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Lampiran 9 Standar Operasional Prosedur Terapi Relaksasi Benson 

 STANDAR OPERASIONAL 

PROSEDUR(SOP) TEKNIK RELAKSASI 

BENSON 
Pengertian Teknik Relaksasi benson adalah teknik pernapasan dalam 

yang melibatkan keyakinan seseorang dengan kata-kata/frase 

religi yang diyakini dapat menurunkan beban yang dirasakan 

atau dapat meningkatkan kesehatan 

Tujuan Menurunkan atau mengurangi nyeri, mengendalikan 

ketegangan otot , dan juga mengendalikan pernapasan 

Waktu Selama 10 – 15 menit, 1-2 x sehari, sebaiknya sebelum 

makan. 

Persiapan Klien dan lingkungan 1. Identifikasi tingkat nyeri klie 

2. Kaji kesiapan klien dan perasaan klien  

3. Berikan penjelasan tentang terapi Benson  

4. Minta klien mempersiapkan kata-kata yang diyakini 

seperti Astaghfirullah, Allah  

5. Ciptakan lingkungan yang nyaman di sekitar klien 

Peralatan 1. Pengukur waktu 

2. Catatan observasi klien  

3. Pena dan buku Catatan Kecil 

Tahap Orientasi 1. Memberikan salam dan memperkenalkan diri 

2. Menjelaskan tujuan dan prosedur 

Prosedur 1. Anjurkan klien mengambil posisi yang dirasakan paling 

nyaman, bisa berbaring atau duduk  

2. Pejamkan mata dengan pelan tidak perlu dipaksakan, 

sehingga tidak ada ketegangan otot sekitar mata. 

 



3. Kendorkan otot-otot serileks mungkin, mulai dari kaki, 

betis, paha, perut, dan lanjutkan ke semua otot tubuh. 

68 Tangan dan lengan diulurkan kemudian lemaskan 

dan biarkan terkulai wajar. Usahakan agar tetap rileks. 

 

4. Mulai dengan bernapas yang lambat dan wajar, serta 

mengucapkan dalam hati kata-kata astaghfirullah, Allah  

huakbar pada saat menarik napas dan diulang saat 

mengeluarkan napas. Lemaskan seluruh tubuh disertai 

dengan sikap pasrah. 

 

 

 

 

 

 

5. Ulang terus point 4 selama 10-20 menit dan dilakukan 

2 kali sehari pagi dan sore 

 

 

 

 

Terminasi 1. Observasi skala nyeri setelah intervensi 

2. Ucapkan salam 

Dokumentasi Catat hasil observasi di dalam catatan perkembangan klien 

Benson  
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SATUAN ACARA PENYULUHAN 

Nama pemateri : Farhan Erlangga 

Topik :Terapi Relaksasi Benson  

Sub Topik : Penatalaksanaan Terapi Relaksasi Benson 

Sasaran : Pasien dan Keluarga Pasien 

Tempat : Ruang Topaz dr.Slamet Garut 

I. Tujuan Instruksional Umum 

Setelah mengikuti atau diberikan penyuluhan selama 1x20 menit, diharapkan klien mampu 

memahami dan mengaplikasikan terkait Terapi Relaksasi Benson. 

II. Tujuan Instruksional Khusus 

Setelah mengikuti kegiatan penyuluhan ini, diharapkan klien dapat mengetahui terkait : 

1. Pengertian Terapi Relaksasi Benson 

2. Tujuan dilakukannya Terapi Relaksasi Benson 

3. Manfaat dari Terapi Relaksasi Benson 

4. Waktu pemberian Terapi Relaksasi Benson 

5. Cara melakukan atau langkah-langkah dalam melakukan Terapi Relaksasi Benson 

III. Metode 

1. Penyuluhan dan melakukan praktik secara Face to face atau secara langsung 

2. Demonstrasi 

3. Tanya jawab 

IV. Media 

1. Leafleat 

V. Strategi Penyuluhan  

NO WAKTU KEGIATAN PENYULUHAN KEGIATAN AUDIEN 

1 2 Menit Pembukaan:  

• Memberikan salam  

• Menjelaskan maksud dan tujuan 

dari penyuluhan 

• Menyebutkan materi atau pokok 

pembahasan yang akan di 

sampaikan  

• Menjawab salam 

• Mendengarkan serta 

memperhatikan penjelasan 

yang akan di sampaikan  

 

2 10 Menit Pelaksanaan : 

• Menjelaskan materi serta 

memperaktekan terkait cara Teknik 

relaksasi benson diantara nya yaitu:  

1. Pengertian Terapi Relaksasi 

Benson 

2. Tujuan dilakukannya Terapi 

Relaksasi Benson 

3. Manfaat dari Terapi Relaksasi 

Benson 

4. Waktu pemberian Terapi Relaksasi 

Benson 

• Menyimak serta 

memperhatikan materi 

penyuluhan yang di sampai 

kan 



5. Cara melakukan atau langkah-

langkah dalam melakukan Terapi 

Relaksasi Benson 

3 8 Menit Evaluasi: 

• Menyimpulkan materi secara 

singkat terkait terapi relak sasi 

benson 

• Memberikan kesempatan pada klien 

untuk memberikan sesi tanya jawab 

terkait materi yang telah 

tersampaikan 

• Mengucapkan terimakasih atas 

waktu dan izin yang di berikan serta 

mengucapkan salam  

• Melakukan sesi tanya jawab 

terkait materi serta praktik 

yang telah dilakukan  

• Memberikan ringkasan atau 

kesimpulan dari materi yang 

telah di sampaikan 

•  Menjawab salam 

 

VI. Evaluasi 

1) Evaluasi Struktur 

• Kontrak waktu dan tempat dengan keluarga 

• Menyiapkan bahan-bahan peragaan 

• Menyiapkan media penyampaian 

• Menyiapkan tempat yang kondusif 

2) Evaluasi Proses 

• Anggota keluarga dan pasien antusias untuk bertanya tentang hal-hal yang tidak 

diketahuinya 

•  Anggota keluarga dapat menjawab semua pertanyaan yang telah diberikan 

• Jalannya kegiatan dari awal hingga akhir 

• Keluarga dapat mengerti dan memahami tentang materi yang disampaika 

3) Evaluasi Hasil 

• 80% keluarga dapat memahami tentang pengertian Terapi Relaksasi Benson dengan 

penjelasan atau bahasanya sendiri 

• 70% keluarga dapat menyebutkan tujuan dilakukannya Terapi Relaksasi Benson 

• 70% keluarga dapat menyebutkan manfaat dari Terapi Relaksasi Benson 

• 70% keluarga dapat menyebutkan lama waktu pemberian Terapi Relaksasi Benson 

• 80% keluarga dapat menyebutkan prosedur (langkah-langkah) melakukan Terapi 

Relaksasi Benson dengan baik 

• 80% keluarga dapat mendemonstrasikan kembali cara melakukan Terapi Relaksasi 

Benson 

VII. MateriTerlampir 

 

 

 



MATERI 

A. DEFINISI  

Teknik Relaksasi Benson merupakan suatu metode relaksasi yang dikombinasikan dengan 

unsur keyakinan yang dianut oleh individu. Teknik ini bekerja dengan menghambat aktivitas sistem saraf 

simpatis, sehingga dapat menurunkan konsumsi oksigen oleh tubuh dan menyebabkan otot-otot menjadi 

lebih rileks. Kondisi ini pada akhirnya akan menimbulkan perasaan tenang dan nyaman. Selain itu, 

relaksasi Benson juga dapat membantu mengurangi persepsi nyeri yang dirasakan oleh pasien melalui 

mekanisme relaksasi fisik dan psikologis. Relaksasi Benson merupakan pengembangan dari metode 

respons relaksasi yang melibatkan aspek spiritual atau keyakinan individu, sehingga dapat menciptakan 

lingkungan internal yang kondusif bagi peningkatan kondisi kesehatan dan kesejahteraan pasien (Aprilia 

et al., 2022). 

B. TUJUAN 

Relaksasi bertujuan untuk membantu mengatasi atau menurunkan tingkat kecemasan, 

meredakan ketegangan pada otot dan tulang, serta mengurangi persepsi nyeri. Selain itu, relaksasi juga 

berperan dalam menurunkan ketegangan otot yang berhubungan dengan respons fisiologis tubuh secara 

keseluruhan (Noviariska, 2022). 

Relaksasi Benson terbukti efektif dalam membantu mengurangi rasa nyeri pada pasien 

pascabedah. Teknik ini merupakan pengembangan dari metode respons relaksasi yang mengintegrasikan 

unsur keyakinan (faith factor) individu. Dalam pelaksanaannya, pasien diminta untuk mengulang kata 

atau kalimat tertentu yang sesuai dengan keyakinan pribadi, sehingga dapat menghambat impuls noxius 

melalui mekanisme sistem kontrol descending sesuai dengan teori gate control, serta meningkatkan 

kemampuan individu dalam mengontrol persepsi terhadap nyeri (Datak et al., 2013). 

C. MANFAAT 

Terapi relaksasi Benson memiliki manfaat dalam melatih individu untuk melakukan sugesti melalui 

pengulangan kata-kata tertentu yang mengandung unsur keyakinan. Proses ini bertujuan untuk membantu 

mengubah respons fisiologis tubuh sehingga individu mampu mengendalikan emosi yang berlebihan. Dengan 

demikian, terapi ini dapat berkontribusi dalam meringankan rasa nyeri yang dirasakan oleh pasien. tetapi juga 

berperan dalam membantu individu untuk lebih efektif dalam mengontrol nyeri secara mandiri (Noviariska, 

2022). 

Selain itu menurut (Alfianita, 2023) terapi benson memiliki manfaat lain seperti : 

1. Mengurangi nyeri 

2. Ketemtraman hati 

3. Berkurangnya rasa cemas, khawatir dan gelisah 

4. Tekanan dan ketegangan jiwa menjadi rendah 

5. Detak jantung lebih rendah 

6. Mengurangi tekanan darah 

7. Tidur lelap 

D. WAKTU PEMBERIAN 



Selama 10 – 15 menit, 1-2 x sehari, sebaiknya sebelum makan. 

E. PROSEDUR ATAU LANGKAH-LANGKAH 

1) Ciptakan lingkungan tenang dan nyaman. 

2) Anjurkan klien memilih tempat yang disenangi. 

3) Anjurkan klien mengambil posisi tidur terlentang atau duduk yang dirasakan paling nyaman. 

4) Anjurkan klien untuk memejamkan mata dengan pelan tidak perlu untuk dipaksakan sehingga klien 

untuk merelaksasikan tubuhnya untuk mengurangi ketegangan otot, mulai dari kaki sampai ke wajah. 

Lemaskan kepala, leher, dan pundak dengan memutar kepala dan mengangkat pundak perlahan-lahan.  

5) Anjurkan klien mulai bernafas dengan lambat dan wajar lalu tarik nafas melalui hidung, beri waktu 

3 detik untuk tahan nafas kemudian hembuskan nafas melalui mulut, sambil mengucap Astaghfirullah, 

tenangkan pikiran kemudian Nafas dalam hembuskan, Alhamdulillah. Nafas dalam hembuskan, Allahu 

akbar dan teruskan selama 15 menit. 

 6) Kata yang diucapkan kalimat Allah , atau nama-nama nya dalam Asmaul Husna, kalimat-kalimat 

untuk berzikir seperti Alhamdulillah, Astaghfirullah, dan Allah u Akbar. 

7) Klien diperbolehkan membuka mata untuk melihat. Bila sudah selesai tetap berbaring dengan tenang 

beberapa menit, mula-mula mata terpejam dan sesudah itu mata dibuka. 

 

 

 

 

 

 

 

 



lampiran 11 Leaflet Post Operasi 
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Lampiran 13 Lembar Observasi 

Kasus No :............................................. 

Nama Pasien :............................................. 

Nama Mahasiswa :............................................. 

No Tanggal Jam Implementasi Paraf Pasien Paraf 

Perawat 

      

 

Lampiran 14 Format Asuhan Keperawatan 

a. Pengkajian  

1. Pengumpulan Data  



a) Identitas Pasien  

Nama :  

TTL :  

Umur :  

Jenis kelamin :  

Agama :  

Pendidikan :  

Pekerjaan :  

Status pernikahan :  

Suku /Bangsa :  

Tanggal asuk RS :           Jam  

Tanggal pengkajian :           Jam  

Tanggal /rencana operasi :           Jam  

No. Medrec :  

Diagnosa Medis :  

Alamat :  

b) Identitas Penanggung Jawab 

Nama    :  

Umur    :  

Jenis Kelamin   :  

Pendidikan    :  

Pekerjaan    :  

Agama    :  

Hubungan dengan klien  :  

Alamat    :  

b) Riwayat Kesehatan  

1) Riwayat Kesehatan Sekarang  

(a)  Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit  

Menguraikan saat keluhan pertama kali dirasakan, tindakan yang dilakukan sampai klien datang ke 

RS, tindakan yang sudah dilakukan di rumah sakit sampai klien menjalani perawatan.  

(b)  Keluhan Utama Saat Di kaji  

   

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, diuraikan dalam konsep  

PQRST dalam bentuk narasi  

 

 

(1) Provokatif dan paliatif : apa penyebabnya apa yang memperberat dan apa yang mengurangi  

(2) Quality /kuantitas : dirasakan sepertia apa, tampilanya, suaranya, berapa banyak  

(3) Region /radiasi : lokasinya dimana , penyebarannya  

(4) Saverity /scale : intensitasnya (skala) pengaruh terhadap aktifitas  

(5) Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, bersipat (tiba- tiba, sering, bertahap)  

2) Riwayat Kesehatan Dahulu  

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan dengan klien dengan atau memperberat 

keadaan peyakit yang sedang diderita saat ini. Termasuk faktor predisposisi penyakit.  



3) Riwayat Kesehatan Keluarga  

Mengidenftifikasi apakan di keluarga ada riwayat penyakit menular atau turunan atau keduanya  

(a) Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat struktur keluarga, dimana di identifikasi individu 

– individu yang tinggal serumah bukan genogram  

(b) Bila ditemukan riwayat. Penyakit keturunan dibuat genogram minimal 3 generasi 

d) Pola aktivitas sehari-hari 

Meliputi pola activity daily living (ADL) antara kondisi sehat dan sakit, didentifikasi hal-hal yang 

memperburuk kondisi klien saat ini dari aspek ADL. Meliputi: 

No Jenis Aktivitas Di rumah Di Rumah Sakit 

1 Nutrisi 

a. Makan 

Frekuensi 

Jenis Porsi 

Keluhan 

b. Minum 

Frekuensi 

Jumlah 

Jenis 

Keluhan 

  

2 Eliminasi 

a. BAB 

Frekuensi 

Warna Bau 

Keluhan 

b. BAK 

Frekuensi 

Jumlah 

Warna 

Keluhan 

  

3 Istirahat Tidur 

Siang 

Malam 

Keluhan 

  

4 Personal Hygiene 

a. Mandi 

b. Gosok gigi 

c. Keramas 

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

  

5 Aktivitas   

 

e.) Pemeriksaan Fisik 

1) Keadaan Umum 

Kesadaran    : 



Penampilan   : 

2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital Tekanan darah 

Tekanan Darah   : mmHg 

Nadi    : x/menit 

Respirasi    : x/menit 

Suhu    : °C 

3) Pemeriksaan Fisik Sistem  

(a) Sistem Pernafasan  

(b) Sistem Cardiovaskuler  

(c) Sistem Pencernaan 

(d) Sistem Genitourinaria 

(e) Sistem Endokrin  

(f) Sistem Persyarafan 

(1) Test fungsi cerebral 

(2) Test fungsi Nervus (Cranialis) 

(g) Sistem Integumen 

(h) Sistem Muskuloskeletal 

(1) Ekstremitas Atas 

(2) Ektermitas Bawah 

(i) Sistem Penglihatan 

(j) Wicara dan THT 

f) Data Psikologis 

1) Status Emosi 

Status emosi klien menghadapi kondisi sakit 

2) Kecemasan 

Kecemasan klien menghadapi kondisi sakit 

3) Pola Koping  

Koping yang digunakan klien dalam menghadapi sakit 

4) Gaya Komunikasi  

Gaya komunikasi yang digunakan 

5) Konsep diri 

(a) Gambaran diri 

(b) Ideal diri 

(c) Harga diri 

(d) Peran 

(e) Identitas diri  



g) Data Sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat dan lingkungan saat sakit. 

h) Data Spiritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise kesembuhan penyakit, gangguan dalam melaksanakan 

ibadah. 

i) Data Penunjang 

Semua prosedur diagnostik dan lab yang dijalani klien. Hasil pemeriksaan di tulis termasuk nilai rujukan, 

pemeriksaan terakhir secara berturut – turut, (berhubungan dengan kondisi klien). 

1) Labolatorium 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

     

 

2) Radiologi 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil/Kesan 

   

 

j) Program dan Rencana Pengobatan 

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, dosis, waktu, cara pemberian 

Jenis Terapi Dosis Cara pemberian Waktu 

    

 

2. Analisa Data 

Melakukan interprestasi data data senjang dengan tinjauan patofisiologi 

No Data Etiologi Masalah 

1 Kelompok data 

senjang yang 

menunjang masalah 

dikelompokan dalam 

data Subjektif dan 

obejktif Interprestasi 

data senjang secara 

ilmiah/fatofisiologi 

untuk setiap 

kelompok data 

senjang sehingga 

memunculkan 

masalah Rumusan 

masalah keperawatan 

  

 

b. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas 

Diagnosa keperawatan disusun dalam format PES (problem, etiologi, simtomp or sign). Daftar diagnosa 

keperawatan disusun berdasarkan prioritas masalah. Diagnosa yang digunakan merujuk pada Standar 

Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI) 



No Diagnosa Keperawatan Tanggal 

Ditemukan 

Nama Perawat Tanda Tangan 

1     

 

c. Perencanaan 

No Diagnosa Keperawatan Tujuan Tindakan 

1    

 

1. Rumusan tujuan mengandung konsep SMART dan mengandung kriteria indikator diagnosa keperawatan 

teratasi, merujuk pada Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI) 

2. Rencana tindakan keperawatan dibuat secara eksplisit dan spesifik, merujuk pada Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) 

3. Rasional Berisi mekanisme pencapaian hasil melalui tindakan yang dilakuakn berupa tujuan dari satu 

tindakan Salah : distraksi mengurangi nyeri Benar : distraksi bekerja di corteks serebri dengan mengalihkan 

persepsi nyeri pada persepsi objek yang dilihat 

d. Implementasi 

Pelaksanaan implementasi dan dilakukan evaluasi secara formatif setelah tindakan 

 

e. Evaluasi 

1. Evaluasi 

formatif 

dituliskan sebagai hasil dari suatu tindakan yang dicatat dalam format implementasi 

2. Evaluasi sumatif berupa pemecahan masalah diagnosa keperawatam dalam bentuk catatan perkembangan 

(SOAPIER) yang dibuat bila : 

1. Kerangka waktu di tujuan tercapai 

2. Diagnosa tercapai sebelum waktu di tujuan 

3. Terjadi perburukan kondisi 

4. Muncul masalah baru 

Tanggal DP Evaluasi Sumatif Nama & Ttd 

  S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E : 

R : 

 

 

 

 

DP Tanggal Jam Tindakan Nama&Ttd 

1  09.00 Tindakan : 

Hasil : 
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Lampiran 21 Catatan Bimbingan Proposal 

 

 



 



 



 



 



 



 

 

  



Lampiran 22 Hasil Turnitin 

 

  



Lampiran 23 Riwayat Hidup 

 

 

 

 

1.1 Identitas Pribadi 

Nama : FARHAN ERLANGGA 

Tempat, tanggal lahir : Garut, 24 Juni 2003 

Alamat : Kp. Paledang desa suci kaler Kec. Karangpawitan 

1.2 Nama orang tua 

Ayah : Iwan Ridwan 

Ibu : Nia Ganiati 

1.3 Riwayat Pendidikan 

TK : TK MIFTAHUL FALAH 

SD : SD NEGERI 4 CIBIRU (2010-2016) 

SMP : SMP NEGERI 3 GARUT 2016-2019) 

SMA : SMK HIKMAH (2019-2022) 

UNIVERSITAS : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA GARUT 

(2022-2025) 
 

 


