selama hospitalisasi. Suara murottal yang menenangkan juga dapat
membantu menstabilkan emosi pasien, mengurangi ketegangan otot akibat
nyeri, serta membuat tubuh menjadi lebih rileks. Terapi murottal juga
dapat digunakan sebagai terapi pendamping karena aman, mudah
diterapkan, tidak membutuhkan alat yang sulit, serta tidak menimbulkan
efek samping sehingga dapat digunakan pada bayi dan anak selama tetap

memperhatikan kondisi pasien (Nuzulullail et al., 2023).

4. Penatalaksanaan pemberian dan surah yang digunakan dalam terapi
murottal pada anak

Menurut Aprilliani et al., (2024), terapi murottal pada anak
dilakukan dengan cara memperdengarkan bacaan ayat suci Al-Qur’an
menggunakan media audio, seperti handphone, speaker, atau headset,
dengan volume yang lembut dan nyaman didengar oleh anak. Pada pasien
anak, terutama bayi dan anak usia dini, terapi murottal digunakan
sebagai salah satu metode distraksi nonfarmakologis untuk membantu
mengurangi nyeri, kecemasan, dan ketidaknyamanan selama menjalani
perawatan di rumah sakit.

Bacaan Al-Qur’an yang diperdengarkan secara perlahan dapat
memberikan efek menenangkan, membantu anak menjadi lebih rileks,
serta mengurangi respons menangis akibat nyeri maupun tindakan invasif.
Sebelum terapi diberikan, anak diposisikan senyaman mungkin, baik

dalam gendongan orang tua maupun dalam posisi tidur yang nyaman.
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Selanjutnya, perawat atau peneliti memutar rekaman murottal dengan
tempo lambat dan suara yang lembut selama kurang lebih 10-15 menit.
Setelah terapi selesai, dilakukan observasi terhadap respons anak, seperti
tingkat ketenangan, ekspresi nyeri, tangisan, dan kenyamanan anak
Sharfina et al., (2023).

Dalam terapi murottal pada bayi dan anak, volume suara perlu
diperhatikan agar tetap aman bagi pendengaran. Bayi memiliki saluran
telinga yang lebih kecil dan sistem pendengaran yang masih sensitif,
sehingga suara yang terlalu keras dapat berisiko mengganggu kenyamanan
maupun kesehatan pendengaran. Bayi sebaiknya tidak terpapar suara lebih
dari 60 dB, sedangkan tingkat kebisingan yang dianjurkan untuk ruang bayi
di rumah sakit lebih rendah, yaitu sekitar 50 dB. Untuk waktu tidur bayi,
tingkat suara yang aman berada pada kisaran 50-60 dB, sehingga
penggunaan audio murottal sebaiknya diatur pada volume rendah, lembut,
dan tidak terlalu dekat dengan telinga bayi (Decibel Pro 2026)

Langkah-langkah pemberian terapi murottal pada anak adalah
sebagai berikut:

1. Menyiapkan alat pemutar audio, seperti handphone dan speaker.

2. Mengatur posisi anak senyaman mungkin.

3. Memilih bacaan murottal dengan suara lembut dan tempo pelan.
4. Mengatur volume audio pada tingkat rendah dan aman, yaitu sekitar
50-60 dB.

5. Meletakkan speaker dengan jarak aman dari telinga anak agar suara
tidak terlalu keras.

6. Memutar murottal selama +10-15 menit.

7. Mengobservasi respons anak sebelum dan sesudah diberikan terapi.
Dalam berbagai penelitian, Surah Ar-Rahman menjadi salah satu

surah yang sering digunakan dalam terapi murottal pada anak karena

memiliki irama yang lembut, pengulangan ayat yang menenangkan, serta

dapat memberikan efek relaksasi. Selain Surah Ar-Rahman, beberapa

penelitian juga menggunakan Surah Al-Fatihah sebagai media terapi
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murottal. Namun, Surah Ar-Rahman lebih banyak dipilih karena dipercaya
dapat membantu menurunkan kecemasan dan persepsi nyeri pada anak

selama hospitalisasi maupun pascaoperasi.

5. Efektifitas terapi murottal terhadap nyeri

Terapi murottal bekerja melalui rangsangan suara yang diterima
oleh indera pendengaran lalu diteruskan ke sistem saraf pusat di otak.
Lantunan bacaan Al-Qur’an dapat memengaruhi sistem limbik, yaitu
bagian otak yang berperan dalam mengatur emosi, rasa nyaman, dan
respons terhadap stres. Ketika pasien mendengarkan murottal, tubuh akan
menjadi lebih tenang dan rileks sehingga ketegangan otot serta kecemasan
dapat berkurang. Selain memberikan efek relaksasi, terapi murottal juga
bekerja melalui mekanisme distraksi. Perhatian pasien yang awalnya
terfokus pada rasa nyeri akan beralih pada suara bacaan Al-Qur’an yang
didengarkan sehingga persepsi nyeri dapat menurun. Terapi murottal juga
dipercaya dapat merangsang pelepasan hormon endorfin yang berfungsi

sebagai analgesik alami tubuh (Alvinda et al., 2024).

J. Konsep aromaterapi lavender
1. Definisi

Aromaterapi merupakan terapi komplementer yang menggunakan
minyak esensial dari tanaman alami melalui proses inhalasi atau
penghirupan untuk memberikan efek relaksasi, meningkatkan
kenyamanan, serta membantu menurunkan nyeri dan kecemasan pada
pasien. avender adalah salah satu terapi nonfarmakologis yang digunakan
untuk membantu mengurangi nyeri dengan memanfaatkan aroma lavender
yang dihirup melalui indra penciuman, Lavender mengandung zat aktif
seperti linalool dan linalyi asetat yang memiliki efek menenangkan,serta
membantu relaksasi ,serta mengurangi rasa cemas dan ketegangan pada
pasien. Aroma yang dihirup akan merangsang saraf penciuman kemudian
diteruskan kebagian otak yang mengatur emosi dan suasana hati sehingga
tubuh menjadi lebih rilekes dan nyaman. Pengguna aroma terapi lavender
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dapat membantu pasien lebih tenang,nyaman, dan mengurangi presepsi
terhadap rasa nyeri yang dirasakan. Oleh karena itu, aroma terapi lavender
sering di manfaatkan sebagai terapi pendamping nonfarmakologis pada
pasien post operasi untuk membantu menurunkan intensitas nyeri (Nur
Azizah et al., 2023).

Menurut penelitian Urip Rahayu et al, (2024), menunjukan bahwa
pemberian aroma terapi analgesik efektif membantu menurunkan nyeri
pada pasien post operasi open fracture calcaneus sinistra, intervensi selama
3 hari dengan cara menghirup aroma terapi lavender selama 15 menit
menggunakan roll on, kasa, atau kapas disertai rileksasi napas perlahan
setelah diberikan terapi,skala nyeri pasien menurun secara bertahap dari
skala 5 menjadi skala 3. Penelitian ini menjelaskan bahwa kandungan
linalool dan linalyi asetat pada lavender dapat memberikan efek
relaksasi,tenang dan membantu presepsi nyeri.selain menurun kan nyeri,
pasien juga tampak lebih nyaman rileks dan kondisi tanda vital mengalami
perbaikan setelah di berikan aroma terapi lavender. Oleh karena itu aroma

terapi lavender dinilai efektif.

2. Tujuan aromaterapi lavender

Pemberian aromaterapi lavender bertujuan untuk membantu
meningkatkan kenyamanan pasien selama menjalani perawatan, terutama
pada anak yang mengalami nyeri selama hospitalisasi. Aromaterapi
lavender digunakan sebagai terapi nonfarmakologis yang dapat membantu
menurunkan intensitas nyeri serta memberikan efek relaksasi, sehingga
anak menjadi lebih tenang, nyaman, dan rileks. Selain itu, aromaterapi
lavender juga bermanfaat untuk mengurangi kecemasan dan ketakutan
anak selama berada di rumah sakit, menurunkan respon menangis akibat
nyeri, serta membantu meningkatkan kualitas tidur dan istirahat anak

selama masa perawatan (Sa et al., 2022).

3. Manfaat aroma terapi lavender

Menurut Puji Kusuma (2024), aromaterapi lavender memiliki
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berbagai manfaat bagi pasien anak, terutama anak yang mengalami nyeri
dan kecemasan selama menjalani perawatan di rumah sakit. Aroma
lavender dapat memberikan efek relaksasi pada tubuh sehingga anak
menjadi lebih tenang, nyaman, dan rileks. Selain itu, aromaterapi lavender
juga dapat membantu mengurangi nyeri, menurunkan stres dan kecemasan
selama hospitalisasi, serta mengurangi ketegangan otot yang muncul
akibat rasa tidak nyaman. Pemberian aromaterapi lavender juga
bermanfaat untuk membantu meningkatkan kualitas tidur anak,
menciptakan rasa aman dan nyaman, serta mengurangi respon menangis

akibat tindakan invasif atau prosedur medis yang dijalani selama perawat

. Cara pemberian aromaterapi lavender pada anak

Aromaterapi lavender pada anak umumnya diberikan melalui
metode inhalasi atau penghirupan aroma minyak esensial. Metode ini
menjadi cara yang paling sering digunakan karena aman, mudah dilakukan,
dan efektif diterapkan pada bayi maupun anak usia dini (Babaro, 2026).
Pemberian aromaterapi dapat dilakukan melauli diffuser, kapas, atau tisu
sebagai media pemberian aromaterapi. Anak kemudian diposisikan
senyaman mungkin agar merasa aman selama terapi berlangsung. Setelah
itu, minyak esensial lavender diteteskan sebanyak 2-3 tetes pada media
yang digunakan lalu diletakkan di dekat anak dengan jarak kurang lebih 10—
30 cm. Anak kemudian dibiarkan menghirup aroma terapi selama kurang
lebih 10-15 menit dalam suasana yang tenang agar efek relaksasi dapat
tercapai secara optimal (Babaro, 2026).
. Efektifitas Aromaterapi Lavender terhadap Nyeri

Aromaterapi lavender bekerja melalui sistem olfaktori atau indera
penciuman. Aroma lavender yang dihirup akan diterima oleh reseptor
penciuman di hidung kemudian diteruskan ke sistem limbik di otak yang
berperan dalam mengatur emosi, rasa nyaman, stres, dan persepsi nyeri.
Proses tersebut dapat membantu tubuh menjadi lebih tenang dan rileks
sehingga ketegangan otot serta kecemasan pada anak dapat berkurang.
Selain memberikan efek relaksasi, aromaterapi lavender juga bekerja
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melalui mekanisme distraksi. Perhatian anak yang awalnya terfokus pada
rasa nyeri akan teralihkan pada aroma terapi yang dihirup sehingga persepsi
terhadap nyeri menjadi menurun. Aromaterapi lavender juga diyakini
mampu merangsang pelepasan hormon endorfin yang berfungsi sebagai
analgesik alami tubuh sehingga dapat membantu mengurangi rasa sakit dan

meningkatkan kenyamanan pada anak (Gusnita et al., 2025).

K. Konsep Teoritis Asuhan Keperawatan pada Anak dengan
Malformasi Anorektal (MAR)
Asuhan keperawatan pada anak dengan malformasi anorektal (MAR)
meliputi pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, perencanaan atau
intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.

1. Pengkajian Keperawatan

Pengkajian keperawatan dilakukan untuk mengetahui kondisi
pasien secara menyeluruh serta menentukan masalah keperawatan yang
muncul pada anak dengan malformasi anorektal (MAR). Pengkajian

yang dilakukan meliputi:
a. ldentitas pasien

Meliputi nama, usia, jenis kelamin, tanggal lahir, diagnosis medis,
tanggal masuk rumah sakit, dan riwayat operasi yang telah dilakukan.

b. Keluhan utama

Keluhan utama yang sering muncul pada pasien dengan malformasi
anorektal adalah distensi abdomen.

c. Riwayat kesehatan sekarang

Meliputi muntah, perut kembung dan membuncit, tidak bisa buang air
besar, mekonium keluar dari vagina, atau mekonium terdapat dalam
urin.

d. Riwayat kesehatan dahulu

Klien dapat mengalami muntah-muntah setelah 24-48 jam pertama

kelahiran.
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Riwayat kesehatan keluarga

Malformasi anorektal merupakan kelainan kongenital, bukan penyakit
menurun, sehingga belum tentu dialami oleh anggota keluarga yang
lain.

Riwayat tumbuh kembang

Dikaji berat badan lahir, pertumbuhan berat badan, serta kemampuan
anak baik motorik kasar, motorik halus, kognitif, dan tumbuh
kembang anak sesuai usia. Selain itu, dikaji juga apakah anak pernah
mengalami trauma saat sakit atau trauma lainnya.

Riwayat kehamilan ibu

Dikaji adanya riwayat gangguan selama kehamilan, seperti infeksi
intrapartal atau masalah lain yang dapat memengaruhi kondisi janin.
Pola nutrisi dan metabolik

Pada anak dengan atresia ani post colostomy dapat terjadi anoreksia,
penurunan berat badan, hingga malnutrisi. Keinginan makan
cenderung terganggu akibat mual dan muntah yang dapat dipengaruhi
oleh efek samping anestesi.

Pola eliminasi

Pada penderita atresia ani tidak terdapat lubang anus atau terdapat
gangguan pada saluran pencernaan bagian akhir, sehingga pasien
mengalami kesulitan dalam mengeluarkan sisa metabolisme dan
mengalami gangguan defekasi.

Pola aktivitas dan latihan

Pola aktivitas dan latihan perlu dikaji untuk mengetahui kemampuan

aktivitas anak serta mencegah terjadinya kelemahan otot.

Pola istirahat dan tidur

Pasien atresia ani pada umumnya mengalami gangguan pola tidur dan
istirahat, terutama pada kondisi post operasi. Hal ini dapat disebabkan
oleh rasa nyeri pada area insisi akibat prosedur pembedahan.
Pemeriksaan fisik
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Pemeriksaan fisik pada pasien atresia ani dapat ditemukan anus
tampak memerah, usus melebar, tanda ileus obstruktif, termometer
yang dimasukkan ke anus tertahan, hiperperistaltik pada auskultasi,
mekonium tidak keluar dalam 24 jam setelah bayi lahir, serta adanya
tinja dalam urin atau vagina apabila terdapat fistula.

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan cara untuk mengidentifikasi,

memfokuskan, dan mengatasi kebutuhan spesifik pasien, baik terhadap masalah

aktual maupun risiko tinggi. Diagnosa keperawatan yang dapat muncul pada anak

dengan malformasi anorektal menurut SDKI antara lain:

a.
b.

C.

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik

Konstipasi berhubungan dengan gangguan eliminasi fekal.
Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif.

Risiko defisit nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis atau
keengganan untuk makan.

Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif.

3. Perencanaan atau Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan merupakan tindakan yang direncanakan

dan diberikan kepada pasien untuk mempertahankan kesehatan, mengatasi

masalah keperawatan, serta membantu proses pemulihan pasien.

Perencanaan keperawatan pada anak dengan malformasi anorektal

meliputi:

a.

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
Tujuan:

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam,
diharapkan nyeri dapat teratasi atau menurun.

Kriteria hasil:
1) Frekuensi nadi membaik.

2) Pola napas membaik.
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Keluhan nyeri menurun.

Meringis menurun.

5) Gelisah menurun.

6)

Kesulitan tidur menurun.

Intervensi utama: Manajemen nyeri

Observasi:

1)

2)
3)
4)
5)
6)

7)

Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan
intensitas nyeri.

Identifikasi skala nyeri.

Identifikasi respons nyeri nonverbal.

Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri.
Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri.
Identifikasi pengaruh nyeri terhadap kualitas hidup.

Monitor efek samping penggunaan analgetik.

Terapeutik:

1)
2)
3)

4)

Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri.
Kontrol lingkungan yang dapat memperberat rasa nyeri.
Fasilitasi istirahat dan tidur.

Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi

meredakan nyeri.

Edukasi:

1) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri.

2) Jelaskan strategi meredakan nyeri.

3) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri.

Kolaborasi:

1) Kolaborasi pemberian analgetik jika diperlukan.
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Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan merupakan pelaksanaan dari intervensi
yang telah direncanakan. Tindakan keperawatan terdiri dari tindakan
mandiri dan tindakan kolaborasi. Tindakan mandiri merupakan tindakan
yang dilakukan perawat berdasarkan keputusan dan tanggung jawab
perawat sendiri. Sedangkan tindakan kolaborasi merupakan tindakan yang
dilakukan berdasarkan kerja sama dengan tenaga kesehatan lain, seperti
dokter, ahli gizi, dan tenaga medis lainnya.

Implementasi  keperawatan pada anak dengan malformasi
anorektal dapat meliputi:

a. Mengobservasi keadaan umum pasien.

b. b.Memantau tanda-tanda vital.

c. Mengidentifikasi skala nyeri dan respons nyeri nonverbal.
d. Memberikan posisi yang nyaman.

e. Memfasilitasi istirahat dan tidur.

f.  Memantau pola eliminasi.

g. Memantau intake dan output cairan.

h. Memantau status nutrisi pasien.

Melakukan perawatan luka dengan teknik aseptik.

J.  Menjaga kebersihan pasien dan lingkungan.

k. Memberikan edukasi kepada keluarga mengenai kondisi pasien.

I. Melakukan kolaborasi pemberian analgetik, cairan, obat pencahar,
atau terapi lain sesuai program medis.

m. Mendokumentasikan tindakan keperawatan dan respons pasien.

Evaluasi Keperawatan

Evaluasi  keperawatan merupakan tahap untuk menilai
keberhasilan diagnosa keperawatan, rencana tindakan, dan pelaksanaan
tindakan yang telah diberikan. Meskipun evaluasi berada pada tahap akhir
proses keperawatan, evaluasi tetap menjadi bagian penting dalam setiap

tahap proses keperawatan. Evaluasi keperawatan terdiri dari:

a. Evaluasi formatif
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Evaluasi formatif merupakan evaluasi yang dilakukan selama proses
tindakan keperawatan berlangsung. Evaluasi ini berupa hasil
observasi dan analisis perawat terhadap respons pasien setelah
diberikan tindakan keperawatan.

b. Evaluasi sumatif

Evaluasi sumatif merupakan evaluasi yang dilakukan pada akhir
periode perawatan. Evaluasi ini berisi rekapitulasi dan kesimpulan
dari hasil observasi serta perkembangan status kesehatan pasien sesuai
dengan tujuan yang telah ditetapkan. Evaluasi sumatif ditulis dalam
catatan perkembangan pasien.Evaluasi keperawatan pada anak dengan
malformasi anorektal dapat dilihat dari:

1) Nyeri berkurang atau menurun.

2) Anak tampak lebih tenang.

3) Meringis dan gelisah menurun.

4) Pola tidur membaik.

5) Distensi abdomen menurun.

6) Pola eliminasi membaik.

7) Intake dan output cairan seimbang.
8) Nafsu makan meningkat.

9) Luka tampak bersih.

10) Tidak terdapat tanda-tanda infeksi.

11) Keluarga memahami perawatan yang perlu dilakukan.

Hasil evaluasi digunakan untuk menentukan apakah masalah
keperawatan sudah teratasi, teratasi sebagian, atau belum teratasi. Apabila
masalah belum teratasi, maka intervensi keperawatan dapat dilanjutkan
atau dimodifikasi sesuai dengan kondisi pasien.

STIKES RSPAD Gatot Soebroto



BAB Il
METODE DAN HASIL STUDI KHASUS

A. Jenis dan Studi Khasus
Jenis karya tulis ilmiah adalah deskriptif dalam bentuk studi
khasus.dengan pendekatan studi khasus untuk mengambarkan Efektifitas terapi
murottal dan aroma terapi lavender terhadap penurunan intensitas nyeri akut
pada anak dengan atresia ani post operasi tutup kolostomi dilakukan secara
langsung pada pasien menggunakan proses asuhan keperawatan yang meliputi
pengkajian, penentuan diagnose keperawatan intervensi ,implementasi ,hingga

evaluasi keperawatan.

B. Subjek Studi Khasus
Subyek pada studi khasus ini anak Laki -laki berusia 6 bulan dengan
diagnosis malformasi anorectal post operasi tutup klostomi hari pertama. Pasien
telah menjalani perawatan selama 3 hari. Ibu pasien bersedia menjadi responden

dalam pemberian Asuhan keperawatan.

C. Lokasi dan Waktu Studi Kasus
1. Lokasi Studi Kasus

Lokasi pelaksanaan studi kasus Di Ruang Paviliun Ade Irma Suryani
Lantail.
2. Waktu Pelaksanaan Studi Kasus

Waktu pelaksanaan dalam melakukan studi kasus ini yakni 3 hari di mulai

pada tanggal 4 mei sampai dengan 6 mei 2026.

D. Fokus Studi Kasus

Penulis melakukan penerapan terapi (murottal) dan aromateapi

lavender selama 10-15 menit terhadap tingkat nyeri post op tutup kolostomi
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E. Instrumen Studi Kasus

Instrumen yang dibutuhkan dalam studi kasus ini adalah :

1. Format Pengkajian Keperawatan
Penulis melakukan pengkajian pada pasien anak usia 6 bulan dengan
diagnosa atresia ani post operasi tutup kolostomi yang didokumentasikan
dalam format pengkajian keperawatan. Format pngkajian meliputi
identitas pasien, Riwayat Kesehatan dahulu, Riwayat Kesehatan Sekaran,
pemeriksan fisik, Pengkajian nyeri pemeriksaan penunjang, pola
kebutuhan dasar, serts penatalaksanaan medis dan keperawatan yang
diberikan kepada pasien.

2. Nursing kit
Penulis menggunakan nursing kit untuk membantu pelaksanaan
pemeriksaan fisik dan pemantauan kondisi pasien. Alat yang digunakan
meliputi tensimeter, stetoskop, termometer, jam tangan untuk menghitung
frekuensi nadi dan respirasi, serta alat ukur lain yang diperlukan untuk
pemeriksaan tanda-tanda vital pasien. Nursing kit digunakan untuk
memantau kondisi umum pasien sebelum dan sesudah diberikan intervensi
terapi murottal dan aromaterapi lavender, seperti suhu tubuh, denyut nadi,
frekuensi napas, serta tanda-tanda ketidaknyamanan akibat nyeri

3. Skala Nyeri FLACC
Skala nyeri FLACC digunakan sebagai alat ukur untuk menilai intensitas
nyeri pada anak yang belum mampu mengungkapkan nyeri secara verbal
dengan baik. Instrumen FLACC menilai lima komponen, yaitu ekspresi
wajah, gerakan kaki, aktivitas, tangisan, dan kemampuan pasien untuk
ditenangkan. Setiap komponen diberikan skor sesuai kondisi pasien,
kemudian dijumlahkan untuk menentukan tingkat nyeri yang dialami.
Skala ini digunakan sebelum dan sesudah pemberian terapi murottal dan
aromaterapi lavender untuk mengetahui adanya penurunan intensitas nyeri
pada pasien anak post operasi tutup kolostomi. Dalam pengkajian kasus,
pasien menunjukkan keluhan nyeri pascaoperasi, tampak rewel, menangis,
gelisah, dan sulit ditenangkan sehingga penilaian nyeri perlu dilakukan

secara sistematis.
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4. SOP Terapi Murottal
Penulis menggunakan Standar Operasional Prosedur (SOP) terapi murottal
sebagai pedoman dalam pelaksanaan intervensi keperawatan. SOP
digunakan agar terapi murottal dilakukan sesuai prosedur, mulai dari tahap
persiapan alat, persiapan pasien, pelaksanaan terapi, hingga evaluasi
respons pasien. Terapi murottal diberikan dengan memperdengarkan
lantunan ayat suci Al-Qur’an menggunakan media audio dengan volume
yang nyaman selama waktu yang telah ditentukan. Terapi ini bertujuan
untuk memberikan efek relaksasi, menenangkan pasien, mengalihkan
perhatian dari nyeri, serta membantu menurunkan intensitas nyeri akut
pada anak post operasi tutup kolostomi.

5. SOP Aromaterapi Lavender
Penulis menggunakan Standar Operasional Prosedur (SOP) aromaterapi
lavender sebagai pedoman dalam pemberian intervensi keperawatan
nonfarmakologis. SOP ini digunakan untuk memastikan aromaterapi
lavender diberikan secara aman dan sesuai prosedur. Aromaterapi lavender
diberikan dengan metode inhalasi, yaitu aroma lavender dihirup oleh
pasien dalam jarak aman dan waktu tertentu.

6. Media Audio Murottal
Media audio murottal digunakan sebagai alat bantu dalam pelaksanaan
terapi murottal. Media yang digunakan dapat berupa handphone, speaker
kecil, atau alat pemutar audio lainnya yang berisi bacaan ayat suci Al-
Qur’an. Sebelum digunakan, penulis memastikan volume suara tidak
terlalu keras dan nyaman didengar oleh pasien. Media audio ini digunakan
selama proses intervensi untuk membantu menciptakan suasana tenang dan
memberikan efek distraksi terhadap nyeri.

7. Aromaterapi Lavender
Aromaterapi  lavender  digunakan sebagai media intervensi
nonfarmakologis untuk membantu menurunkan intensitas nyeri. Lavender
dipilih karena memiliki efek relaksasi dan menenangkan. Aromaterapi
diberikan sesuai prosedur, misalnya dengan meneteskan lavender pada

media tertentu seperti kasa atau tisu, kemudian diletakkan pada jarak aman
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agar aromanya dapat dihirup oleh pasien. Selama pemberian aromaterapi,
penulis tetap memperhatikan respons pasien, kenyamanan pasien, serta
kemungkinan adanya reaksi tidak nyaman terhadap aroma yang diberikan.
8. Lembar Observasi
Lembar observasi digunakan untuk mencatat perubahan kondisi pasien
sebelum, selama, dan sesudah pemberian terapi murottal dan aromaterapi
lavender. Observasi meliputi tingkat nyeri, ekspresi wajah, tangisan,
aktivitas, kemampuan pasien untuk ditenangkan, tanda-tanda vital, pola
tidur, serta kondisi luka operasi. Lembar observasi juga digunakan untuk
melihat respons pasien terhadap intervensi yang diberikan, apakah pasien
tampak lebih tenang, lebih nyaman, berkurang rewel, atau mengalami
penurunan skala nyeri.
9. Dokumentasi

Dokumentasi  dilakukan selama proses studi kasus berlangsung.
Dokumentasi meliputi dokumentasi Askep dan dokumntasi dalam bentuk
foto sesudah intervensi, catatan perkembangan kondisi pasien, respons
pasien terhadap terapi murottal dan aromaterapi lavender, serta tindakan
keperawatan yang telah diberikan. Dokumentasi juga mencakup
pemantauan kondisi luka operasi, tanda-tanda infeksi, pola tidur, dan
kenyamanan pasien selama menjalani perawatan di ruang rawat inap.
Dokumentasi ini digunakan sebagai bukti pelaksanaan asuhan keperawatan
dan bahan evaluasi untuk mengetahui efektivitas terapi murottal dan
aromaterapi lavender terhadap penurunan intensitas nyeri akut pada anak

dengan atresia ani post operasi tutup kolostomi.

F. Metode Pengumpulan Data

1. Anamnesa
Anamnesa merupakan proses pengumpulan data atau informasi
mengenai kondisi kesehatan pasien yang dilakukan melalui wawancara
antara penulis dengan keluarga pasien. Pada studi kasus ini, anamnesa
dilakukan kepada orang tua pasien, yaitu ibu An. I, untuk memperoleh

informasi mengenai keluhan utama, riwayat kesehatan sekarang, riwayat
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kesehatan masa lalu, riwayat kehamilan dan kelahiran, riwayat operasi
sebelumnya, pola makan, pola tidur, pola eliminasi, aktivitas sehari-hari,
serta kebiasaan pasien sebelum dirawat. Berdasarkan hasil anamnesa, An.
I merupakan bayi usia 6 bulan dengan diagnosis atresia ani post operasi
tutup kolostomi. Orang tua pasien mengatakan bahwa pasien tampak
sering menangis, rewel, gelisah, dan terlihat tidak nyaman setelah
dilakukan tindakan operasi. Ibu pasien juga mengatakan bahwa anak sering
terbangun saat tidur dan tampak meringis saat area perut disentuh. Keluhan
nyeri dirasakan terutama pada area abdomen sebelah kiri yang merupakan
area post operasi. Selain itu, ibu pasien mengatakan pasien sulit tidur karena
rasa tidak nyaman yang dirasakan setelah operasi. Pasien memiliki riwayat
atresia ani sejak lahir dan sebelumnya sudah dilakukan tindakan pembuatan
kolostomi serta operasi pembuatan anus atau PSARP sebelum akhirnya

dilakukan operasi tutup kolostomi.

Observasi

Observasi merupakan metode pengumpulan data yang dilakukan
dengan cara mengamati langsung kondisi, perilaku, respons, dan keadaan
pasien selama menjalani perawatan. Pada studi kasus ini, penulis
melakukan observasi langsung terhadap An. | selama berada di ruang
perawatan. Observasi dilakukan untuk mengetahui keadaan umum pasien,
respons nyeri, pola tidur, tanda-tanda vital, kondisi luka operasi, serta
respons pasien terhadap tindakan keperawatan yang diberikan.Berdasarkan
hasil observasi, pasien tampak rewel, sering menangis, gelisah, dan sulit
ditenangkan. Pasien juga tampak meringis saat area abdomen disentuh,
terutama pada bagian abdomen sebelah kiri. Pasien tampak lemah dan lebih
banyak berada di tempat tidur. Pola tidur pasien terganggu karena pasien
sering terbangun dan tampak tidak nyaman. Pada area abdomen Kiri tampak
terdapat luka post operasi tutup kolostomi. Luka tampak tidak ada
perdarahan aktif, namun tetap memerlukan pemantauan karena pasien
berada pada kondisi post operasi dan berisiko mengalami infeksi.
Observasi juga dilakukan untuk menilai perubahan nyeri sebelum dan
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sesudah diberikan intervensi terapi murottal dan aromaterapi lavender.

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik dilakukan secara menyeluruh pada pasien untuk
memperoleh data objektif mengenai kondisi kesehatan An. I. Pemeriksaan
dimulai dari pengukuran tanda-tanda vital, pemeriksaan keadaan umum,
pemeriksaan kepala hingga ekstremitas, serta pemeriksaan khusus pada
area abdomen dan luka post operasi. Pemeriksaan ini dilakukan untuk
mendukung penentuan masalah keperawatan dan sebagai dasar dalam
pemberian intervensi keperawatan. Berdasarkan hasil pemeriksaan, pasien
tampak rewel, menangis, gelisah, dan meringis saat dilakukan pemeriksaan
pada area abdomen. Tanda-tanda vital menunjukkan suhu tubuh sekitar
38,6°C, nadi 123 kali/menit, dan frekuensi napas 21 kali/menit. Pada
pemeriksaan abdomen, terdapat luka post operasi pada abdomen sebelah
Kiri, pasien tampak nyeri saat area tersebut disentuh, dan kondisi luka perlu
dipantau untuk mencegah terjadinya infeksi. Pada pemeriksaan kulit, turgor
kulit tampak elastis dan tidak ditemukan edema. Pada pola eliminasi, pasien
belum dapat dievaluasi BAB secara normal karena masih dalam masa
pemulihan post operasi tutup kolostomi. Secara umum, pemeriksaan fisik
menunjukkan bahwa pasien mengalami nyeri akut pasca operasi, gangguan
polatidur akibat rasa tidak nyaman, serta memiliki risiko infeksi akibat luka

operasi.

Kuesioner / Skala Nyeri

Pada studi kasus ini, pengumpulan data nyeri dilakukan
menggunakan skala nyeri FLACC. Skala FLACC digunakan untuk menilai
nyeri pada bayi atau anak yang belum mampu mengungkapkan rasa nyeri
secara verbal. Instrumen ini menilai lima komponen, yaitu ekspresi wajah,
gerakan kaki, aktivitas, tangisan, dan kemampuan pasien untuk
ditenangkan.Pengukuran skala nyeri dilakukan sebelum dan sesudah
pemberian terapi murottal dan aromaterapi lavender. Berdasarkan hasil
pengkajian, pasien tampak menangis, meringis, rewel, gelisah, dan sulit
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ditenangkan. Hasil penilaian menunjukkan skala nyeri FLACC 6, yang
termasuk dalam kategori nyeri sedang. Skala ini digunakan untuk
mengetahui perubahan intensitas nyeri setelah diberikan intervensi
keperawatan nonfarmakologis berupa terapi murottal dan aromaterapi
lavender. Selain itu, penulis juga menggunakan lembar observasi untuk
mencatat respons pasien, seperti berkurangnya tangisan, pasien tampak
lebih tenang, tidur lebih nyaman, dan ekspresi wajah lebih rileks setelah

terapi diberikan.

a. Hari Ke-1/04 Mei 2026
Sebelum diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender

Tabel 3. 1 Hasil Hari Pertama Sebelum diberikan terapi murottal dan

aromaterapi lavender

Komponen FLACC Hasil Observasi Skor

Face / Wajah Sering meringis dan tampak 2
tidak nyaman
Legs / Kaki Kaki tampak gelisah dan 1
tegang
Activity / Aktivitas Tampak mgngggllat dan tidak 1
bisa diam
Cry / Menangis Merlntlh/merengek (_jan 1
menangis sesekali
Consolability / Kemampuan | Dapat ditenangkan dengan 1
ditenangkan pelukan atau bujukan ibu

Total Skor FLACC Nyeri sedang 6

Sesudah diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender

Tabel 3. 2 Hasil Hari Pertama Sesudah diberikan terapi murottal dan

aromaterapi lavender

Komponen FLACC Hasil Observasi Skor
. Kadang meringis, namun
Face / Wajah ekspresi lebih rileks !
. Kaki masih tampak gelisah
Legs / Kaki ringan 1
. . Masih sedikit menggeliat,
Activity / Aktivitas namun lebih tenang 1
Cry / Menangis Merengek berkurang 1
Consolability / Kemampuan | Dapat ditenangkan dengan 1
ditenangkan pelukan dan suara lembut ibu
Total Skor FLACC Nyeri sedang 5
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b. Hari Ke-2 /05 Mei 2026
Sebelum diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender

Tabel 3. 3 Hasil Hari Kedua Sebelum diberikan terapi murottal dan

aromaterapi lavender

Komponen FLACC Hasil Observasi Skor
. Kadang meringis dan tampak
Face / Wajah tidak nyaman 1
Legs / Kaki Kaki tampak gelisah 1
. . Menggeliat dan tampak tidak
Activity / Aktivitas nyaman 1
Cry / Menangis Merengek sesekali 1
Consolability / Kemampuan | Dapat ditenangkan dengan 1
ditenangkan pelukan atau bujukan
Total Skor FLACC Nyeri sedang 5

Sesudah diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender

Tabel 3. 4 Hasil Hari Kedua Sesudah diberikan terapi murottal dan

aromaterapi lavender

Komponen FLACC Hasil Observasi Skor
Face / Wajah Ekspresi waja_h |eblh.l‘l|(.3k8, 1
kadang masih meringis
. Kaki tampak lebih rileks,
Legs / Kaki namun sesekali gelisah 1
- - Tampak lebih tenang,
Activity / Aktivitas masih sedikit menggeliat | 1
Cry / Menangis Merengek berkurang 1
Consolability / . i
Kemampuan ditenangkan Lebih mudah ditenangkan| 0
Total Skor FLACC Nyeri sedang 4

c. Hari Ke-3/06 Mei 2026
Sebelum diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender

Tabel 3. 5 Hasil Hari Ketiga Sebelum diberikan terapi murottal dan

aromaterapi lavender

Komponen FLACC Hasil Observasi Skor
Face / Wajah _Kadang m_eringis_, namun 1
tidak sesering hari pertama
Legs / Kaki Sesekali tampak gelisah 1
Activity / Aktivitas Masih sedikit menggeliat 1
Cry / Menangis Merengek ringan 1
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Consolability / Kemampuan | Dapat ditenangkan dengan
ditenangkan pelukan ibu
Total Skor FLACC Nyeri sedang

Sesudah diberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender

Tabel 3. 6 Hasil Hari Ketiga Sesudah diberikan terapi murottal dan

aromaterapi lavender

Komponen FLACC Hasil Observasi Skor
Face / Waiah Wajah tampak lebih rileks, 1
) sesekali meringis
Legs / Kaki Posisi kaki normal dan rileks 0
Activity / Aktivitas Berbaring lebih tenang, |
gerakan mudah
Cry / Menangis Merengek ringan sesekali 1
- Mudah ditenangkan dengan
Consolagiltl(;%:] gKlf;;ampuan pelukan dan bujukan 1
Total Skor FLACC Nyeri ringan 3
d. Rekapitulasi Hasil Skala FLACC
Tabel 3. 7 Rekaputulasi Hasil Sebelum dan Sesudah
Hari/Tanggal Sebelum_ Kategori Sesudah_ Kategori
Intervensi Intervensi

Hz'a\;llel?e2-32/604 6 Nyeri 5 Nyeri

sedang sedang

H?\ZIET(;SZ/GOS 5 Nyeri 4 Nyeri

sedang sedang

H?\;l'eli(ez_gz%% 4 Nyeri 3 Nyeri

sedang ringan

e. Interpretasi Skor FLACC
0 : Rileks dan nyaman 1-3 : Nyeri ringan

4-6 : Nyeri sedang 7-10 : Nyeri berat

f. Diagram Penurunan Skala Nyeri FLACC
Skor FLACC sebelum dan sesudah pemberian terapi murottal

dan aromaterapi lavender selama 3 hari.
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Grafik 3.1 Diagram Penurunan Skala Nyeri FLACC

Penurunan Skala Nveri

B Sebelum mmm Sesudah == Grafik == Grafik
)
5
4 |
3
2 4
1-
Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3
3 Hari

G. Analisis Dan penyajian data

Pengkajian yang dilakukan oleh penulis pada An. | didapatkan bahwa
An. | mengalami atresia ani post operasi tutup kolostomi. Hasil dari observasi
dan anamnesa didapatkan data bahwa pasien tampak rewel, sering menangis,
gelisah, lemah, dan tampak tidak nyaman. Ibu pasien mengatakan bahwa
anaknya sering menangis, sulit tidur, sering terbangun, serta menangis saat area
perut disentuh. Keluhan tersebut muncul setelah pasien menjalani tindakan
operasi tutup kolostomi, sehingga pasien tampak lebih sensitif terhadap
rangsangan terutama pada area abdomen.

Pemeriksaan fisik didapatkan adanya luka post operasi pada abdomen
sebelah kiri. Luka tampak masih dalam proses penyembuhan, terdapat
kemerahan ringan, tidak tampak adanya perdarahan aktif, dan tidak tampak
pembengkakan. saat dilakukan pemeriksaan pada area abdomen, pasien tampak
meringis dan menangis, terutama ketika area sekitar luka disentuh. Kondisi
tersebut menunjukkan adanya respon nyeri akibat tindakan pembedahan yang
telah dilakukan. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan suhu tubuh
38,6°C, nadi 123x/menit, frekuensi napas 21x/menit, dan SpO: 99%.
Pengkajian nyeri menggunakan skala FLACC menunjukkan skor 6, yang
termasuk dalam kategori nyeri sedang.

Berdasarkan hasil pengkajian yang dilakukan oleh penulis, maka
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didapatkan masalah keperawatan utama nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik akibat prosedur operasi tutup kolostomi. Masalah ini ditandai
dengan pasien tampak menangis, rewel, gelisah, meringis, sulit ditenangkan,
menangis saat area abdomen disentuh, terdapat luka post operasi pada abdomen
sebelah kiri, serta hasil pengkajian nyeri menggunakan skala FLACC dengan
skor 6. Nyeri yang dirasakan pasien juga berdampak pada kenyamanan dan
pola istirahat pasien, karena pasien menjadi sulit tidur dan sering terbangun.

Intervensi yang dilakukan oleh penulis dengan tujuan setelah dilakukan
tindakan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan tingkat nyeri pasien
menurun dengan Kriteria hasil keluhan nyeri menurun (5), meringis menurun
(5), gelisah menurun (5), pola tidur membaik (5), dan pasien tampak lebih
rileks serta nyaman. Berdasarkan masalah keperawatan tersebut intervensi
yang dilakukan yaitu manajemen nyeri (1.08238). Sehingga dilakukan
observasi meliputi identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
dan intensitas nyeri, memonitor tanda-tanda vital, mengidentifikasi respon
nonverbal pasien terhadap nyeri, serta mengidentifikasi faktor yang
memperberat dan mengurangi nyeri.

Tindakan terapeutik dilakukan dengan memberikan posisi nyaman pada
pasien, menciptakan lingkungan yang tenang, membatasi rangsangan yang
dapat memperberat nyeri, serta memfasilitasi istirahat dan tidur pasien. Selain
itu, penulis memberikan terapi nonfarmakologis berupa terapi audio visual
murottal dan aromaterapi lavender untuk membantu menurunkan intensitas
nyeri dan memberikan efek relaksasi pada pasien. Terapi murottal diberikan
dengan memperdengarkan lantunan ayat suci Al-Qur’an menggunakan media
audio dengan volume rendah dan nyaman, yaitu sekitar 41-60 dB, selama 10—
15 menit. Aromaterapi lavender diberikan dengan cara meneteskan minyak
lavender pada kasa/kapas, kemudian diletakkan di dekat pasien dengan jarak
kurang lebih 20 cm agar aromanya dapat dihirup secara perlahan. Pemberian
terapi dilakukan 1 kali sehari selama 3 hari berturut-turut, dengan waktu
pemberian disesuaikan saat pasien tampak mengalami nyeri atau tidak nyaman,
serta diberikan jeda waktu yang cukup agar pasien dapat beristirahat setelah
terapi. Setelah terapi diberikan, penulis melakukan observasi ulang terhadap

STIKES RSPAD Gatot Soebroto



48

respon pasien, seperti ekspresi wajah, tangisan, gelisah, kemampuan pasien
untuk ditenangkan, dan penurunan skala nyeri FLACC. Kolaborasi dengan tim

medis pemberian obat analgesik

Implementasi yang dilakukan oleh penulis selama 3x24 jam pada
tanggal 04 Mei 2026 sampai dengan 06 Mei 2026 adalah melakukan observasi
nyeri secara berkala menggunakan skala FLACC, memantau respon nyeri
nonverbal, memantau kondisi umum pasien, serta memperhatikan tanda-tanda
ketidaknyamanan seperti menangis, rewel, gelisah, dan meringis. Penulis juga
memberikan posisi nyaman, menjaga lingkungan tetap tenang, memfasilitasi
waktu istirahat, memberikan terapi murottal dan aromaterapi lavender, serta

melakukan kolaborasi pemberian analgesik sesuai advis dokter.

Tindakan terapeutik yang dilakukan yaitu memberikan posisi nyaman,
menciptakan lingkungan yang tenang, membatasi rangsangan yang dapat
memperberat nyeri, serta memfasilitasi istirahat dan tidur pasien. Selain itu,
penulis memberikan terapi nonfarmakologis berupa terapi murottal dan
aromaterapi lavender sebagai tindakan pendukung untuk membantu
menurunkan intensitas nyeri. Terapi murottal diberikan dengan
memperdengarkan lantunan ayat suci Al-Qur’an menggunakan media audio
dengan volume yang nyaman didengar. Aromaterapi lavender diberikan
dengan metode inhalasi, yaitu minyak esensial lavender diteteskan pada media
seperti kapas/kasa, kemudian diletakkan di dekat pasien agar aromanya dapat
dihirup secara perlahan. Pemberian terapi murottal dan aromaterapi lavender
dilakukan selama 3 hari berturut-turut, yaitu pada tanggal 04 Mei 2026 sampai
dengan 06 Mei 2026. Terapi diberikan 1 kali setiap hari selama kurang lebih
10-15 menit setiap pemberian. Sebelum terapi diberikan, penulis melakukan
pengkajian nyeri menggunakan skala FLACC. Sebelum dilakukan terapi
murottal dan aromaterapi lavender adalas FLACC = 6 pasien mengalami nyeri
sedang. Setelah dilakukan pemberian terapi murottal dan aromaterapi lavender
selama 15 menit score nyeri FLACC adalah Pemberian terapi murottal dan
aromaterapi lavender dilakukan selama 3 hari berturut-turut dengan durasi 10—

15 menit setiap pemberian.
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Pada hari pertama 04 Mei 2026, sebelum diberikan terapi murottal dan
aromaterapi lavender, pasien tampak rewel, sering menangis, meringis, gelisah,
dan sulit ditenangkan. Skor nyeri menggunakan skala FLACC didapatkan 6,
termasuk kategori nyeri sedang. Setelah diberikan terapi murottal dan
aromaterapi lavender selama 10—15 menit, pasien tampak sedikit lebih tenang,
tangisan mulai berkurang, dan pasien lebih mudah ditenangkan oleh ibunya.
Skor nyeri menurun menjadi 5, namun pasien masih tampak tidak nyaman.

Pada hari kedua 05 Mei 2026, terapi murottal dan aromaterapi lavender
kembali diberikan selama 10—15 menit. Sebelum terapi, pasien masih tampak
rewel dan sesekali menangis, tetapi tidak sesering hari pertama. Skor FLACC
sebelum terapi yaitu 5. Setelah terapi diberikan, pasien tampak lebih rileks,
tangisan berkurang, ekspresi wajah tidak terlalu tegang, dan pasien mulai dapat
beristirahat lebih nyaman. Skor nyeri menurun menjadi 4, yang masih
termasuk kategori nyerisedang tetapi menunjukkan adanya perbaikan.

Pada hari ketiga 06 Mei 2026, terapi murottal dan aromaterapi lavender
diberikan kembali selama 10-15 menit. Sebelum terapi, pasien tampak lebih
tenang dibandingkan hari sebelumnya, hanya sesekali menangis saat area
abdomen disentuh. Skor FLACC sebelum terapi yaitu 4. Setelah terapi
diberikan, pasien tampak lebih nyaman, lebih mudah ditenangkan, ekspresi
wajah lebih rileks, dan tangisan berkurang. Skor nyeri menurun menjadi 3,
yang termasuk kategori nyeri ringan.

Berdasarkan hasil implementasi dan evaluasi selama 3x24 jam,
pemberian terapi murottal dan aromaterapi lavender yang dilakukan 1 kali
sehari selama 10-15 menit menunjukkan adanya penurunan intensitas nyeri
pada An. I. Skor nyeri FLACC yang awalnya 6 atau nyeri sedang menurun
secara bertahap menjadi 3 atau nyeri ringan. Selain itu, pasien tampak lebih
tenang, tangisan berkurang, ekspresi wajah lebih rileks, dan pasien lebih mudah

ditenangkan.
H. Etika Studi Kasus

1. Persetujuan (Informed Consent)
Formulir persetujuan diberikan kepada orang tua atau keluarga pasien
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setelah penulis menjelaskan tujuan, manfaat, prosedur, serta tahapan
pelaksanaan studi kasus. Penulis menjelaskan bahwa tindakan yang
diberikan berupa terapi nonfarmakologis, yaitu terapi murottal dan
aromaterapi lavender, sebagai terapi pendukung untuk membantu
menurunkan intensitas nyeri akut pada anak dengan atresia ani post operasi
tutup kolostomi. Orang tua atau keluarga pasien yang bersedia anaknya
menjadi subjek dalam studi kasus diminta untuk memberikan persetujuan
sebelum tindakan dilakukan. Persetujuan tersebut diberikan secara sukarela
dengan menandatangani lembar informed consent sebagai bukti kesediaan
mengikuti penelitian.

. Tanpa Nama (Anonimity)

Untuk menjaga privasi pasien, penulis tidak mencantumkan nama asli
pasien dalam karya tulis ilmiah. Identitas pasien hanya dituliskan
menggunakan inisial, yaitu An. |, atau kode tertentu sehingga kerahasiaan
identitas pasien tetap terjaga selama proses penelitian berlangsung. Hal ini
dilakukan agar data pribadi pasien tidak diketahui oleh pihak lain yang tidak
berkepentingan.

Kerahasiaan (Confidentiality)

Seluruh data dan informasi yang diperoleh dari pasien dijaga
kerahasiaannya oleh penulis. Data yang dicantumkan dalam karya tulis
ilmiah hanya digunakan untuk kepentingan akademik dan penyusunan
penelitian. Informasi mengenai identitas pasien, kondisi kesehatan, hasil
pengkajian, serta perkembangan pasien selama diberikan terapi murottal
dan aromaterapi lavender tidak disebarluaskan kepada pihak lain tanpa izin
dari keluarga pasien.

Beneficence (Prinsip Kemanfaatan)

Prinsip beneficence dalam penelitian merupakan kewajiban peneliti untuk
memberikan manfaat sebesar-besarnya serta meminimalkan risiko yang
mungkin terjadi pada subjek penelitian. Pada studi kasus ini, penerapan
prinsip beneficence dilakukan melalui beberapa aspek berikut:

a. Manfaat bagi Anak

Pemberian terapi murottal dan aromaterapi lavender bertujuan untuk
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membantu menurunkan intensitas nyeri akut pada anak dengan atresia
ani post operasi tutup kolostomi. Terapi murottal diberikan untuk
membantu memberikan ketenangan, mengalihkan perhatian anak dari
rasa nyeri, serta memberikan efek relaksasi. Aromaterapi lavender
diberikan untuk membantu meningkatkan rasa nyaman, menurunkan
ketegangan, dan membuat pasien lebih rileks. Kedua terapi ini bersifat
noninvasif, sederhana, dan relatif aman sehingga dapat digunakan
sebagai terapi pendukung selain pemberian analgesik sesuai program
medis.

Manfaat bagi Keluarga

Orang tua pasien memperoleh edukasi dan pengetahuan mengenai cara
membantu menenangkan anak saat mengalami nyeri, seperti
memberikan posisi nyaman, menciptakan lingkungan yang tenang,
menghindari sentuhan berlebihan pada area luka operasi, serta
memperhatikan respon nyeri anak. Orang tua juga mendapatkan
penjelasan mengenai terapi nonfarmakologis berupa terapi murottal
dan aromaterapi lavender yang dapat membantu meningkatkan
kenyamanan anak selama masa perawatan.

Manfaat bagi Perawat dan Mahasiswa

Studi kasus ini dapat menambah pengetahuan dan pengalaman praktik
bagi perawat maupun mahasiswa dalam menerapkan terapi
nonfarmakologis sebagai pendukung penatalaksanaan nyeri pada anak.
Penerapan terapi murottal dan aromaterapi lavender diharapkan dapat
menjadi salah satu alternatif intervensi keperawatan yang aman,
mudah dilakukan, dan dapat membantu meningkatkan kenyamanan
pasien anak dengan nyeri post operasi.

Meminimalkan Risiko

Selama proses penelitian, seluruh tindakan dilakukan sesuai prosedur
dan memperhatikan kondisi pasien. Terapi murottal diberikan dengan
volume yang nyaman dan tidak mengganggu pasien, sedangkan
aromaterapi lavender diberikan dengan jarak yang aman agar
aromanya dapat dihirup  perlahan  tanpa  menimbulkan
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ketidaknyamanan. Penulis juga tetap memantau respon pasien
sebelum, selama, dan sesudah terapi diberikan. Selain itu, tindakan
dilakukan dengan menjaga privasi pasien, merahasiakan identitas
pasien, serta memperoleh persetujuan secara sukarela dari orang tua
atau wali pasien sehingga prinsip beneficence dapat diterapkan secara

optimal.
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BAB IV
PEMBAHASAN

A. Hasil Studi Kasus

Berdasarkan hasil studi kasus yang telah dilakukan oleh penulis melalui
pemberian asuhan keperawatan pada An. | dengan atresia ani post operasi
tutup kolostomi, didapatkan bahwa terapi murottal dan aromaterapi lavender
efektif dalam menurunkan intensitas nyeri akut pada anak. Hal ini dibuktikan
dengan adanya penurunan skor nyeri FLACC secara bertahap selama tiga hari
intervensi, yaitu dari skor pada hari ketiga. Selain penurunan skor nyeri, anak
tampak lebih tenang, frekuensi menangis berkurang, ekspresi wajah tidak lagi
sering meringis, gerakan tubuh lebih rileks, dan anak lebih mudah ditenangkan
oleh orang tua maupun perawat. Hasil tersebut menunjukkan bahwa
kombinasi terapi murottal dan aromaterapi lavender memberikan efek positif
terhadap penurunan nyeri akut pada anak pasca operasi tutup kolostomi.

Nyeri pasca operasi terjadi akibat kerusakan jaringan selama proses
pembedahan yang menyebabkan pelepasan mediator inflamasi seperti
prostaglandin, histamin, serotonin, dan bradikinin. Mediator tersebut akan
merangsang nosiseptor sehingga impuls nyeri dihantarkan melalui saraf
perifer menuju medula spinalis dan diteruskan ke korteks serebri untuk
dipersepsikan sebagai nyeri. Pada anak, nyeri biasanya ditunjukkan melalui
tangisan, gelisah, meringis, peningkatan aktivitas motorik, sulit tidur, dan sulit
ditenangkan. Kondisi tersebut sesuai dengan keadaan An. | sebelum diberikan
terapi, yaitu tampak rewel, menangis, gelisah, dan menunjukkan tanda-tanda
ketidaknyamanan akibat nyeri pasca operasi (Hockenberry & Wilson, 2022).

Terapi murottal bekerja melalui mekanisme distraksi dan relaksasi.
Lantunan ayat suci Al-Qur'an yang didengarkan anak akan diterima oleh
sistem pendengaran kemudian diteruskan menuju sistem limbik dan
hipotalamus di otak. Stimulasi tersebut dapat menurunkan aktivitas saraf
simpatis serta meningkatkan aktivitas saraf parasimpatis sehingga tubuh
berada dalam kondisi lebih rileks (Permana et al., 2020). Selain itu, suara

murottal yang memiliki irama teratur dan frekuensi harmonis mampu
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meningkatkan produksi hormon endorfin, serotonin, dan dopamin yang
berfungsi sebagai analgesik alami tubuh. Peningkatan hormon tersebut
membantu menghambat transmisi impuls nyeri menuju otak sehingga persepsi
nyeri yang dirasakan anak menjadi berkurang. Efek relaksasi yang dihasilkan
juga membantu mengurangi kecemasan, ketegangan, dan stres yang dapat
memperberat sensasi nyeri (Widayarti & Utami, 2021).

Aromaterapi lavender bekerja melalui jalur olfaktorius atau penciuman.
Ketika aroma lavender dihirup, molekul aroma masuk ke rongga hidung dan
merangsang reseptor penciuman yang kemudian mengirimkan impuls ke
sistem limbik. Sistem limbik merupakan bagian otak yang berperan dalam
mengatur emosi, memori, kenyamanan, dan persepsi nyeri. Kandungan utama
lavender yaitu linalool dan linalyl acetate memiliki efek sedatif, anxiolytic,
dan relaksasi. Kedua senyawa tersebut dapat menurunkan aktivitas sistem
saraf simpatis, mengurangi kecemasan, memperlambat respons stres tubuh,
serta meningkatkan rasa nyaman pada anak. Akibatnya, ambang nyeri
meningkat sehingga anak tidak lagi merasakan nyeri seberat sebelumnya
(Mentari et al., 2025).

Efektivitas terapi murottal dan aromaterapi lavender dalam studi kasus ini
diduga karena kedua terapi tersebut bekerja secara sinergis. Terapi murottal
memberikan efek relaksasi psikologis melalui stimulasi pendengaran,
sedangkan aromaterapi lavender memberikan efek relaksasi fisiologis melalui
stimulasi penciuman. Kombinasi kedua terapi tersebut mampu mengurangi
ketegangan otot, menurunkan kecemasan, meningkatkan kenyamanan, dan
mengalihkan fokus anak dari rasa nyeri yang dialami. Kondisi ini
menyebabkan impuls nyeri yang diterima otak menjadi lebih sedikit sehingga
intensitas nyeri berangsur menurun (Potter et al., 2023)

Hal ini dapat dibuktikan dari hasil observasi selama tiga hari intervensi.
Pada hari pertama setelah terapi diberikan, anak mulai tampak lebih tenang
meskipun masih sesekali menangis. Pada hari kedua, frekuensi menangis
semakin berkurang, ekspresi wajah tampak lebih rileks, dan anak lebih mudah
ditenangkan. Pada hari ketiga, anak tampak nyaman, tidak terlalu gelisah,

lebih banyak beristirahat, dan respons nyeri semakin menurun. Penurunan skor
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FLACC dari 6 menjadi 3 menunjukkan adanya perubahan yang bermakna
terhadap intensitas nyeri akut yang dialami anak.

Hasil analisi penulis penelitian sebelumnya yang menyatakan bahwa terapi
murottal mampu memberikan efek relaksasi melalui peningkatan gelombang
alfa otak dan pelepasan endorfin sehingga efektif menurunkan nyeri pada
anak. Selain itu, penelitian mengenai aromaterapi lavender juga menunjukkan
bahwa inhalasi lavender dapat menurunkan intensitas nyeri, kecemasan, dan
stres pada pasien yang mengalami nyeri akut maupun nyeri pascaoperasi.
Dengan demikian, kombinasi terapi murottal dan aromaterapi lavender
terbukti efektif sebagai terapi nonfarmakologis untuk membantu menurunkan

intensitas nyeri akut pada anak dengan atresia ani post operasi tutup kolostomi
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BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan
Berdasarkan hasil studi kasus yang telah dilakukan pada An. | dengan atresia
ani post operasi tutup kolostomi, maka dapat disimpulkan bahwa:

1. Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada An. | dengan diagnosis medis
atresia ani pasca operasi tutup kolostomi selama tiga hari, masalah
keperawatan utama yang ditegakkan adalah nyeri akut berhubungan
dengan agen pencedera fisik akibat prosedur pembedahan. Intervensi
keperawatan yang diberikan berupa terapi nonfarmakologis yaitu terapi
murottal dan aromaterapi lavender selama 10-15 menit setiap hari selama
tiga hari berturut-turut.Pada hari ketiga evaluasi, orang tua pasien
menyampaikan bahwa anak tampak lebih tenang, tidak terlalu rewel, dan
tangisan yang muncul akibat nyeri sudah berkurang dibandingkan hari-
hari sebelumnya. Hasil observasi menunjukkan anak tampak lebih rileks,
ekspresi meringis berkurang, lebih mudah ditenangkan saat merasa tidak
nyaman, serta frekuensi menangis menurun. Pengkajian nyeri
menggunakan skala FLACC menunjukkan penurunan skor dari 6 menjadi
3. Berdasarkan data subjektif dan objektif tersebut, dapat disimpulkan
bahwa masalah nyeri akut pada An. I mengalami perbaikan dan teratasi
sebagian, yang ditandai dengan penurunan intensitas nyeri serta
meningkatnya kenyamanan pasien. Oleh karena itu, terapi murottal dan
aromaterapi lavender dianjurkan untuk tetap dilanjutkan oleh orang tua
sesuai kebutuhan sebagai terapi nonfarmakologis pendamping dalam
membantu mengurangi nyeri dan meningkatkan kenyamanan anak selama
masa pemulihan pascaoperasi.

2. Terapi murottal dan aromaterapi lavender efektif dalam menurunkan

intensitas nyeri akut.
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B. Saran

1. Bagi Masyarakat
Diharapkan masyarakat, khususnya orang tua yang memiliki anak dengan
atresia ani post operasi tutup kolostomi, dapat meningkatkan pengetahuan
dan keterampilan mengenai terapi murottal dan aromaterapi lavender
sebagai terapi nonfarmakologis untuk membantu menurunkan intensitas
nyeri akut pada anak serta meningkatkan kenyamanan selama masa
perawatan.

2. Bagi llmu dan Teknologi Keperawatan
Diharapkan hasil studi kasus ini dapat menjadi bahan referensi dalam
pengembangan ilmu keperawatan, khususnya mengenai penerapan terapi
komplementer berupa terapi murottal dan aromaterapi lavender sebagai
upaya nonfarmakologis dalam menurunkan intensitas nyeri akut pada anak
dengan atresia ani post operasi tutup kolostomi.

3. Bagi Penulis
Diharapkan studi kasus ini dapat menjadi pengalaman dan sarana
pembelajaran bagi penulis dalam meningkatkan kemampuan memberikan
asuhan keperawatan secara komprehensif serta menerapkan terapi murottal
dan aromaterapi lavender pada anak dengan atresia ani post operasi tutup

kolostomi yang mengalami nyeri akut

Prodi D3 Keperawatan



DAFTAR PUSTAKA

Alvinda, S., Sekolah, I., Ilmu, T., & Mamba’, K. (2024). penerapan terapi
murottal al-qur’an untuk mengurangi skala nyeri pada pasien post operasi

fraktur femur. http://jurnal.globalhealthsciencegroup.com/index.php/JLH

Anggraini. (2025). Hubungan Pemberian ASI Eksklusif dengan Status Gizi Saat
Usia 6 Bulan pada Bayi Usia 6-12 Bulan di TPMB Sujiati Nur Elys Kabupaten
Mojokerto.

Aprilliani, A., Silvitasari, I., & Indrastuti, Y. (2024). Penerapan Pengaruh Terapi
Murottal Surat Ar Rahman terhadap Status Hemodinamik pada Pasien Rawat
Inap di Ruang ICU (Intensive Care Unit) RSUD Dr. Soehadi
PrijonegoroSragen.2(4), 36-66. https://doi.org/10.59680/anestesi.v2i3.1301
Babaro. (2026). 319.+55285+3431+-+3438.

Cahyanti, R., Pertiwi, S., & Rohmatin, E. (2025). Effect of Biologic Nurturing Baby
Led Feeding on Post Sectio Caesarea Pain Scale In Majenang Hospital
2018.MidwiferyandNursingResearch,2(1),22-27.
https://doi.org/10.31983/manr.v2i1.5507

Fadhil, M. (2023). comparison of diagnostic accuracy of cross-table lateral view
prone radiography with transperineal ultrasonography in determining the
location of anorectal malformations.

Ferdiansyah Putra, M., & Apriliana, E. (2023). Pendekatan Klinis dan Tata laksana
Malformasi Anorektal. In Apriliana E | Pendekatan Klinis dan Tata laksana
Malformasi Anorektal J Agromedicine Unila | (Vol. 10, Number 2).

Gusnita, S., Arsi, R.,, & Wisudawati, E. R. S. (2025). Pain Reduction after
Caesarean Section through Lavender Aromatherapy. Jurnal Keperawatan
Profesional (KEPO), 6(1), 174-183. https://doi.org/10.36590/kepo.v6il.1379
Hapsari, A. T. (2023). diagnosis and management of atresia ani in newborn infants:
literature review. Mandala Of Health,

16(2), 156. https://doi.org/10.20884/1.mandala.2023.16.2.9643 Jamal.
(2022). 211-Article Text-697-1-10-20230125.
Kirana. (2024).

Koniyo, M. A., Mansur, R., & Tolinggi, R. I. (2021). teknik distraksi mendengar
murottal al-qur’an terhadap penurunan intensitas nyeri pada pasien
pascaoperatif. In Journal of
Nursing Care (Vol. 7, Number 1).

Mariatul Isnaani, R., Gayatri, D., Azzam, R., Rayasari, F., Imu Keperawatan, F.,
Muhammadiyah Jakarta, U., Ahmad Dahlan, J. K., Ciputat Timur, K., &


http://jurnal.globalhealthsciencegroup.com/index.php/JLH
https://doi.org/10.59680/anestesi.v2i3.1301
https://doi.org/10.31983/manr.v2i1.5507
https://doi.org/10.36590/kepo.v6i1.1379
https://doi.org/10.20884/1.mandala.2023.16.2.9643

Tangerang  Selatan, K. (2022). pengaruh  terapi  murottal
terhadappenurunantingkatnyeridankecemasanpadaPasienpascafrakturopera
si. http://journal.stikeskendal.ac.id/index.php/Keperawatan MELINIA. (2022). Tara.

Nur Azizah, A., Kunci, K., Napas Dalam, R., & Terapi Lavender, A. (2023). teknik
relaksasi napas dalam dan aroma terapi lavender terhadap nyeri post operasi
dengan anestesi
umum. Indonesian Journal for Health Sciences, 7(1), 29-33.

Rizky Marhaen, T., Dewiyanti, L., Pambudi, W., Illmu, D., Anak, K.,
Wongsonegoro, R. K. R. M. T., & Semarang, K. (2025). malformasi
anorektal dengan fistula rektovaginal pada bayi
baru lahir : laporan kasus. In Jurnal Medika Malahayati (\Vol. 9, Number 4).

Santia Dewi, A., Made Puspasari Mahadewi, N., Zul Farighan, D., Made Brama
Atmaja, |, & Zuhan, A. (2022). Perbandingan Posterior Sagittal
Anorectoplasty (PSARP) dengan Laparoscopy Assisted Anorectoplasty
(LAARP) dalam Tatalaksana Malformasi Anorektal. Jurnal Kedokteran
Unram, 2021(3), 1015-1020.

Septiani. (2023). Ciptaan disebarluaskan di bawah Lisensi Creative Commons
Atribusi 4.0 Internasional (Vol. 2, Number 1).

M., Notesya Amanupunnyo, Mk. A., Ritawati, Mk., DrGusti Lestari Handayani,
M., PerPend, A., Subriah, Mk., Revinel, MKk., Ns Rusherina SPd, Mk., Yulien
Adam, Mk., Ns Miniharianti, Mk., Ns Anita Tiara, Mk., Kusmiyati, MK., Juni
Gressilda Louisa Sine, Mk., Dina Sulviana Damayanti, Mk., Agnes
Montolalu, Mk., Marlita Andhika Rahman, M., ... Ode Alifariki, L. (2025).
tumbuh kembang anaK Editor.

taslim. (2023). Rizaldy Taslim Pinzon Pengkajian Nyeri Penerbit betha
grafika Yogyakarta.

thitania. (2022). karateristik pasien malformasi anorektal di rsud raden mattaher
jambi tahun 2017-2021.

Wayan, N.,Ningtyas, R., Kep, M. T., Amanupunnyo,N.A.,&Kep,S. (2023).bungarampai
manajemen nyeri. www.mediapustakaindo.com

yanti, anggun. (2022). Nursing Inside Community Volume 4 Nomor 2 April 20221.
12520.

Potter, P. A., Perry, A. G., Stockert, P. A., & Hall, A. M.(2023).Fundamentals of Nursing

Lampiran 1


http://journal.stikeskendal.ac.id/index.php/Keperawatan
http://www.mediapustakaindo.com/

LAMPIRAN

Terapi Murottal dan Aromaterapi Lavender

Komponen Uraian
Nama Tindakan Terapi Murottal dan Aromaterapi
Lavender
Definisi Terapi murottal merupakan terapi

nonfarmakologis dengan
memperdengarkan lantunan ayat suci Al-
Qur’an secara tartil untuk memberikan
efek relaksasi, ketenangan, dan
kenyamanan pada pasien. Aromaterapi
lavender adalah terapi komplementer
menggunakan minyak esensial lavender
yang dihirup untuk membantu
menurunkan kecemasan, nyeri, stres, dan
meningkatkan relaksasi. Kombinasi kedua
terapi ini digunakan untuk membantu
menurunkan tingkat nyeri dan
memberikan efek menenangkan pada
pasien.

Tujuan 1. Memberikan rasa nyaman dan relaksasi
pada pasien.
2. Menurunkan tingkat nyeri pasien.
3. Mengurangi kecemasan dan stres
pasien.
4. Membantu meningkatkan kualitas
istirahat pasien.
5. Membantu menstabilkan tanda-tanda
vital pasien.

Indikasi 1. Pasien dengan nyeri ringan hingga
sedang.
2. Pasien yang mengalami kecemasan atau
stres.
3. Pasien pre operasi maupun post operasi.
4. Pasien anak maupun dewasa yang
kooperatif.

Kontraindikasi 1. Pasien dengan gangguan pendengaran
berat.
2. Pasien dengan alergi terhadap lavender.
3. Pasien dengan gangguan pernapasan
berat yang sensitif terhadap aroma
tertentu.

Alat dan Bahan 1. Handphone/MP3 pemutar murottal.
2. Speaker atau headset.
3. File audio murottal Al-Qur’an.
4. Minyak esensial lavender.




5. Tisu/kapas/diffuser.
6. Lembar observasi nyeri.
7. Jam atau stopwatch.

Surah yang Digunakan

Surah Ar-Rahman, Surah Yasin, dan
Surah Al-Fatihah dengan durasi 10-15
menit sesuai kondisi pasien.

Tahap Persiapan

1. Cuci tangan sebelum tindakan.
2. Identifikasi pasien sesuai prosedur.
3. Jelaskan tujuan dan prosedur terapi
kepada pasien dan keluarga.
4. Siapkan alat dan bahan.
5. Atur lingkungan yang nyaman dan
tenang.
6. Kaji tingkat nyeri pasien sebelum terapi
menggunakan skala nyeri yang sesuai.

Tahap Pelaksanaan

1. Posisikan pasien senyaman mungkin.
2. Teteskan 2—3 tetes aromaterapi lavender
pada tisu/kapas atau gunakan diffuser.

3. Letakkan aromaterapi di dekat pasien
dengan jarak aman £30 cm.
4. Putar murottal Al-Qur’an dengan
volume yang nyaman didengar pasien.
5. Anjurkan pasien untuk rileks dan
mengatur napas secara perlahan.
6. Lakukan terapi selama £10-15 menit.
7. Observasi respon pasien selama terapi
berlangsung.

Tahap Evaluasi

1. Evaluasi tingkat nyeri pasien setelah
terapi.
2. Observasi ekspresi wajah dan tingkat
kenyamanan pasien.
3. Evaluasi perubahan tanda-tanda vital
bila diperlukan.
4. Dokumentasikan hasil terapi dan respon
pasien.

Dokumentasi Catat waktu pelaksanaan, jenis surah yang
digunakan, durasi terapi, respon pasien,
serta hasil evaluasi nyeri sebelum dan
sesudah tindakan.
Referensi 1. Potter, P. A., & Perry, A. G. (2021).

Fundamental Keperawatan. Jakarta: EGC.
2. Astuti, D., dkk. (2022). Pengaruh
Terapi Murottal terhadap Penurunan Nyeri
Pasien. Jurnal Keperawatan Indonesia.
3. Sari, N., dkk. (2021). Efektivitas

Aromaterapi Lavender terhadap
Penurunan Nyeri dan Kecemasan. Jurnal
Keperawatan Klinis.
4. Kementerian Kesehatan Republik
Indonesia. (2020). Pedoman Intervensi
Non Farmakologi pada Pasien.
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" Despan flaenat LuthFlYoh

Nama Mahasiswa
Nim : 2314 Yoloyy

ASUHAN KEPERAWATAN ANAK

Tanggal Pengkajian/Jam
Tanggal Masuk RS
Jam masuk RS

Ruangan

Nomor Registe}
Diagnosa Medis

A. PENGKAJIAN L Sta kronplpgi =
1. Data biografi Vegstuisia - 4omingy
a. Identitas Klien o T24m 422 -40
Nama klien (inisial) T AN, RN = N\ N A
Jenis Kelamin : - Loyt ~lowd %' o - lf’ b AR
S l N \

Nama panggil

;1Y v
Agama ;s 4 bulath
Tempat tgl lahir (umur) ~ : D’:{N‘°‘l"“"~°’—‘ (Govan) f\\
Suku bangsa s dowa N
Bahasa yang digunakan
Pendidikan

b. Identitas Orang tua / Wali: (inisial)

Ayah
Nama
Usia .
Pendidikan A - o e SPARLL
Pekerjaan =Yoo, pumah . Hyga . Raripawah Swos
Agama F €1 L L
Suku/Bangsa :...... SR o

2. Resume
(Ditulis mulai pasien masuk ruang perawatan meliputi pengkajian data fokus yang
lalu, masalah keperawatan dan tindakan keperawatan mandiri dan kolaborasi yang
telah dilakukan secara umum sebelum pengkajian oleh mahasiswa)

ang _Padar FONGAGA | O ~ ME -2026 OMon mpjakankan
ex..HON33al O =05, = 2026 dengan findakan | kuivp

3. Riwayat Kesehatan Masa Lalu
a. Riwayat Kehamilan dan Kelahiran (dilakukan hanya pada anak-anak dengan N
kasus — kasus tertentu,(Kelainan kongenital ) atau pada neonatus dan bayi) :

8n [woyor kenamian lov dengan Kipertons, Sejk Sewerm keromian You Jugan memitel piwodat WRrtes
Bm kewarge Cl8tirunan) Seoma  letnamitan  Joga texonan Aurat Tby meringeat dan memenvEan pemontavat
ora podn Sewdn Hy posid Jonin Sapy kewonwiah dawem  eadoeh SonaSong don oy lawr Secara
Méan. pusien momki Riwagal kewinan Longertol Sepdc LAWY duonde kewornwe ytre don fou
tawl SOt PPUR) \arh Sama , Kondis) tni mengoral Pase kewdnan ONOTEKER! \bno feemuian
DRAYMes: Sewiofui —bagfan dart Qerytdiy  okesia-On dengun kompikas) molpofmesi Sowran
\Cernroech ,



Antenatal
. Kesehatan ibu waktu hamil : Tidak Ya
a. Hiperemesis Gravidarum O
\
4

b. Perdarahan pervaglna

O
c. Anemla V@
d. Penyakit Infeksi o
e. Pre Eklamsi/ Eklamsi O
f. Gangguan kesehatan O
2. Pemeriksaan Kehamilan :
Teratur
Diperiksa oleh

Tempat pemeriksaan
Hasil pemeriksaan

ao0oow

e. Imunisasi

3. Ruwayat Pengobatan selama Kehamilan :

: I\;u mcru\ mangqanum lzuan h\\'\v"\ Obut on\wymz ;mg

Masa Natal
1. Usia kehamilan saat Kelahiran : ... 329
2. Cara persalinan

a. Normal M

b. Tidak 1 [
2. Ditolong oleh : " o, Sot SRR, S NN ARt P
3. Keadaan bayi saat. Iahlr
1. BB, PB, Lingkar kepala waktu lahir : . °U<9 ..?& ..... %& .i"‘
1. Pengobatan yang didapat ST
Neonatal :
1. Cacat kongenital .. No. Ryesta o0
2. lkterus & H!! OM&
3. Kejang : «\\ko&ﬂk"\
5 Parahsns“w oao‘
5 Perdarahan_‘_\m oa,,\
6.

. Traumapersalinan 4y mm oh



7. Penurunan BB © ok 0der
5 Pembenanmmum/ASISUm

" [_am-lam

. Riwayat Pertumbuhan dan Perkembangan
Apakah ada gangguan dalam proses tumbuh kembang anak (Jelaskan)

= Hik dofab Bap demgan notma| MelWi onvs
; ﬁé;\yakit-penyakit yang pernah diderita

..... Al ada

. Pemah dirawat di Rumah Sakit

= OPms).. Pembuotan.. k0iostomi 2 hurl Sstetah lowr o hovember Joos

..~ PRy Pumbuatun NS (PSARP)  Fthver 2020
. Obat-obat

...... P Pt DRSO 5 V. Seten b O
. Tindakan (misalnya : operasi) 2. OW\SS’\ Peﬂ\b"“f‘”‘ ans (Pshk ) Feb"c‘” 2020
B e Eee e e s e R RN AR RN RS AR R St e o ........|.1....--...'.'...‘......n...-'--- . eesedecesesees

. Alergi

Kecelakaan

ey oo, PPt OO, Compok g | 106, OCar ol e
490, tepoditis.. Y. Bote Mg | CTmontsay o Enokap)

Kebiasaan sehari-hari ( keadaan sebelum dirawat)

...... bomoin, Yoersama  kakonyy don Sowa menomon

1. Pola pemenuhan nutrisi :
a. ASI dan atau susu buatan :
(1). Lamanya pemberian

(2)Waktupembenan o3 T

(3)Jemssusubuatan . Sofor , Laciogen



(4). adakah kesuh‘t.anmmmm - s +luk adq

b Makanan padat :
(1). Kapan mulai diberikan *oelom chberimr\ makon

G).Cormpambeten T g san

c. Vitamin
(1). Jenis vitamin T Hdak a¥y

(2). Berapa lama diberikan

+tdaw ada

'“(1). Frekuensi makan s Gl
“'(2) Jenis makanan : Sk, sl
(3). Makanan yg dlsenangl 2 Ndok oda
(4 Aler i makanan &
> s Hdow odan

."(5) Keblasaan makan""m
(a). Makan bersama keluarga

(b) Makan sendln

©-. Dlsuap, e ————,

(d). DI,

(6). Waktu makan I Adox
T(@). Jumlah minum / hari | : .gusy 240 M
- Q€ putih GO m\

(8). Frekuensi umum .

2. Pola Tidur :
a. Lamanya tidur siang / malam & 29 Jam

b. Kelainan waktu tidur 2 wmadﬂ\
c. Kebiasaan anak menjelang tidur :

(1) Membaca

(2) Mendengar centa

(3) Laln Ialn mtng yanaan L mengP cen
d) Keblasaan yang ‘membuat ‘anak nyaman saat  tidur

3. Pola aktifitas / Latihan / OR / bermain / hoby : fidak. Oda



4. Pola kebersihan diri :

a. Mandi
(1) Frekuensi e Xl harl
(2) Sabun : [ tidak ya "
(3) Bantuan : O tidak ™ ya, oleh ..\'0Y_ Pasien

b. Oral Hygiene :

(1) Frekuensi SomeiaaaacaXlhar

(2) Waktu : [ pagi [ sore [ malam [ setelah
makan

(3) Cara : [ sendiri  [] dibantu

(4) Menggunakan pasta gigi : [] ya [ tidak
c. Cuci Rambut :

(1) Frekuensi T, e 1) inggu

(2) Sampho : [ sendiri dibantu
d. Berpakaian : [] sendiri [] dibantu

5. Pola Eliminasi :
a. BAl

B A kotofan ke
(1) Frekuensi P oo X/ hari Setip hott g ameN

(2) Waktu : [ pagi [ siang [ sore [J malam [] tidak
tentu
(3) Warna

(4) Bau
(5) Konsistensi
(6) Cara
(7) Keluhan S

(war hanya
Qediki} - Sedmtt

(8) Penggunaan laxatif / pencahar 1 AHdax adn

®)
(1) Frekuensi

(2) Warna &
(3) Keluhan yang b

... X/ hari
Jemw

6. Kebiasaan lail
a) Menggigit jari
b) Menggigit kuku
c) Menghidap jari = M
d) Mempermainkan genital Rdax,
€) Mudah marah
f) Lain-lain =

IS
7. PolaAsuh: V¥, Posien Nong mevgasvih I
Serirg  mevot keversinan Stomo
4. Riwayat Kesehatan Keluarga

a. Susunan Keluarga (genogram 3 generasi hanya pada kasus — kasus tertentu)
b. Riwayat penyakit keluarga

oA pt
O loe~

O Pperempvan

Kaip argas o

%=O
o ¢

shissaan " pada T wakt  BAB  dowc adm

v sangat featen Soln opras

B % (e tv\smngmu
® Perempoan MomAnggay
= hobwgan MmeniRan
A %nﬁm anak.



Riwayat penyakit Ayahl/ibu | S k Ar keluarga

- lain
Penyakit yang pernah diderita 1bu Riperte A
ns P Hivk ada feaucek. Wpereens|
Penyakit yang sedang diderita Nou wpert
ens, hdakads,  |kokex Nipereeng,

Analisa faktor penyakit (ginjal, jantung,
DM, hipertensi, kanker, gangguan ‘“‘PWRS
\

mental, alergi dll) Hdok. adn Wiger-tens)

o +ampax. Cemas hamon k—ObPe’raf«[: by Scmgo.f- Yeloten
- members kenyamanan  Sect ba

Rew
d. Sistem Nil: “UEewargu Mewakinkan P rosedv .Hneamn 2HFoehfpp thi Joton
o T Saepan%k Seloe:goi bo

D kewarg kotin berdoor sesvad  keyaminan

c. Coping keluarga

e. Splntual

5. Riwayat Kesehatan Lingkungan
a. Resiko Bahaya Kecelakaan

1. Rumah I ounoan

2 Llngkungan rumah Cmoh

i Polusn

Kemungkinan bahaya akibat polusi : a‘"‘m haakwo‘“99mm%

""" _Yory merokox. (BQarem Roangan

c Tempat bermain: ......@Meh .

6. Riwayat Kesehatan Sekarang
a. Riwayat Penyakit Sekarang : 0 l - mt\ = ZOM

Tgl. mulai sakit Pukul 1 09.u8

etk ikborar ontuk. kesembvhyy,

Reiihan Uiama ” padien tompux  temay don_Gewe) ,_Mkosa betr kering

-pusien.shepapk. ARk biser e T

1. Terjadinya . pascos oprasi

2. Lamanya SV o
3. Faktor pencetus 3 ms\. "‘""P Icolb-ﬂ»om.

4 Upaya untuk mengurangl 3

5 Carawaktumasuk f’-”b"

Dikirim oleh  + Dokter T Puskesmas & Rs [

Lain-lain (]



b. Pengkajian fisik secara fungsional
DATA SUBYEKTIF

Pengkajian )

DATA OBYEKTIF
(DIISl keluhan klien atau keluarga saat ini / saat | 1). Data klinik : °
a.  Suhu 3? :8°%¢
b.  Nadi 23 N"“"'
\ c. Pemafasan
\ou Pasien "“’"ﬁ"“‘“‘"\ anakn d. Tek. Darah : M‘.‘...‘.‘.’.ﬁ. \
Rewel itk biga Hivr e.  Kesadaran : ....-Composments
f. Nyeri s s

2) Nutrisi dan metabolisme
a. Nafsu makan/menyusui' \ooc

2) Nutrisi dan metabolisme
a. Mukosa mulut :

1) Warna oa
b. Penurunan& nmgl%:n BB () mmk i
— 2) Lesi da
C. Dt ¢ K GO ()es' b
d. Kuit : (3) Kelembaban: .
(1) Perubahan WE (4) Kelainan palatum W“-m
oM. (5) Bibir Eeer
(2) Gangguan penyembuhan ..H.;uy,ada (6) Gusi YY\“'::"}
(7) Lidah 'Sih
e. Intake dalam sehan b. Gigi: .
(1) Makan : . Hoak 04 (1)Kelengkapan glgl b‘“’"\w‘:\\‘"""“ﬂ‘“ 9
(2) Minum : LA "“ A (2) Karang gigi : ah. QI
3) Lain-lain : . (3) Karies Hdo e OUC A
f. Mual : ﬁtv; 13"‘ N c. Obesitas  : ... ek dda
. hagia: ........... d. Kulit o
;. i *KM"— ada (1) Integrtas - A0pay;, 10icA. P°’* P abdomen kit
- jumlah ) (2) Turgor normay
(3) Tekstur :... eshs. . N
) Sonde/NGT - .setpusany MNaH
3) Respirasi / sirkulasi : 3) Resplrast/SﬂkulaSI
a F?emapasan e a. Suara pemafasa Ve”‘“”m--n-
(1) Sesak napas : ..... .1} T b. ga:ul;d
2) Sputum : ............. AKX c. Batuk darah :
53) Batuk o o d. Sputum
TS| 1] | ————— e. |kterus
(1) Sakitdada : ........ Y & f. Sianosis  :...
(2) Udema A A g. Penggunaan otot bantu nafas:. Jidak/0da
h. Pernafasan cuping hudung 1\\3‘*" un
i. Edema 2 03‘:\’\
j. Palpitasi X '\M'
k. Pengisian kapller L T8
. Temperatur suhu: ......20.8.
4) Eliminasi 4) Eliminasi
a) Abdomen : a). Abdomen
(1) Kembung : .. X¥uk (1) Lemas L. | S
(2) Mules Jm @) Teganglkaku S Rdaw”
(3) Sakit/ nyeri : ..... Y@y Posx op (3) Kembung «hm
(4) Bising usus : .....OdO~
! (5) Lingk. Perut : ....\Y\....
) BAB “
(f)Bau : \pewm Safur drevavas) b) BAB Wmm devolvas,
(2) Warna : ....pasien.. bewm  bey (1) Bau : ... pasenbimboy




(3) Lendir : ............ (2) Wama: HeWcoge v
(4) Diare : ...... ...l (3) Lendir : ...... Adeik Q¥
(5) Konsistensi (4) Konsistensi : ... 194k A dcr
(6) Frekuensi : ... (5) Melena : ... «h dule .WW
C) BAK (6) Frekuensi:
1. Jumlah c) BAK
2. Frekuensi (1) Kepekatan : . jbrml\
3. Sakit (2) Warna
4. Nocturia (3) Bau
5. Dysuria (4) Kateter
6. Hematuria t.dlk Nq (5) Lain-lain
(7) Inkontinensia : ......-R40k (6) Frekuensi :
d) Rectum /Anus
(1) Iritasi 2 ORI
(2) Atresia ani ;... T\ s ¥ taNr-}&U.k
(3) Prolaps i mymponyal
By @ Lol lalin :..coernorererenene | 2P
Aktivitas / Latihan 5) Aktivitas / Latihan
a)Ti Tngkat kekuatan/Ketahanan Lomal a) Keseimbangan berjalan : . '“‘hk M“
Speros) b) Kekuatan menggeng?wm
b) Kemampuan lﬁuk mmnuhl kebutuhan (1) Tangan Kiri : .
sehari - hari .. (2) Tangan Kanan : Levak
c) Adakah kekakuan pergerakan c) Bentuk kaki : e hORNOL
sendi .. i‘“‘l d) Otot kaki notmal ... :
d) Rasa nyeri pada sendi, 130K G e)Kelemahan : 0. Karena pegen Operost
f) Kejang gdaie %n |
g) Lain-lain Lok Oda
1. Sensori persepsi 6) Sensori persepsi (sesualkan dengan
a) Pendengaran : ........ NomaY kasus)
b) Penglihatan a) Reaksi terhadap rana ngan : W\ baik
¢) Penciuman b) Orientasi  :
d) Perabaan c) Pupil Novkar
€) Pengecap d) Konjungtlvalwama _meyoh muda
€) Pendengaran R
f) Penglihatan Bl
g) Lain — lain O Oda ketivifon
1. Konsep Diri 7) Konsep diri
Apakah penyakit tersebut mempengaruhi a) Kontak mata 'k’ wkm
pa5|en’7 b) Postur tubuh 5’"‘3 R o vy
foSiony ey, foap , dan ¢) Perilaku Wsa, s
lampak Sopprn e
1. Tidur/ Istirahat 8) Tidur / Istirahat
a. Jika tldx%“apakah merasa nyenyak | a) Tanda-tanda kuranq tidur :
WOt S2Mbab | oo 1o

b. Masalah atau gan, guan ‘waktu tidur
LRV pis. e Operasi

b) Lain — lain : Mg: [27TN Nyf\ Wi

{1 Seksualitas / Reproduksi

9. Seksualitas / Reproduksi

a) Wanita : a) Wanita
1) Menstrpasi : MCW\ (1) Ben]olan pada buah dada : 'WUW
(2) Pemeriksaan buah dada : yys, " y
A b) Pna
(1) Kelainan skrotum : W ada
b. Pria: (2) Hyposphadia : ... \d4wk &




(1)T|dakdapalemksi Wl (3) Fimosis
Sakit wakiu BAK : Aok Qla (4) Lain — lain :

c. Dampak Hospitalisasi

1) Pada
Anak

RSt mengeiami 9“'!0

2) Pada Keluama

x‘vb\k Q‘\J

posien e Cemos don faksp ke Gla gy

h? _keseaian _ fasien

d. Tingkat Pertum) dan Pukembangan Saat Ini A
BB z

TB/PB

SOSlalusasa

01 c"

sm!'.,..,)ii\minh,s’.m...ﬂet ......................
MCM menqatam; p.ay\ cemas_dan khauatir

MmmA hmmﬂh 5? mnagp;?m S‘h

\M".

Jqu“KM'\

1 Pengkajian Risiko Jatuh pada Anak (Skala Humpty Dumpty)
Paral r

smngevmi .orang, 446

oA |
m ““rm

mete: Kriteria Skala | Skor |
Umur | Di bawah 3 tahun 4 _‘
3 - 7 tahun
7 - 13 tahun ‘t
>13 tahun
Jenis Kelamin F.au-lakl ]
Perempuan
Diagnosa | Kelainan N 4
Perubahan dalam okﬂnen (masalah saluran napas, 3 ‘
Kelainan / 2
[ Diagnosis lain__
Gangguan Kognitif Tidak sadar terhadap keterbatasan
keterbatasan 3
etahui diri
Faktor Lingkungan at jatuh dari tidur saat fanak 4
Pasien alat bantwbox/mebel 9
Pasien berada di tempat tidur 2
Di luar ruang rawat
Respon terhadap Dalam 24
Operasi/Obat [ Dalam 48 jam
Penenang / Efek >48 jam 3
Anestesi
Penggunaan Obat Bermacam-macam obat yang digunakan: obat sedatif 3
(kecuali pasien ICU yang menggunakan sedasi dan
paralisis), hipnotik, barbiturat, fenotiazin, antidepresan, \
laksans/diuretika, narkotika
Salah satu dari pengobatan di atas 2
P n lain 1
SKOR TOTAL \¢

Panggilan

Sat




Skor assesmen risiko jatuh: (skor minimal 7, skor maksimal 23)
Skor 7-11 : risiko rendah
Skor > 12 : risiko tinggi

1. Pengkajian Nyeri
Skala FLACC ( untuk bayi usia 2 bulan hingga anak usia 7 tahun)

: Skor
Kategori o 1 2 Nilai
Face (wajah) Tidak ada ekspresi | Menyeringai, mengerutkan | Dagu gemetar,
khusus, senyum dahi, tampak tidak tertarik gerutu berulang ‘
. (kadang-kadang) (sering)
Leg (kaki) Posisi normal atau | Gelisah, tegang Menendang, kaki
: santai tertekuk 2
Activity (aktivitas) | Berbaring tenang, | Menggeliat, tidak bisa diam, | Kaku atau tegang
posisi normal, tegang O
gerakan mudah
Cry (menangis) Tidak menangis Merintih, merengek, Terus menangis,
kadang-kadang mengeluh berteriak 2
Consolability Rileks Dapat ditenangkan dengan | Sering mengeluh,
(Kemampuan sentuhan, pelukan, bujukan, | sulit dibujuk I
Consol) dapat dialihkan
Jumlah | §
Skala Numerik (untuk anak usia di atas 7 tahun)
Tidak Nyeri Nyeri Nyeri
Nyeri  Ringan Sedang Berat
8 10
« Nyeri kronis, lokasi: ..........cccceueue. Frekuensi: .......coceeeveveenenennen. Durasi:
o Nyeri akut, lokasi: ..........ccccceuenee. Frekuensi: .......coceeveereecceennns Durasi:

2. Kebutuhan Komunikasi Dan Edukasi

Edukasi diberikan kepada : « Pasien @ Keluarga (Hubungan dengan

pasien:: sttt )

Bicara Nomal e Gejala awal gangguan bicara, kapan:
Bahasasehanhan- Indonesia : Aktif / Pasif ¢ Daerah,
jelaskan.........cccccovevienenenene

» Inggris : Aktif / pasif . Lainnya, jelaskan ..........ccocceuveririrencnee

Hambatan Edukasi (untuk usia > 6 tahun)
Terdapat hambatan dalam pembelajaran :
* Tidak « Ya, «Pendengaran » Penglihatan e Kognitif  Fisik
. Budaya « Emosi « Bahasa
Dibutuhkan penerjemah : «  Tidak .
Bahasa Isyarat : « Tidak *Ya

e Lainnya............
Ya, sebutkan.................




Kesediaan menerima informasi: \ﬂa
Kebutuhan edukasi (pilih topik edukasi pada kotak yang tersedia)

= Diagnosa dan manaj

« Tindakan keperawatan....

« Tidak

. Diet dan nutrisi
= Manajemen nyeri

emen penyakit « Obat-obatan/terapi
« Rehabilitas

« Lain-lain,
BODUTCANE. .ttt 0l ool s S BRTEE o
3. Skrining Gizi Anak (Berdasarkan Metode Strong Kids)
(Lingkari skor sesuai dengan jawaban, total skor adalah jumlah skor yang dilingkari)
No Parameter | Skor
1. | Apakah pasien tampak kurus?
@) Tidak I 0
b. Ya | 1
2. | Apakah terdapat peny atau yang tkan p berisio
malnutrisi?
* Diare kronik (lebih dari 2 minggu) e Kel d. mulut yang
* Penyakit Jantung B menyebabkan kesulitan makan (misal:
® Infeksi Human I Virus (HIV) bibir sumbing)
* Kanker e Trauma
® Penyakit hati kronik o K lik
® Penyakit ginjal kronik e Retardasi mental
(4 Paru e Keter p gan
* Luka bakar luas e Rencanal/paskaoperasi mayor (misal:
® Lain-lain (berd: pe g laparotomi, torakotomi)
dokter) @ Terpasang stoma
a. Tidak o
Ya 2
3. | Apakah terdapat salah satu dar kondisi berikut?
e Diare>5 i atau >3 ri dalam seminggu terakhir
e __Asupan makanan berkurang selama 1 minggu terakhir
Tidak o
b. Ya . | 1
4. Apakah terdapat penurunan berat badan atau tidak ada penambahan berat badan (bayi < 1
tahun) selama beberapa minggu/bulan terakhir?
Tidak ()
b. Ya 1
=
Total Skor

Bila skor > 2 dan / atau pasien dengan diagnosis / kondisi khusus dilakukan pengkajian
lanjut oleh Tim Terapi Gizi (TTG)

1. Pemeriksaan Penunjang

(pemeriksaan diagnostik yang menunjang masalah)

(nilai normal)
(nilai normal)
(nilai normal)
(nilai normal)
(nilai normal)

2.

Bnematoog [ —j
[-whagm\zig: mﬁ) 10 9] \/- Hewi\ Rodra (0gi

Gematrokit Chena) 323 7 i —oaresta Mmen Ja.uh ANy
ERATOS ) Caena) LY\ JUA [ N v)ong g
; dispey ket pomy dgn

levkosid 19000 i
L r Qney R
Penatalaksanaan Aesemke 1—{32000. /p Coon o dek +/“‘016’<-,,
(Therapi / pengobatan termasuk diet yang menunjang masalah) A 'Y motd Psrens; droy
~\nyees: Qoracetamol |2$ Mo [gyom Ae ) £15t0)n fpoeey, TR P

—omeprazolt 9

— Inyxsi ampicéltn  8vTbaciam S00MY [ § yom

— amihd Ster

"SRy ~ Kitoer cOlOn  gym oid
dedaeray, dransis onay t /o,

lc
0o tef 24 gam — kUher COWp descgonduns



13 DATA FOKUS

Data Subyektif Data Obyektif
“lbo posen Mnopiaion Jon it |~ 100N Pl Rawn gt fuureng B
hr Stieloh dindakap operas ~pusin  fampar emah .| resv
- lbo menyokan ur ek lama T Hefupap WA 0P puda aiplamen
¢ Sloonsar ,sgbenhr) Sebeluh iy,
: e W R

— (bo Mmery afakon @raiawyn Rewel W A5 iy

Qoo malam  har Sy 36,8%
~lbu Mengatakan - Sering derbangun br: 2\ % Imnt
)by Mmong Afokan menangis Saat 0" 99y 7

Qrec bervp & Sentvh - pasion jampa Sering Mmerengiticon

%\Ny\
- Pusien domPule Gerisah
= | Jampak Qdany,  Jotah
- vk Jompuy. bewarna ferck
4etApl hdak N pembesap

P . o pasien mengarakan arakap
Q Menangiy b - "
2 \ damie Rewel , Dah merdngurea

L: afea abdomen Sepeloh kirl

a0
T, Aellhat Soor emeriicsaan

= Jueat femnprik Rduk ada Panak
~ Ui dampak. Hdar bngwa
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_DS: e

ANALISA DATA

 tou fusien mangpuoan sien’
Sukit Hwr Setorrh Operasi

- Tbv mangodakan Hdr Hiakcama
C seoentar - Sepentat)

— [bv Mengutarcan puden 6™y

\wbouua.m
- Yo mergatoran Rewa suat

hatam ‘e
Do-
— padien tmpak  ensah
— pasien jampuk ewey [ menangiy

00 = - Loea Pt adn htha
— dak Ad Pombengiearan
— {efdapa} luka OpeYUs) Padn
Qodamgn  Sepeian Kiri
— dompok. ODangA yamsian
— Lukn {OMPUK  pymapahan

DATA MASALAH ETIOLOGI

Ds- i
— by MeNOpakan  Pasien Sulit Hdvr

Sepoloth dthdoaicsn O Peras)
— v Mo lan Hor dideke

lama C Seoentar —Sebentar)
- \bu rmm‘)mkm ananys Rewe)

SCO+  manam R

denn
~ Hov mengtdaran fsien ) ‘ agn Pe cederc Hisik
—hbunyr\ Hen) ey &8 Post Op°

-\bv Meh qoigkon Pasien htenangu tv p):o(ostom'

Scot arga fervk disentu, i S ‘/
Do : '

— Pasen deumpak Reel [menangis 1;1—_",;‘ e

- Putlengampak lemak Jrew | N 00

— erdapay Wk Operasi obdomen )

8egpaloeh kir zrf:?xvm

= NOWI 123/ mniy kv pasten mengadakan

— PUSien farmpie mengOrurvan dui ?’memng\s

; . . ) : O = 2510 deaprpak gewe)

-r dan ntrergutican Jak

K - oqea alpdomen Shn
- wn

T rvar soat PR
¢ Smoguan poa
Haor

Redkd tnpers

A fuae om Rembe supy

=TIv - S=10 8% o
. =9
M3 1232 Jmpt 9
hi.: 11 o« lsasi

Hambatan Bhgkvraph
(findakan) ¢.4 post

Op 1Utvp kolstomy

ecpec prosedvr
In vasig




YAYASAN WAHANA BHAKTI KARYA HUSADA
STIKes RSPAD Gatot Soebroto
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DIAGNOSA KEPERAWATAN (sesuai prioritas)

NO

piagnosa keperawatan

Tanggal
Ditentukan

Tanggal
Teratasi

Nama Jelas

Myen akvt ©:d Qgen pencede
PAEsic 3.3 posy op
T VP volos fom

goargguen Pon fdvr b
lnspeonapn ¢ H nda

Hambestan
an) & post op
+otop leo\OSAOMI

Resiko \npews J.d epek
prosesr \nvastg

04 -0s-202¢

Oy -05-202¢

oY-05-~202¢

B

Pecxiant

Qesn ant

Qomrant




YAYASAN WAHANA BHAKTI KARYA HUSADA

STIKes RSPAD Gatot Soebroto

16.RENCANA KEPERAWATAN

(Meliputi tindakan keperawatan independen dan interdependen)

Tegl: | No: |  Diagnosa Keperawatan

Tujuan & Kriteria Hasil

Rencana Tindakan

Paraf &
nama
Jelas

Njei aleh b3 agen pence
deiprgy, b post Op
TP koostoms

el !

Sefelah diowskon Inygrveng
kaperugtan Selemy 3xayy
g.us_ kelteria has)

SGE:D’ 7,%1_ S m3§s§v
2. 33.6“ 5 (mewrvn)

3+ Gevsan 5 (mmenvren)

H. kesutan fidor S (men
urin)

TR nengrg |

Mana joen  hoprt  (1.08238)
" Obger yog

,.w%;r_m_&. Skata Men
Ml Respon nyri non Verba)

= _%zxn_s.
e Yoy Pheraperborat don mempPringan

Y §J
torpug,
= gsglﬁs
WO gy,
- koniry |y
- Pl 1
¢ Edukay)
L%wﬁs w*Bsw.,
- ”“fqg. MOniy

~ Aerkean g,
don §§+.””ﬁv "
e

» ka(Qborag

terapi non armakongis , Memberian orpy
CMurottar) dan aroma terap) fowen der
- Nowy memneras pag, e
Plirkod dan figur

Meredakan nuen
NYeri Secara mang

OR Rar makpjgg
gfés, o:_ou.“

= Pemerian anagenw, fika paryy

Tormat Pengkajian KDL/2021

. N
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16.RENCANA KEPERAWATAN
(Meliputi tindakan keperawatan independen dan interdependen)

Tgl: | No: Diagnosa Keperawatan Tujuan & Kriteria Hasil Rencana Tindakan Paraf &
nama
Jelas
L 2. |Gangyon Pola +lr | Stk dhawnan Wneripns| Dksngn Tidur (1,0517Y)
ke net Ovm&ﬂ—hc_.
r.m Hombagan =su§§s PRy Semms S = .;2. T .
ﬁ::: u_Q? makn o hdv ITE. md_.’ gfc:eu &..3 t?‘.
mﬁgsv &.& gm g ..: r - —nr’_vﬂ
T - ?mscev, dan keriferia hosi) Hkes: taktor Penggungy Haor s din Psikologis)
UHVP Kolosiom; : terapagy
_.m Kewhan o4 pr 5 HNMJ::Q linguungan  (mis. Pencetpusiun dan kebisirgam)
\ V]
Membai ) ( “an - prosedor  yngok meni ngleatican  kenyumenen @s&w
2. kawholy i Puas v PE, don porguorah posis e
= MQMCQ_RQ cﬁ%.z
..TZC«. Wﬁ’.&gfawv gn!c: " 0_9689_ ??g‘hs QR)* \:\.m’&kos vhiole
B sy ol fr &cxb.”d Stels figor tergaga
—osécSr 5 = Jows
: e 4
b 3 stsvc_r.v ~ Onyruan _V”,sa«,usus Havr S — Seiki
N AN \Stitahap Yook | Bty et keblasen oy F
“P s Cmembalk) b Retotesasi opop Ato Goni
Fearmor Xa_ow.. —«S_S.%S. Penik Rtuv Qury
at Pengkajian KDL/2021



YAYASAN WAHANA BHAKTI KARYA HUSADA
STIKes RSPAD Gatot Soebroto

RENCANA KEPERAWATAN
(Meliputi tindakan keperawatan independen dan interdependen)

Tgl: | No: |  Diagnosa Keperawatan Tujuan & Kriteria Hasil e "rama
nama
Jelas
oW PLATAS P ; .
os| 3 | Resiko [npeksi d.4 L S W
B keperaatun Seloma Ixzy ©bservosi
NVausip =
Jum  moka RSt Inpersi[~ Montor dan Handa 9 |npacs loka| dan Stspemik
Menvtun dergan ketterra +§§§x
hag, ~ Royag
D i ,, Jumiah wm’ucs%:w
. erahan mc..gssv - Coal ?d»: Sebetvm dan Sesusah kohtay In Pesien & n
2. Nert 5 Cmenvrvn dan :dr&,_oo; en Aﬂo
T Pertahankon  Joxnik Y ] -
s ASeprk  Poda fusien bereslico tingy;
~ Jausken 4unga don deyutn Inpeies;
© Rjprkon cara memerikSa  kohdisi [uka apaw Jowea
OPerus;
- ANYIrken Meninofot  AsoPan  Caivesn
Kolab ooy ’

© Pemberian G,
¢ "MuniSas; | Yiea yeny

‘ngkajian KDL/2021



~  PELAKSANAAN KEPERAWATAN (CACATAN KEPERAWATAN)

Tgl/ No.Dx.Kep Tindakan Keperawatan dan Hasil | Parafa |
Waktu nama
L Jelas
Ll(;s 1. - 1 Mengob Servasi nyen Pasien  (toxasi , karokeerts

Hve L dumsi, dun Frevwes, w.n)

Hasit > pasien “tompak. Rewel dun gevseak
Svara nyer| ¢

— Mmengamot Respon Wieri honverba| pada .

asien
‘,H‘;S‘\ s pasien {ampak. Mencangls iMengerveker
Saad

Pestian
— mengdenhplkas: paktor mperbemt Agen
Hasiy: berkuting  Sacy \shrakal
- merg\bemcon iefapi non farmowdlogs
teraps (murorten) don aroma derapi Lewyender
Hasy, = Pasien Aumbak (ewiw derounn ,
Hotupl masin Svka nerangt 3
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Lampiran 3

LEMBAR PERSETUJUAN

Untuk Orang tua dari An. I yang ikut dalam Karya Tulis limiah: EFEKTIFITAS TERAPI
MUROTAL DAN AROMA TERAPI LAVENDER TERHADAP PENURUNAN INTENSITAS
NYERI AKUT PADA ANAK DENGAN ATRESI ANI POST OPERASI TUTUP COLOSTOMY

Terhadap nyeri akut Pada An. 1 Dengan Diagnosa Atresia ani Mengalami Hospitalisasi Di

Ruang Rawat Inap RSPAD Gatot Soebroto saya telah membaca dan mengerti informa Efektivitas
Terapi Audio Visual (Murotat) dan A pi | d hadap i itas nyeri akut pada Bayi dengan
Penyakit Atresi ani Post Operasi Tutup Kolostomi

yang tercantum pada lembar informasi dan telah diberi kesempatan untuk mendiskusikan dan
menanyakan hal tersebut. Saya setuju untuk mengijinkan anak/ayah/ibu saya mendapatkan [ferapi /
tindakan sesuai protokol Kode etik keperawatan). Saya mengerti bahwa saya dapat menolak untuk ikut
dalam tindakan keperawatan yang diterapkan. Saya sadar bahwa saya dapat mengundurkan diri dari
tindakan keperawatan yang diterapkan ini kapan saja saya mau. Saya mengerti bahwa apabila saya tidak
mengikuti tindakan keperawatan yang diterapkan ini, anak saya tetap akan menerima perawatan medis

yang semestinya [sesuai penyakit / kondisi pasien).

Saya, sebagai ORANG TUA/WALI dari An. 1

SETUJU untuk berpartisipasi dalam Karya Tulis [lmiah ini.

Tanggal : Senin, 4 Mei 2026
Tanda tangan Orang Tua/Wali 8 4
lkiLon
Nama Orang Tua/Wali 3
Tanda tangan Saksi & pamsansasnseansiabisiinrseasirbanssases
Dest

Nama Saksi



Lampiran 4

DOKUMENTASI PENERAPAN




Lampiran 5

LEMBAR OBSERVASI

Efektivitas Terapi Murottal dan Aromaterapi Lavender terhadap
Penurunan Intensitas Nyeri Akut pada Anak dengan Atresia Ani Post

Operasi Tutup Kolostomi Nama/Inisial Pasien : An. |
Usia : 6 bulan

Ruang : Paviliun Ade Irma Suryani

Lantai 1 Tanggal Observasi : 04-06

Mei 2026

2) LEMBAR OBSERVASI IDENTITAS DAN KEADAAN
UMUM PASIEN

Komponen Observasi

Hasil Observasi

Nama/Inisial Pasien An. |
Usia 6 bulan
Jenis Kelamin Perempuan

Diagnosis Medis

Atresia ani post operasi tutup kolostomi

Tanggal Masuk Rumah Sakit

02 Mei 2026

Ruang Perawatan

Paviliun Ade Irma Suryani Lantai 1

Tanggal Observasi

04-06 Mei 2026

Keadaan Umum

Tampak rewel, menangis, gelisah, dan sulit
ditenangkan

Kesadaran

Compos mentis

Posisi Pasien

Berbaring/digendong ibu

Respons terhadap Lingkungan

Tampak tidak nyaman dan mudah menangis

Keluhan yang Tampak

Meringis saat area abdomen disentuh

Keterangan Tambahan

Pasien dalam masa pemulihan post operasi tutup

kolostomi

Keterangan: Lembar ini digunakan untuk mencatat identitas pasien dan
kondisi umum pasien sebelum dilakukan tindakan observasi lanjutan.




3) LEMBAR OBSERVASI TANDA-TANDA VITAL
. . . Keadaan
Hari/Tanggal Suhu Nadi Respirasi Umum Keterangan
Ewivr:/:r!'gis Observasi
Harike-1/04 o 123 . " | sebelumdan
Mei 2026 36.6°C x/menit 21 xmenit :?dn;Eak sesudah
nyaman intervensi
Tampak
lebih .
. Dilakukan
Harike-2 /05 o 105 .| tenang
Mei 2026 36,8°C /menit 21 x/menit namun pemz_mtauan
) nyeri
masih
rewel
Tampak
lebin Evaluasi
Hari ke-3/06 o 98 m .| nyaman
Mei 2026 36,5°C w/menit 21 x/menit dan setela_h
. terapi
tangisan
berkurang

Keterangan: Observasi tanda-tanda vital dilakukan untuk mengetahui kondisi
umum pasien selama masa perawatan, terutama karena pasien berada dalam
kondisi post operasi dan mengalami nyeri akut.

4) LEMBAR OBSERVASI SKALA NYERI FLACC

- Tot
Hari/Tang | Face/Wa | Legs/K | Activity/Akti | Cry/Tangi Consc;lagéllty/D al Kgﬁ?g
gal jah aki vitas san _ap Sko .
Ditenangkan r Nyeri
Hari ke-1/ Nyeri
Sebelum 2 1 1 1 1 6
terapi sedang
Hari ke-1/ .
Sesudah 1 1 1 1 1 5 Nyeri
- sedang
terapi
Hari ke-2 / .
Nyeri
Sebelum 1 1 1 1 1 5 | sedang
terapi
Hari ke-2 / Nyeri
Sesuc_jah 1 1 1 1 0 4 sedang
terapi
Hari ke-3/ Nveri
Sebelum 1 1 1 1 0 4 Y
terapi sedang
Hari ke-3/ NVeri
Sesudah 1 0 1 1 0 3 |
terapi ringan

Keterangan skor FLACC: 0 = rileks dan nyaman; 1-3 = nyeri ringan; 4-6 = nyeri
sedang; 7-10 = nyeri berat. Skala FLACC digunakan karena pasien masih bayi
dan belum mampu mengungkapkan nyeri secara verbal.




5. LEMBAR OBSERVASI LUKA POST OPERASI
TUTUP KOLOSTOMI

Respons
Hari/Tang | Lokasi | Kemerah | Bengk | Perdarah | Cairan/Na Paslinkiaat Keterang
gal Luka an ak an nah Dilihat/Disen an
tuh
. . Pasien

Hari ke-1/ . Tidak ada Luka

04 Mei Q\bgﬁ?q Ada T;ggk perdaraha Tidak ada :?l?r?:kis dan perlu

2026 n aktif gis dipantau

menangis

Hari ke-2/ . Pasien Observasi

05 Mei Abdom | .| TidaK | ada | Tidakada | tampaklebih | risiko

en Kiri ada . .

2026 tenang infeksi

Hari ke-3/ . . Kondisi

06 Mei Abdom | nge | TIO8K | rigor ada | Tidakada | on9isan luka

en Kiri ada berkurang . .

2026 dievaluasi

Keterangan: Observasi luka dilakukan untuk mengetahui adanya tanda-
tanda infeksi seperti kemerahan, bengkak, nyeri meningkat, perdarahan, atau
keluarnya cairan dari luka.
6. LEMBAR OBSERVASI PEMBERIAN TERAPI
MUROTTAL DAN AROMATERAPI LAVENDER
. - i, Skor Skor
. Waktu Terapi Kondisi Kondisi . .
Hanl‘l;angg Pemberia yang Du_r as Sebelum Sesudah SN )tl)e'i' SNye(';' NEEEhE
a n Diberikan ! Terapi Terapi eme u esrl: a n
Murottal E\ee‘g:r']g | sedikit
. dan - ! lebih Nyeri

Hari ke-1/ 11.20 10-15 | gelisah,

04 Mei 2026 | WIB aromatera | enit | sulit tenang, 5 menurun
pi ditenanaka tangisan sedikit
lavender n 9 berkurang

Masih Tampak
(';"at’]“ma' tampak lebih Nyeri

Hari ke-2 / 11.45 10-15 | tidak tenang dan -

05Mei 2026 | WIB ali’omatera menit nyaman mudah 4 mgrli:run
F d dan ditenangka
avender meringis n
Murottal Rewel Lebih

_ dan berkyrang, nyaman, Nyeri

Hari ke-3/ 11.00 aromatera 10-15 | masih tangisan 3 meniadi

06 Mei2026 | WIB i menit | tampak berkurang, ringzjin
lavender tidak tz_impak

nyaman rileks

Keterangan: Terapi murottal dan aromaterapi lavender diberikan sebagai terapi

nonfarmakologis untuk membantu menurunkan nyeri, memberikan rasa

nyaman, membuat pasien lebih tenang, serta mengalihkan perhatian pasien dari

rasa sakit.




Lampiran 6

H
KARTU KONSULTASI KARYA TULIS ILMIA

Nama Mahasiswa : Desliani Hasna luthfiyah

NIM :2314401044 or Terhadap
: Efektivitas Terapi Murotal dan Aromaterapi Lavend

Judul KTI » 5
ja Ani Post
Penurunan Intensitas Nyeri Akut Pada Dengan Anak Atres|
Operasi Tutup Clostomy
Pembimbing : Ns. Rahayu Maharani, M.Kep., Sp.Kep.A
Penguji + Ns. Ira Kusumawati, M.Kep
Tanda Tangan
[ No. / Tanggal I Topik Konsultasi Follow-up Pembimbing
1 28 April | Persiapan untuk Jjudul yang Bimbingan terkait judul serta jurnal Y{
2026 | akan digjukan dan jumal | referensi dan persiapan untuk KTI \10\

referensi

Laporan terkait judul dan terapi yang

- akan diambil dan di acc
2 04 Mei | Laporan Terapi dan Judul
2026 Yyang akan diambil

Asuhan keperawatan direvisi dan

disesuaikan diagno
3 11 Mei | Laporan kasus dan Asuhan | ¢'S¢S2ikan diagnosanya Q <

2026 Keperawatan

Isi harus berdasarkan jumal dan rapih

18 Mei | Penyusunan bab 1 & 2
2026 ot

Fokus terhadap salah saty masalah
k terkait ivil
22Mei | Penyusunan Bab 34,dan 5 teeperiawatan SR
2026 . w

Revisi bab 1,2,34,5 Mengecek kembali isi dan kerapihan
apakah sudah sesuai atau belum “Db{'

Perbaiki isi bab 3,4, dan 5 | Perbaikan pada bab pembahasan dan I
analislis data untuk grafik serta (

kesimpulan




10 Juni

2026

Kerapihan KTI dan lengkapi
bab 4& 5

Perbaiki bab 4 pembahasan mengenai
efektivitas terapi dan kesimpulan serta
saran

a\




