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ANALISA DATA 

No Data Masalah Etiologi 

1 DS :  

– Pasien mengatakan operasi prostat 

pada tanggal 12 Juli 2023 sekitar jam 

13.20 pasien masuk ruang operasi.  

– Pasien mengatakan nyeri (perih) pada 

bagian kemaluan. 

P : nyeri post operasi 

Q : pasien mengatakan nyeri seperti 

disayat benda tajam (perih)  

R: nyeri pada daerah kemaluanya 

menjalar ke perut bagian bawah 

S: pasien mengatakan skala nyeri 5  

T : pasien mengatakan nyeri hilang 

timbul dan reda ketika pasien tidur 

 
DO : 

– Kesadaran : composmentis 

– Post operasi hari ke 1 
– Pasien meringis kesakitan saat dilakuakan 

palpasi didaerah perut bagian bawah. 

– TTV : 

TD : 130/80 mmHg 

N : 88 x/menit 
S : 36,3 0C 

SpO2: 98% 

 

Nyeri Akut Agen 

Pencedera 
fisik 

(Tindakan 

pembedahan 
TURP) 

2 DS 

– Pasien mengatakan kencingnya masih 

kemerahan 

– Pasien mengatakan semalam selang 
kateter macet dan kandung kemih terasa 

penuh. 

 
DO: 

– Terpasang kateter three way 

– Terpasang irigasi NaCl 40tpm 
– Produksi urine dan cairan +2700 cc 

– Karakteristik warna urin kemerahan 

– Selang kateter mengalir lancar 

 

Retensi Urine Obstruksi pada 

kateter 



3 DS: 
– Pasien mengatakan takut untuk gerak dan 

aktifitas 

– Pasien mengatakan kencingnya masih 

kemerahan 
– Pasien menayakan apakah penyakitnya 

bisa kambuh lagi 

 
DO 

– Pasien tidak melakukan mobilisasi 

– Pasien bertanya tentang tindakan yang 

sudah dilakukan dan yang akan dilakukan 

Defisit 
pengetahuan  

Kurang 
terpapar 

informasi 

4 DS: - 
 

DO: 

– Terpasang kateter three way 

– Karakteristik warna urin kemerahan 

Risiko infeksi Efek prosedur 
invasif 

(pemasangan 

kateter) 

 

Diangnosa Keperawatan 

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (tindakan pembedahan 

TURP) 

b. Retensi urine berhubungan dengan obstruksi pada kateter 

c. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi  

d. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif (pemasangan kateter) 

 



RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

Tanggal : 13 Juli 2023         

Diagnosa Keperawatan 
Tujuan dan kriteria hasil Intervensi 

Nyeri akut berhubungan 

dengan agen pencedera 

fisik (tindakan 
pembedahan TURP) 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 3x24 jam 

dihaapkan tingkat nyeri (L.08066) 
menurun dengan kriteria hasil: 

 Kemampuan menuntaskan aktifitas 

 Keluhan nyeri menurun 

 Meringis menurun 

 

Manajemen nyeri (1.08238) 

Observasi: 

 Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

 Identifikasi skala nyeri 

 Identifikasi respons nyeri non verbal 

 Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 

 Monitor efek samping penggunaan analgetik 

Edukasi: 

 Jelaskan strategi meredakan nyeri 

 Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri 

 Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
Kolaborasi: 

 Kolaborasi pemberian  analgetik 

 

Pengaturan posisi (I.01019) 
Observasi 

 Monitor alat traksi 

Terapeutik 

 Motivasi melakukan ROM aktif / pasif 
Edukasi 

 Informasikan saat akan melakukan perubahan posisi 



Retensi urine b.d. 
obstruksi pada kateter 

Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 1x24 jam  

eliminasi urine (L.04034) membaik 

dengan kriteria hasil: 

 Distensi kandung kemih menurun 

 Karakteristik urine membaik 

Irigasi kandung kemih (I.04145) 
Observasi: 

 Indentifikasi kateter yang digunakan adalah kateter three way 

 Monitor cairan irigasi yang keluar (mis. Bekuan darah) 

 Monitor jumlah cairan intake output cairan irigasi 

Terapeutik: 

 Gunakan cairan  isotonis untuk irigasi kandung kemih 

 Atur tetesan cairan irigasi sesuai kebutuhan 

 Pastikan cairan irigasi mengalir ke kateter, kandung kemih dan keluar ke 

kantung urine 

Edukasi: 

 Anjurkan melapor jika mengalami keluhan nyeri saat BAK, urine merah, 
dan tidak bisa BAK 

Defisit pengetahuan 

berhubungan dengan 

kurang terpapar informasi 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1x24 jam  tingkat 

pengetahuan (L.12111) membaik 

dengan kriteria hasil: 

 Pertanyaan tentang masalah yang 

dihadapi menurun 

 Persepsi yang keliru terhadap 
masalah menurun 

Edukasi mobilisasi (I.12394) 

Observasi: 

 Indentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi 

 Indentifikasi indikasi dan kontraindikasi mobilisasi 

 Monitor kemajuan pasien dalam melakukan mobilisasi 

Terapeutik: 

 Jadwalkan waktu pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan dengan pasien 

dan keluarga 

 Beri kesempatan pada pasien/ keluarga untuk bertannya 
Edukasi: 

 Jelaskan prodesur, tujuan, indikasi, dan kontraindikasi mobilisasi serta 

dampak imobilisasi 

 Demonstrasikan mobilisasi di tempat tidur 

 Anjurkan pasien mendemontrasikan mobilisasi miring kanan/ miring kiri/ 
latiahan rentang gerak sesuai yang telah didemonstrasikan 



Risiko infeksi 

berhubungan dengan efek 

prosedur invasif 

(pemasangan kateter) 

 

Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3x24 jam  tingkat 

infeksi (L.14137) menurun dengan 

kriteria hasil: 

 Nyeri menurun 
 

Pencegahan infeksi (I.14539) 
Observasi  

 Monitor tanda dan gejala infeksi lokal atau sistemik 

 Terapeutik cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan 

lingkungan pasien 

Edukasi 

 Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

 Ajarakan cara mencuci tangan dengan benar 

 Anjurkan meningkatkan asupan cairan 

 

 



Lampiran 3 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO)  

MOBILISASI DINI POST OPERASI 

No Instruksi Kerja Tahapan dan Penjelasan 

1 Pengertian Mobilisasi dini merupakan aktivitas yang dilakukan pasien 

pasca pembedahan dimulai dari latihan ringan di atas 

tempat tidur (latihan pernafasan, latihan batuk efektif, dan 

menggerakkan tungkai) sampai dengan pasien bisa turun 

dari tempat tidur, berjalan ke kamar mandi, dan berjalan 

keluar kamar (Ibrahim, 2013). 

2 Tujuan Tujuan mobilisasi dini adalah menurunkan kejadian 

komplikasi thrombosis vena, emboli paru, pneumonia, dan 

retensi urin serta meningkatkan kepuasan pasien, dan 

mengurangi long of stay (LOS) lama hari rawat pasien 

(Samuels & Kritter, 2011). 

3 Tahapan 

mobilisasi dini 

1. Level 1 : Pada 6-24 jam pertama pasca pembedahan, 

pasien diajarkan teknik napas dalam dan batuk efektif, 

diajarkan latihan gerak (ROM) dilanjut dengan 

perubahan posisi ditempat tidur yaitu miring kiri dan 

miring kanan, kemudian meninggikan posisi kepala 

mulai dari 150 , 300 , 450, 600, dan 900. 

2. Level 2 : Pada 24 jam kedua pasca pembedahan, pasien 

diajarkan duduk tanpa sandaran dengan mengobservasi 

rasa pusing dan dilanjutkan duduk ditepi tempat tidur. 

3. Level 3 : Pada 24 jam ketiga pasca pembedahan, pasien 

dianjurkan untuk berdiri disamping tempat tidur dan 

ajarkan untuk berjalan disamping tempat tidur. 

4. Level 4 : Tahap terakhir pasien dapat berjalan secara 

mandiri. 

5 Prosedur  1. Tahap pra interaksi 

a. Melakukan pemeriksaan rekam medis pasien 

b. Mempersiapkan diri 

c. Melakukan cuci tangan 6 langkah. 

2. Tahap orientasi 

a. Mengucap salam, menyapa nama pasien, 

memperkenalkan diri 

b. Memeriksa indentitas pasien (menanyakan nama 

dan tanggal lahir) serta memeriksa gelang indentitas  

c. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan, jelaskan 

tahapan prosedur yang akan dilakukan 

d. Meminta persetujuan pasien (informed consent) 

e. Melakukan kontrak waktu pada pasien.  

 

 

3. Tahap kerja 

a. Menjaga privasi 



b. Mengobservasi tanda-tanda vital dan keadaan 

umum pasien 

c. Menentukan tahapan (level) mobilisasi dini dan 

memberikan arahan latihan sesuai tahapan 

mobilisasi dini 

d. Pada 24 jam pertama 

1) Mengatur posisi senyaman mungkin dan 

berikan lingkungan yang tenang 

2) Setelah pasien sadar anjurkan pasien distraksi 

relaksasi nafas dalam dengan tarik nafas 

perlahan-lahan lewat hidung dan keluarkan 

lewat mulut sambil mengencangkan dinding 

mulut sebanyak 3 kali kurang lebih 1 menit 

3) Latihan gerak tangan, lakukan gerakan abduksi 

dan adduksi pada jari tangan, lengan dan siku 

selama setengah menit 

4) Tetap dalam posisi berbaring, kedua lengan 

diluruskan diatas kepala dengan telapak tangan 

menghadap keatas 

5) Lakukan gerakan menarik keatas secara 

bergantian sebanyak 5-10 kali 

6) Latihan gerak kaki yaitu dengan melakukan 

gerakan dorsal fleksi dan plantar fleksi pada 

kaki (memompa betis). 

7) Melakukan gerakan ekstensi dan fleksi lutut. 

8) Memutar telapak kaki seperti membuat 

lingkaran sebesar mungkin menggunakan ibu 

jari kaki. 

9) Latihan miring kanan dan kiri  

10) Latihan dilakukan dengan miring kesalah satu 

bagian terlebih dahulu, bagian lutut fleksi 

keduanya selama setengah menit, turunkan 

salah satu kaki anjurkan pasien berpegangan 

pada pelindung tempat tidur dengan menarik 

badan ke arah berlawanan kaki yang ditekuk. 

Tahan selama 1 menit dan lakukan yang sama 

ke sisi yang lain 

11) Posisi semi fowler 30-40° secara perlahan 

sambil mengobservasi nadi, jika mengeluh 

pusing, turunkan tempat tidur secara perlahan 

12) Bila tidak ada keluhan selama waktu yang 

ditentukan, ubah posisi pasien sampai posisi 

duduk 

 

e. Pada 24 kedua setelah operasi 

1) Lakukan latihan duduk secara mandiri jika tidak 

pusing, perlahan kaki diturunkan dari tempat 

tidur 



f. Pada 24 jam ketiga setelah operasi 

1) Pasien duduk dan menurunkan kaki kearah 

lantai 

2) Jika pasien merasa kuat diperbolehkan berdiri 

secara mandiri, atau dengan posisi dipapah 

dengan kedua tangan pegangan pada perawat 

atau keluarga, jika tidak pusing dianjurkan 

untuk latihan berjalan disekitar tempat tidur 

g. Tahap terakhir pasien dapat berjalan secara 

mandiri. 

 

4. Tahap terminasi 

1) Mengevaluasi respon pasien terhadap tindakan 

yang dilakukan 

2) Memberikan kesempatan pada psien untuk bertanya 

atau memberikan umpan balik dari terapi yang 

dilakukan 

3) Merapikan pasien dan lingkungan 

4) Menyampaikan tindak lanjut: menjadwalkan latihan 

mobilissasi 

5) Berpamitan dengan pasien dan menyampaikan 

kontrak yang akan datang 

6) Cuci tangan dengan 6 langkah 
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