
MANAJEMEN NYERI

Prima Daniyati K, S.Kep.,Ns.,M.Kep



NYERI

Suatu keadaan yang tidak menyenangkan akibat terjadinya 

rangsangan fisik maupun dari serabut saraf dalam tubuh ke otak 

dan diikuti oleh reaksi fisik, fisiologis, dan emosional.“
“

Nyeri bersifat subjektif

Keb. Kenyamanan



STIMULUS NYERI
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MOTORIK

Gangguan dalam jaringan tubuh, tumor, spasme otot, 

sumbatan dalam saluran tubuh, trauma dalam jaringan tubuh.

THERMAL (SUHU)

Panas dingin yang ekstrim.

KIMIA

Spasme otot dan iskemia jaringan.

LISTRIK

Misalnya: lapisan kulit terbakar.

. 



STIMULUS RESEPTOR RESPON

▪ Motorik

▪ Thermal

▪ Kimia

▪ Listrik

• Reseptor nyeri atau organ tubuh yang berfungsi 

untuk menerima rangsangan nyeri disebut juga 

NOSISEPTOR.

• Nosiseptor adalah ujung saraf bebas pada kulit 

dan jaringan dalam yang berespon hanya 

terhadap stimulus kuat dan secara potensial 

merusak.

• Ada 2 macam serabut nosiseptor:

- Serabut A delta

besar, bermyelin, cepat, nyeri akut, nyeri tajam

- Serabut C

kecil, tak bermyelin, lambat, nyeri kronis, nyeri 

terbakar, nyeri tumpul

Reaksi fisiologis & 

perilaku setelah 

mempersepsikan nyeri

FISIOLOGI NYERI



Rangsangan nyeri diubah menjadi suatu aktivitas listrik 

yang akan diterima ujung saraf (nosiseptor).

TRANSDUKSI

Penyaluran implus listrik dari satu neuron ke neuron 

berikutnya.

TRANSMISI

Perubahan suatu rangsangan pada level medula 

spinali (sumsum tulang belakang).

MODULASI

01

02
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Kesadaran akan pengalaman nyeri.

PERSEPSI04

TAHAPAN FISIOLOGI NYERI



AKUT

KRONIK

KRONIK

NYERI NOSISEPTIK

VISERL DALAM

NYERI NEUROGENIK

▪ Awitannya tiba-tiba dan umumnya berkaitan 

dengan cedera spesifik.

▪ Terjadi kurang dari 6 bulan dan biasanya 

kurang dari 1 bulan.

▪ Respon: ansietas

▪ Nyeri konstan atau intermitten yang 

menetap sepanjang suatu periode waktu.

▪ Lama nyeri 3 atau 6 bulan.

▪ Respon: depresi, mudah marah, 

gangguan tidur, nafsu makan menurun

Rasa nyeri yang timbul sebagai respons 

terhadap cedera/inflamasi pada jaringan 

somatik/viseral.

Rasa nyeri yang timbul akibat cedera pada 

sistem saraf sehingga berfungsi secara 

abnormal.

KLASIFIKASI NYERI

BERDASARKAN 

PENYEBABNYA

BERDASARKAN

LAMA / DURASINYA



SUPERFISIAL / 

KUTANEUS

Nyeri akibat stimulasi 

kulit

Contoh:

▪ Jarum suntik

▪ Luka potong kecil 

atau laserasi.

VISERAL DALAM

Nyeri akibat stimulasi 

organ-organ internal

Contoh:

▪ Sensasi pukul, 

misalnya pada 

angina pectoris

▪ Sensasi terbakar, 

pada ulkus 

lambung

NYERI ALIH 

(REFERRED)

Nyeri yang dirasakan 

pada bagian tubuh 

tertentu yang 

diperkirakan berasal dari 

jaringan penyebab.

Contoh:

▪ Infark miokard, yang 

menyebabkan nyeri alih 

ke rahang, lengan kiri & 

bahu kiri

▪ Batu empedu, yang  

dapat mengalihkan nyeri 

ke selangkangan

RADIASI

Nyeri menyebar dari 

sumber nyeri ke 

jaringan di dekatnya.

Contoh:

▪ Cardiac pain

KLASIFIKASI NYERI

BERDASARKAN LOKASINYA



Perbedaan usia dapat mempengaruhi bagaimana anak-anak dan 

lansia berespon terhadap nyeri.

1.  USIA

Makna nyeri pada seseorang mempengaruhi cara beradaptasi 

terhadap nyeri.

2.  MAKNA NYERI

Kehadiran orang yang dicintai akan meminimalkan kesepian dan 

ketakutan.

3.  DUKUNGAN KELUARGA & SOSIAL

Keyakinan dan nilai budaya 

mempengaruhi cara individu 

mengatasi nyeri.

4.  BUDAYA

Individu yang sehat secara 

emosional lebih mampu 

mentoleransi nyeri.

5.  ANSIETAS

Individu belajar dari 

pengalaman nyeri sebelumnya.

6.  PENGALAMAN

Nyeri merupakan sesuatu yang kompleks, banyak faktor yang mempengaruhi 

pengalaman nyeri individu.

FAKTOR YANG MEMPENGARUHI NYERI
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PENGKAJIAN

Data yang didapatkan mencerminkan respons pasien terhadap nyeri yang meliputi:

1. Respon fisiologis

▪ Respon simpatik : peningkatan frekuensi napas, peningkatan denyut jantung, 

peningkatan tegangan otot, diaforesis, dilatasi pupil.

▪ Respon parasimpatik : pucat, penurunan denyut jantung, penurunan tekanan 

darah, mual muntah, kelemahan.

2. Respon perilaku

Merubah posisi tubuh, mengusap bagian yang sakit, menggeretakkan gigi, 

menunjukkan ekspresi wajah meringis, mengerutkan alis, ekspresi verbal 

menangis, mengerang, mengaduh, menjerit.

3. Respon psikologis

Perawat perlu mengkaji persepsi klien terhadap nyeri.



PENGKAJIAN



PENGKAJIAN

O : Onset (kapan nyeri mulai dirasakan)

P : Palliative, Provocative (pereda/penyebab)

Q : Quality (kualitas, kuantitas)

R : Radiation / Region (lokasi)

S : Severity (skala keparahan)

T : Treatment (usaha meredakan nyeri)

U : Understanding (pemahaman terhadap rasa nyeri dan seberapa

besar nyeri mempengaruhi aktivitas)

V : Value (harapan tentang nyeri)

Pinzon, Rizaldy T. 2016. Pengkajian Nyeri. Yogyakarta: Betha Grafika.



INSTRUMEN

PENGUKURAN 

NYERI



Easy to change 

colors, photos and 

Text. You can simply 

impress your 

audience and add a 

unique zing and 

appeal to your 

Presentations. 

INSTRUMEN

PENGUKURAN 

NYERI

SKALA NYERI “WONG BAKER FACES PAIN RATING SCALE”



Easy to change 

colors, photos and 

Text. You can simply 

impress your 

audience and add a 

unique zing and 

appeal to your 

Presentations. 

INSTRUMEN

PENGUKURAN 

NYERI

SKALA NYERI PADA ANAK USIA < 3 TAHUN ATAU DENGAN GANGGUAN KOGNITIF



DIAGNOSA KEPERAWATAN

Menurut SDKI, diagnosis keperawatan untuk pasien yang mengalami 

nyeri adalah:

Kategori: Psikologis

Subkategori: Nyeri dan ketidaknyamanan

1. Gangguan rasa nyaman

2. Ketidaknyamanan pasca partum

3. Nausea

4. Nyeri akut

5. Nyeri kronis

6. Nyeri melahirkan



MANAJEMEN 

NYERI

1. FARMAKOLOGIS

Untuk nyeri yang sangat berat dapat digunakan 

terapi farmakologi yaitu dengan pemberian obat 

anti nyeri atau analgetik.

2. NON FARMAKOLOGIS

Tindakan yang digunakan untuk mendukung 

terapi farmakologis yang sudah diberikan.

▪ Relaksasi

▪ Distraksi

▪ Imajinasi terbimbing (guided imagery)

▪ Hipnosis

▪ Massase

▪ Kompres hangat/dingin

INTERVENSI & IMPLEMENTASI

Tujuan dari rencana tindakan untuk 

mengatasi nyeri antara lain:
1. Meningkatkan perasaan nyaman dan aman 

individu

2. Meningkatkan kemampuan individu untuk 

dapat melakukan aktivitas fisik yang 

diperlukan untuk penyembuhan

3. Mencegah timbulnya gangguan tidur



EVALUASI

Evaluasi keperawatan terhadap pasien dengan masalah nyeri 

dilakukan dengan menilai kemampuan dalam respon rangsangan 

nyeri, diantaranya:

1. Klien melaporkan adanya penurunan rasa nyeri

2. Mampu mempertahankan fungsi fisik dan psikologis yang dimiliki

3. Mampu menggunakan terapi yang diberikan untuk mengurangi 

rasa nyeri.



Thank you
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