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ABSTRAK
“ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN DENGAN FRACTURE
DI RSUD dr. KANUJOSO DJATIWIBOWO BALIKPAPAN TAHUN 2023

Pendahuluan : Menurut Wordd Health Organization ( WH() ) mencatat pada
tahun 2011 terhdapat lebih dan 5.6 juta orang meninggal dikarenakan mengalami
insiden kecelakaan dan sekitar 1.3 juta orang mengalami lkecacatan fisik,
Kecelakaan memiliki prevalensi yang sangat cukup tingg yaitu insiden fraktur
ekstermitas bawah sekitar 40%. Tujuan penelitian ini adalah untuk mendapatkan
gambaran tentang Asuhan Keperawatan pada khen dengan fraciere di RSUD dr.
Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan tahun 2023 dengan mengkaji pasien dan
menegakkan diagnosa keperawatan pada klien fraciure,

Metade : Penelitian ini menggunakan metode deskriptif kualitatif dengan
pendekatan Asuhan Keperawalan dengan melaksanakan asuhan sebagar umi
analisis. Unit analisis adalah klien dewasa dengan fracture. Metode pengambilan
data adalah dengan wawancara, obscrvasi, pemeriksaan fisik, studi dokumentasi
dan pemeriksaan penunjang. Instrumen pengumpulan data mengounakan format
pengkajian Asuhan Keperawatan sesual ketentuan yang berlaku di Prodi
Keperawatan Poltekkes Kaltim,

Hasil dan Pembahasan : Berdasarkan pengkapan didapatkan kesaman antara 2
klien vaitu nyeri ketika digerakkan. Berdasarkan pengkajian yvang didapatkan dari
ke 2 klien ditegakkan diagnose nverl akut. Intervensi keperawatan vang dilakukan
dengan diagnose nyeri akut adalah edukasi kesehatan untuk mengenalkan masalah
kesehatan kepada klien dan keluarga sehingga mampu memahami lentang
pengertian. tanda dan gejala, dan penyebab nyen pada fraktur. Adapun tindakan
keperawatan yang dilakukan yaitu memberikan teknik nafas dalam. Hasil evaluasi
vanyg didapatkan yaitu klien dan keluarga mampu mengenal masalah Frakiur dan
mampu menyebutkan pengerian frakur, tanda dan gejala dan penyebab frakmr,
Sehingga klien | dan 2 terdapat 4 diagnosa vang terlah teratasi dengan baik.
Kesimpulan dan Saran : Masalah asuhan keperawatan yang dialami kedua
pasien dalam pengkajian menunjukan adanva tanda dan gejala yang sama,
diagnosa vang diangkat sesuai dengan keadaan pasien, menegakkan infervensi
antara kedua pasien, implementasi pasien sesuai dengan intervensi vang dibertkan
dan evaluasi pasien dilakukan selama 3 dan 4 han perawatan dengan teratasi
masalah klien. Bagi instansi rumah sakit perlu adanya pengawasan secara
konsisten dalam pemberian tindakan keperawatan, bagi instansi pendidikan
sebagai bahan acuan dan referensi serta bagi peneliti dapat mengelola data yang
lebih teliti lagi sehingga dapat memberikan asuhan keperawatan pada pasien
secara maksimal,

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Frackiure



ABSTRAK
"NURSING CARE FOR CLIENTS WITH FRACTURE
AT R5UD dr. KANUJOSO DJATIWIBOWO BALIKPAPAN 2023

Introduction: According to the World Health Organization { WHO) noted that in
2011 more than 3.6 million people died due to accident incidents and around 1.3
million people experienced physical disabilities, Accidents have a very high
prevalence, namely the incidence of lower extremity fractures is around 40%. .
The purpose of this study was to get an overview of nursing care for clients with
fractures at dr. Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan in 2023 by studying patients
and establishing nursing diagnoses for fracture clients.

Methods: This study used a qualitative descriptive method with the Nursing Care
approach by implementing care as the umil of analysis. The unit of analysis 15 an
adult chient with a fracture. Data collection methods are by interview, observation,
physical examination, documentation study and supporting examination. The data
collection instrument used the nursing care assessment format in accordance with
the provisions in force at the Fast Kalimantan Poliekkes Nursig Study Program,
Results and Discussion: Based on the study. the similarities between the 2 clients
were found, namely pain when moved, Based on the assessment obtained from the
2 clients, a diagnosis of acute pain was made. Nursing interventions carried out
with the diagnosis of acute pain are health education to introduce health problems
to clients and families so they are able to understand the meaning, signs and
symptoms, and causes of pain in fractures. The nursing action taken is to provide
deep breathing techniques. The results of the evaluation obtained are that clients
and families are able to recognize fracture problems and are able to mention the
meaning of fractures, signs and symptoms and causes of fractures. So that clients
1 and 2 have 4 diagnoses that have been resolved properly.

Conclusions and Suggestions: Problems of nursing care experienced by both
patients in the study showed the existence of the same signs and symptoms, the
diagnosis was appoinied according to the patient's condition, enforcing
interventions between the two patients, implementing the patient according to the
infervention given and patient evaluation was carried out for 3 and 4 days of
treatment with resolved client problem. For hospital agencies. it is necessary to
have consistent supervision in providing nursing actions, for educational
institutions as reference material and for researchers to be able to manage data that
is even more thorough so that they can provide maximum nursing care to patients.

Keywords: Nursing Care, Fracrure
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BABI

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Cidera lalu lintas jalan adalah penyebab utama terjadinya fracrure
karena kasus kecelakaan kematian yang meningkat setiap tahunnva. Lebih
dari separuh kematian lalu lintas jalan terjadi di kalangan pejalan kaki,
pengendaraan sepeda, mobil, dan motor. Faktor yang berisiko ivalah status
sosial ekonomi, usia. jenis kelamin, tepi jalan yang aman. jalan raya yang
aman, kecepatan pengendara, kendaraan, dan pengemudi menggunakan
ponsel pada saat mengendarai kendaraan.

Menurut World Health C(vgamization (WHO) pada tahun 2022
memberikan dukungan teknis kepada negara-negara, dengan cara
multisektoral dan bermitra dengan pemangku kepentingan nasional dan
internasional dari berbagai sektor. Tujuannya adalah untuk mendukung
negara anggota dalam perencanaan, implementast dan evaluasi kebijakan
keselamatan jalan.

Mengurangi  kematian  dan  cedera lalu  lintas  jalan  rava
Menyelamatkan nvawa paket teknis keselamatan jalan vang berfokus pada
Manajemen kecepatan, Kepemimpinan, desain dan peningkatan infrastruktur,
slandar keselamatan kendaraan, Penegakan hukum lalu lintas, dan Survival
pasca-kecelakaan, (WHO.2022).

Fraciure merupakan istilah hilangnya kontinuitas tulang, baik bersifat

total maupun scbagian vang ditentukan berdasarkan jenis dan luasnya.



Sfracture  disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik, Kekuatan dari tenaga
tersebut, keadaan tulang itu sendin, dan jaringan lunak di sekitar tulang akan
menentukan kondisi fraktur tersebut (Suriya, 2019).

Menurut Worfd Health Organization ( WHO } mencatat pada tahun
2011 terhdapat lebih dari 5.6 juta orang meninggal dikarenakan mengalami
insiden kecelakaan dan sekitar 1.3 juta orang mengalami kecacatan fisik,
Kecelakaan memihki prevalensi yang sangal cukup tinggi yaitu msiden
fraktur ekstermitas bawah sekitar 40%.

Diata yang ada di Indonesia kasus fracture paling sering yaitu fraciure
femur sebesar 42% dukuti fractwre humerus sebanyak 17% fraciure ibia dan
fibula sebanyak 14% dimana penvebab terbesar adalah kecelakaan lalu lintas
yang biasanya disebabkan oleh kecelakaan mobil, motor atau kendaraan
rekreasi dan yang mengalami jatuh sekitar 37,3% untuk mavoritas adalah pria
73,8% ( Desiartama & Arvana, 2018 ). Fraktur di Indonesia menjadi
penyebab kematian terbesar ketiga di bawah penyakit jantung keroner dan
TBC (Wulandari, 20181}

Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar tahun 2018, seeseorang yang
mengalami kecelakaan sepeda motor terus mengalami peningkatan. Jika pada
tahun 2013 sebesar (40.6%) sedangkan pada tahun 2018 sebesar (72,7%).
Kecelakaan lalu lintas menyebabkan fraktur sebanvak 5.5 juta orang vang
terdint dan  fracinre ekstermitas bawah sebanyak 67.9% dan fracoure

eksternuitas atas 32 7% (RISKESDAS., 2018).



Masalah keperawatan yang sering muncul pada klien dengan fracture
yvaitu nyen akut, perfusi perifer tidak efektif gangguan integritas kulit,
gangguan mobilitas fisik, resiko infeksi (PPNI, 2022). Tindakan keperawatan
yvang dapat difakukan sebagai perawat adalah sesuai diagnosa keperawatan
dapat dilakukan dengan manejemen nyeri, perfusi penfer tidak efekaf dapat
dilakukan memonitoring tanda tanda vital, gangguan integritas kulit dapat
dilakukan monitor kult akan adanva kemerahan, gangguan mobilitas hisik
dapat dilakukan tindakan mengajarkan pasien dan keluarga tentang teknik
ambulasi, defisit perawatan din dapat dilakukan nndakan membantu pasien
melakukan perawatan diri, resiko infcksi dapat dilakukan tindakan dengan
kolaborasi pemberian obat, resiko syok dapar dilakukan tindakan monitoring
status sirkulasi, warna kulit subu kulit, denyut jantung, nadi perifer.

Fase preoperative dapat berdampak pada kondisi pasien saat
melaksanakan operasi. Menjelang operasi dapat menyebabkan penundaan
hingga kegagalan operasi, Untuk klien post operasi yang tidak mendapatkan
perawatan maksimal setelah pasca bedah dapat memperlambat penyembuhan
dan menimbulkan berbagai komplikasi. Pasien post operasi sering kali
diharapkan pada permasalahan adanya proses peradangan akut dan nveri yvang
mengakibatkan keterbatasan untuk bergerak (Nisa, 2019).

Efek samping yvang bisa dittimbulkan oleh paisen post operasi adalah
nyeri. Proses pembedahan berakibat jangka penvembuhan vang lama,
terhalangnya ambulasi dini, penurunan fungsi sistem. Karena ketidaktahuan

khen akan pentingnya mobilisasi klien justru takut melakukan mobilisasi



sehingga berdampak pada banyaknya keluhan yang muncul pada klien post
fraktur seperti bengkak atau edema. kesemutan, kekakuan sendi. nyeri, dan
pucat pada anggota perak vang di operasi. Pada penderita fraktur, nyeri
merupakan masalah yang sering dijumpai (Kurniawan & Nisa, 2021). Nyen
yvang dirasakan bersifat akut dimana klien melaporkan tentang kualitas nven
dan intensitasnva, atau secara fisiologs ditandai dengan, perubahan tekanan
darah atau nadi, dilatasi pupl, perubahan frekuensi nafas, postur twbuh
berhati-hati (protektif), meringis, mengerang, dan gelisah (Carpenito. 2017).
Untuk mencegah lerjadinya  fraciure dapat dilakukan dengan upaya
preventif dengan menghindan terjadinya trauma, terjatuh atau kecelakaan
lainnva. Dalam melakukan aktifitas vang berat atan mobilisasi yang cepat
dilakukan dengan cara hati-hati, memperhatikan pedoman keselamatan
dengan memakai alat pelindung diri, Sedangkan upaya kuratif adalah perawat
secara mandiri dapat merawat luka steril setelah dilakukan pembedahan,
mengajarkan manajemen nyeri kepada pasien dan keluarga tentang nyeri yang
dialami oleh pasien akibat teknik pembedahan dengan memberikan
penyuluhan tentang teknik relaksasi nafas dalam. perawat dapat
menganjurkan pasien untuk melakukan mobilisasi secara bertahap. serta
berkolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi obat analgesik untuk
menghilangkan nveri, pemberan terapi obat antibiotik untuk mencegah
kelanjutan terjadinya infeks:, melakukan fiksasi dengan gips atau spalk

sebelum pembedahan serta pemasangan plat dan wire pada saat pembedahan.



Pada upaya rehabilitatif, yaitu dengan memberikan Health Education
{pendidikan kesehatan) Tentang pencegahan infeksi lehih lanjut dengan
pemberian antibiotik dan rawat luka steril setelah dilakukan pembedahan,
menganjurkan untuk kontrol secara rutin untuk melihat 5 perkembangan
tulang setelah pembedahan, menganjurkan pasien untuk mengkonsumsi
makanan yvang tinggl protein dan kalsium untuk mempercepat regenerasi
tulang, menganjurkan pasien untuk mengikuti program olahraga (dibawah
bimbingan seorang terapis atau dokter) serta latihan dalam air untuk
mengurangm beban kerja otol, serta memotivast pasien uniuk melakukan
mobilisasi dini secara bertahap (Santi, 2019},

Berdasarkan hasil dari RSUD Dr Kanujoso Djatiwibowo Bahlikpapan
tahun 2022 dari bulan Januar samapi Desember di Ruangan Kemuning
kasus pada klien dengan Frakmr mencapai sebanvak 224 orang yang
mengalami fraktur, sedangkan pada 3 bulan terakhir belakangan kasus
Sfracnire mencapai 72 kasus vang menngalami fracture. Penyebab terjadinya
fraktur di sebabkan oleh cidera seperti jatuh, kecelakaan lalu lintas dan
trauma benda tajam/tumpul.

Berdasarkan kasus fraktur yang telah dijelaskan bahwa membutuhkan
penanganan vang cukup komplit sehingga penulis tertarik untuk menyusun
karya tulis ilmiah vang berjudul tentang “Aswhan Keperawatan Fada Pasien
dengan Fraktur i RSUD Dy, Kanujose Diatiwibowo Balikpapan pada tahun

2023"



1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian pada latar belakang masalah, maka rumusan

masalah ini adalah “Bagaimana Asuhan Keperawatan pada klien dengan

fracture di RSUD dr. Kanujoso Djatwibowo Balikpapan tahun 20237

1.3 Tujuan

Adapun tujuan dan penulisan karya tulis ilmiah ini dibedakan menjadi

dua tujuan vaitu sebagai benkut :

1.

Tujuan umum
Tujuan umum dalam penelitian ini adalah untuk mendapatkan

gambaran tentang Asuhan Keperawatan pada klien dengan fracture di

RSUD dr. Kanudjeso Djatiwibowo Balikpapan tahun 2023,

Tujuan khusus

a Mengkaji klien dengan fructure di RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo
Balikpapan.

b Menegakkan diagnosa keperawatan pada klien dengan fracrure di
RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan.

¢ Menyusunperencanaan keperawatan pada klien dengan
fracture di RSUD dr, Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan.

d Melaksanakan Tindakan keperawatan pada klien dengan fracture di
RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan.

& Mengevaluasi Asuhan keperawatan pada khen dengan post fractire di

RSUD dr. Kanudjoso Djatiwibowo Balikpapan.



1.4 Manfaat Penelitian

1

Bagi peneliti

Hasil karya tulis ilmiah diharapkan dapat menjadikan pengalaman
belajar di lahan praktik dan dapat menmgkatkan pengetahuan peneliti
tentang Asuhan Keperawatan pada klien dengan fracture vang dilakukan
di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan,
Bag tempal penelitian

Hasil karya tulis ilmiah diharapkan dapat memberikan masukan
atan saran dan bahan dalam merencanakan Asuhan Keperawatan pada
klien dengan fraciure di RSUD dr, Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan.
Bagi perkembangan ilmu keperawatan

Hasil karya tulis ilmiah diharapkan dapai memperoleh gambaran
tentang aplikasi teori Asuhan Keperawatan pada klien dengan fracrure

secara Iangsung_



BABII

TINJAUAN TEORI

2.1 Konsep Fracture
2.2.1 Definisi

Praciure merupakan rusaknya kontinuitas struktur tulang yvang
menyebabkan pergeseran fragmen tulang hingga deformitas. Pada luka
Sfraciwre dan luka insisi dapat terjadi edema dan nyeri yang
mengakibatkan keterbatasan lmgkup gerak sendi, dan keterbatasan khen
dalam menumpu berat badannya schingga seringkali klien mengalami
sangenan mobilitas fisik (Celik, 2018),

Ada beberapa macam fracture berdasarkan hubungan tulang
dengan jaringan di sekitamya dibagi menjadi fracrure terbuka dan
Sfraciure tertutup. Tracture terbuka merupakan frociure yang merusak
jaringan kulit schingga terdapat hubungan fragmen tulang dengan dunia
luar, sedangkan frociure tertutup merupakan fracfure tanpa hubungan
antara fragmen tulang dan dunia luar. Fracruwre vang disebabkan oleh
peristiwa trauma (fraumatic fracture) dapat tegadi pada kecelakaan lalu
lintas maupun nonlalu lintas ( Ramadhani, 2019

2.2.2 Anatomi Fisiologi

Menurut buku ajar Keperawatan Medikal Bedah (Sunva &

Zuriati, 2019) adapun Anatomi Skeletal (tulang/rangka) vaitu

Skeletal disebut juga sistem rangka, yang tersusun atas tulang-



tulang. Tubuh kita memiliki 206 tulang yang membentuk rangka.
1. Fungsi sistem skeletal
a. Memproteksi organ-organ internal dari trauma mekanis.
b. Membentuk kerangka yang berfungsi untuk menvangga tubuh
dan otot-otot yang melekat pada tulang.
¢. Berisi dan melindungi sum-sum tulang merah yang merupakan
salah satu jaringan pembentuk darah.
d. Merupakan fempat penvimpanan bagl mineral seperti caleinm

dart dalam darah masalnya.

b

Struktur tulang

a. Tulang rerdiri dari sel hidup vang tersebar diantara material
tidak hidup (matriks).

b. Matriks tersusun atas osteoblas (sel pembentuk tulang),

c. Osteoblas membuat dan mensekresi protein kolagen dan saram
mineral,

d. Jika pembentukan tulang baru dibutuhkan, osteoblast baru akan
dibentuk.

e. Jika tulang telah dibentuk, ostecblast akan berubah menjadi
psteosit (sel tulang dewasa).

t. Sel tulang yang sudah telah mati akan dirusak oleh osteoklas
(sel perusak twlang).

3. Jaringan tulang terdiri atas :

a. Kompak  (sistemharvesian matrik dan  lacuna, lamella
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intersisialis).
h. Spongiosa (trabecula yang mengandung sumsum tulang dan
pembuluh darah).
4. Klasifikasi tulang berdasarkan penyusunnya
a Tulang kopak

1) Padat, halus dan homogen.

2) Pada bagian tengah terdapal medullary  cavity  yang
mengandung “vellow bone marrow "™,

3) Tersusun atas unit @ osteon harvesian system.

4) Pada pusat osteon mengandung saluran (haversian kanal)
tempat pembuluh darah dan saraf vang dikelilingi oleh
lapisan konsentrik {lamellag).

5) Tulang kompak dan spongiosa dikelilingi oleh membrane
tipis yang disebut periosteur, membrane ini mengandung :

a) Bagian luar percabangan pembulu darah yang masuk ke
dalam tlang.
b) Osteoblast.
b. Tulang spongiosa

1) Tersusun atas “honepcomb network”™ yang disebut trabekula.

2) Struktur rtersebut menvebabkan tulang dapat menahan
tekanan.

3) Rongga antara trebakula terisi “red bore marrow™ vang

mengandung pembulub darah yang memben nutrisi pada
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tulang.
4) Contoh tulang - tulang pelvis, tualng belakang. tengkorak,
ujung tlang lengan dan paha.
Klasifikasi tulang berdasarkan bentuknya -
a Tulang Panjang : humerus, femur, radius dan ulna.
b. Tulang pendek : tulang pergelangan tangan dan pergelangan
kaki,
c. Tulang pipih @ tulang tengkorak kepala, tulang rusuk dan
slernym.
d. Tulang tidak beraturan : verichra, tulang muka dan pelvis.
Pembagian sistem skeletal
a Axial / rangka aksial, terdiri dari
1) Tengkorak kepala / cranium dan tulang-tulang muka.
21 Columna vertebralis / batang tulang helakang,
3) Costae / tulang-mlang rusuk.

4) Sternum / tulang dada.

b. Appendicular / rangka tambahan, terdiri dari :

1} Tulang extremitas superior :
a) Korset pectoralis, terdiri dan scapula (tulang berbentuk
segitiga) dan clavicula (tulang berbentuk lenglkung).
b) Lengan atas, mulai dan bahu sampai ke siku.
¢) Lengan bawah, mulai dari siku sampai pergelangan

langan,
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2) Tulang extremitas inferior : korset pelvis, paha, tungkai

bawah, kaki.

2.2.3 Etiologi

Fracture dapat disebabkan oleh beberapa faktor diantaranya

adalah cidera, stress, dan melemahnya tulang akibat abnormalitas

sepertt fraktur patologis (Apleys & Solomon, 2018). Klasifikasi fracture

(MNurarf Huda, 2015) :

)

b2

Klasifikasi etiologis

.

Fraciure traumabe, terjadh pada tolang karena adanya trauma

akibat benturan benda tumpul serta tekanan.

. Fracmure  patologis, terjadi pada tulang karena adanya

kelainan/penyvakit yang menyebabkan kelemahan pada tulang
(infeksi, tumor, kelainan bawaan) dan dapat terjadi secara
spontan atan akibal trauma ringan.

Fracture stress, terjadi karena adanva stress vang kecil dan
berulang-ulang pada daerah tulang vang menopang berat badan.

Fracture stress jarang sekali ditemukan pada anggota gerak atas,

Klasifikasi klinis

Fracture tertutup (simple fracture}, bila tidak terdapat hubungan
antara fragmen tulang dengan dunia luar.

Fracture terbuka (compound fracture) bila terdapat hubungan
antara fragmen tulang dengan dunia lwar. Karena adanya

perfukaan kulit,
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c. Fracture dengan komplikasi, misal malunion delayed union, non
union, infeksi tulang.
3. Klasifikasi radiologis
a. Lokalisasi yamu: diafisal, metafisial, intra-artikular, fracture
dengan dislokasi.
b. Menurut ekstensi yaitu F. Total, F. tdak total, F. buckle atau
torus.
¢. Menurut hubungan antara fragmen dengan fragmen lainnva :
lidak bergeser, bergeser (angulasi, rotasi, distraksi, over niding,
impaksi).
2.2.4 Klasifikasi
Menurut Sulistyaningsih (2016), berdasarkan ada tidaknya
hubungan antar tulang dibagi menjadi
1. Iracture Terbuka
Adalah  patah  mlang  yang menembus kulit  dan
memungkinkan adanva hubungan dengan dunia luar  serta
menjadikan adanva kemungkinan untuk masuknya kuman atau
bakteri ke dalam luka. Berdasarkan tingkat keparahannya.
Frocture terbuka dikelompokkan menjadi 3 kelompok besar
menurut klasifikasi (Gustillo dan Anderson, 2015) yairu:
a. Derajat |
Kulit terbuka <1 ¢m biasanya dari dalam ke luar, memar

otot yang ringan disebabkan oleh energy rendah atau fraktur
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dengan luka terbua menyerong pendek.
b. Derajat I1
Kulit terbula <1 c¢m tanpa kerusakan jaringan lunak yang
luas, komponen penghancuran mimmal sampa sedang, fraktur
dengan luka terbuka melintang sederhana dengan pemecahan
minimal.
¢. Deragat 111
Kerusakan jaringan lunak vang lebih luas termasuk otot,
kulit, dan struktur neurovaskuler, cidera vang disebabkan oleh
energl tinggi dengan kehancuran komponen tulang vang parah.

1) Derajat [1IA Laserasi jaringan lunak vang luas, cakupan
twlang  yang memadai, [raktur segmental, pengupasan
periosteal minimal,

2) Derajat IITB Cidera jaringan lunak vang luas dengan
pengelupasan  periosteal dan  paparan tulang  yang
membutuhkan  penutupan  jaringan  lunak, biasanya
berhubungan dengan kontaminasi massif

3) Derajat LIC Cidera vaskular vang membutubkan perbaikan
{Kenneth et al., 2015).

Fraciure Tertutup
Adalah patah tolang vang tidak mengakibatkan robeknya
kulit sehingga tidak ada kontak dengan dunia luar. Frociure

tertutup diklasifikasikan berdasarkan tingkat kerusakan janngan



15

lunak dan mekanisme cidera tidak langsung dan cidera langsung
antara lain:
a. Derajat 0
Cidera akibat kekuatan yang tidak langsung dengan
kerusakan jaringan lunak vang tidak begitu berarti.
b. Derajat 1
Fracture tertutup vang disebabkan oleh mekanmsme
energi rendah sampai sedang dengan abrasi superfisial atau
memar pada jarmgan lunak di permukaan sius fraciure,
c. Derajat 2
Fracture termutup dengan memar vang signifikan pada
otol, yang mungkin dalam, kulit lecet terkomaminasi yang
berkaitan dengan mekanisme energi sedang hingga berat dan
cidera tulang, sangal beresiko terkena sindrom kompartemen.
d. Derajat 3
Kerusakan jaringan lunak yang luas atau avulsi subkutan
dan gangguan arteri atau terbentuk sindrom kompartemen
{Kenneth, 2015),
Menurut Purwanto {(2016) berdasarkan gars fraktumya dibagi
menjadi :
I Fraciure Komplet
Yaitu fraktur dimana terjadi patahan diseluruh penampang

tulang biasa disertar dengan perpindahan posisi tulang.
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Fracture Inkomplet

Yaitu fraktur yang terjadi hanya pada sebagian dari garis
tengah tulang
Fraciure Transversal

Yaitu fraktur yang terjadi sepanjang garis lurus tengah
tulang.
Fracture Obhg

Yaitu fraktur vang membentuk gans sudut dengan garis
tengah tulang.
Fraciure Spiral

Yaitw garis frakfur yang memuntir seputar batang wilang
sehingpa menciptakan pola spiral.
Fraciure Kompresi

Terjadi adanya 1ekanan tulang pada satn sisi bisa
discbabkan tekanan, gaya aksial langsung diterapkan diatas sisi
fraktur.
Fracture Komimutif

Yaitu apabila terdapat beberapa patahan tulang sampai
menghancurkan tulang menjadi tiga atau lebih bagian.
Fraciure Impaksi

Yaitu froctre dengan salah satu msan ke ujung atau ke

fragmen retak.
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2.2.5 Pathofisiologi

Patofisiologi Fracture menurut (Black, Joyce, & Hawks, 2014)
Sracture biasanya disebabkan karena cedera/trauma‘ruda paksa dimana
penyebab utamanva adalah trauma langsung yang mengenai tulang
seperti kecelakaan mobil, olah raga, jatuh/latthan berat. Keparahan dari
fraciure bergantung pada gaya yang menyebabkan frociure. Jika
ambang fraktur suatu tulang hanya sedikit terlewat, maka tulang
mungki hanya retak saja bukan patah. Selain itu frociwe juga bisa
akibal stress fanigue (kecelakaan akibat lekanan berulang) dan proses
penyakit patologis, Perubahan fragmen tulang yang menyebabkan
kerusakan pada jaringan dan pembuluh darah  mengakibatkan
pendarahan yang biasanya terjadi disekitar tempat patah dan kedalam
jaringan hanak disekitar mlang tersebut, maka dapat terjadi penurunan
volume darah maka terjadilah perubahan perfusi jaringan.

Selain itu perubahan perfusi perifer dapat terjadi akibat dari
edema di sekitar tempat patahan sehingga pembuluh darah di sekitar
mengalami penekanan dan berdampak pada penurunan perfusi jaringan
ke perifer.

Akibat terjadinya hematoma maka pembuluh darah vena akan
mengalami  pelebaran sehingga terjadi  penumpukan cairan dan
kehilangan  leukosit  yang  berakibat  teadimya  perpindahan,
memimbulkan  inflamasi  ataw  peradangan  vang menyebabkan

pembengkakan di daerah fiacture yvang menyebabkan terhambatnya dan
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berkurangnya aliran darah ke daerah distl yang berisiko mengalami
disfungsi neuromuskuler perifer yanng ditandai dengan warna jaringan
pucat. nadi lemah, sianosis, kesemutan di daerah distal. Nyeri pada
fracture juga dapat diakibatkan oleh fracinre terbuka atau tertutup yang
mengenai serabut saraf sehingga menimbulkan gangguan rasa nyaman
nveri.

Selain 1tu dapat mengenai tulang dan dapat terjadi neurovaskuler
vang menimbulkan nveri gerak sehingea mobilitas fisik terganggeu.
Kerusakan pembuluh darah kecil atau besar pada wakwu terjadinya
Sfraciure mengakibatkan terjadinya perdarahan hebat yang menyebabkan
tekanan darah menjadi turun, begitu pula dengan suplav darah ke otak
sehingga kesadaran pun menurun yang berakibat syokk hipovolemik.
Ketika terjadi fracture terbuka yang mengenai jaringan lunak sehingga
terdapat luka dan kman akan mudah masuk sehingga kemungkinan
dapar terjadi infeksi dengan terkontaminasinya dengan udara luar dan
lama kelamaan akan berakibat delaved union dan mal union sedangkan
yang tidak terinfeksi mengakibatkan non union. Selain itu, akibaat dar
kerusakan jaringan lunak akan menyebabkan terjadinya kerusakan
integritasa kulit. Sewaktu twlang patah, perdarahan biasanva terjadi di
sekitar tempat patah dan kedalam janngan lunak sekitar tulang tersebut.
Jarimgan lunak juga biasanya mengalam kerusakan. Reaksi peradangan
biasanya timbul hebat setelah fraciure. Sel-sel darah putih dan sel mast

berakumulasi sehingga menyebabkan peningkatan alivan darah ke
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tempat tersebut. Fagositosis dan pembersihan sisasisa sel mati dimulai.
Ditempat patahan terbentuk fibrin (hematoma fracture) yang berfungsi
sebagai jala-jala untuk melakukan alctivitas osteoblast terangsang dan
terbentuk tulang baru mmatur yang disebut callus. Bekuan fibrin
direabsorbsi dan sel-sel tulang baru mengalami remodeling untuk

membentuk tulang sejati (Andra & Yessie 2013).
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2.2.7 Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis fraktur menurut Brunner & Suddarth (2013)

adalah nyeri, hilangnya fungsi deformitas, pemendekan ekstremitas,

krepitus, edema lokal, serta perubahan wama. Namun, tidak semua

gejala ini ada pada setiap fraktur dan kebanyakan justru tidak terdapat

pada fraktur linear (fisur) atau fraktur impaksi (permukaan patahan

saling terdesak satu sama lam}).

Berikut adalah gejala fraktur vaitu :

12

Myeri terus menetus dan bertambah beral sampai fragmen wlang
dimobilisasi. Spasme otot yvang mnyertai fraktur merupakan bentuk
ndai alamiah yang dirancang uniuk meminimalkan gerakan antar
fragmen tulang.

Bagian-bagian tidak dapat digunakan dan cenderung bergerak
secara alamiah (gerakan luar biasa) setelah terjadinva frakiur
Pergeseran fragmen pada fraktur lengan dan tungkai menyebabkan
deformitas (terlthat maupun teraba) ekstremitas vang bisa diketahui
dengan membandingkan dengan ekstremitas normal. Ekstremitas
tidak dapat berfungsi dengan bailk karena fungsi normal otot
tergantung pada integritasnya tulang tempat melekatnya otot.

ada fraktur panjang, terjadi pemendekan tulang vang sebenamya
karena kontraksi otot vang melekat diatas dan bawah tempart frakwr.
Fragmen sering saling melengkapi sam sama lainnya sampai 2.5 - S5cm

(1=2 incih
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4. Saat ckstremitas diperiksa dengan tangan, teraba adanya derik
tulang vang dinamakan krepitus yang teraba karena adanya gesekan
antar fragmen sam dengan yang lainnva kerusakan jaringan lunak
vang lebih berat.

5. Edema dan perubahan warna lokal pada kulit terjadi akibat trauma
dan perdarahan vang menyertai fraktur. Edema dan perubahan
warna biasanya terjadi setelab beberapa jam atau han setelah
cedera terjadi.

Menurut Nursing Care Related to the Musculoskeletal system
(2013), beberapa tanda dan gejala yang lerkait dengan fraktur adalah:
a) Nyeri,
b) Deformitas (lerhihal atau leraba),
¢) Gerakan salah;, mobilitas abnormal di situs fraktur,
d) Perubahan wama,
¢) Edema,
i) Krepitus,
g) Hilangnya fungsi,
h) Memperpendek ckstremitas
2.2.8B Pemeriksaan Fisik Fokus
Kaji kronologi dari mekanisme trauma pada paha. Sering

didapatkankeluhan nyen pada luka terbuka.



23

1. Leok

Pada fraktur terbuka terlihat adanya luka terbuka dengan
deformitas vang jelas. Kaji seberapa luas kerusakan jaringan lunak
vang terlibat. Kaji apakah pada luka terbuka pada ada fragmen
tulang vang keluar dan apakah terdapatnya kerusakan pada jaringan
beresiko meningkat pada respon svok hipovolemik. Pada fase awal
trauma kecelakaan lalu hnlas daral vang mengantaran pada resiko
tinggi infeksi.

Pada fraklur tertutup sering ditemukan kehilangan lungsi
deformitas, pemendekan ckstremitas atas karena kontraksi otot,
krepitasi, pembengkakan, dan perubahan wama lokal pada kulit
terjadi akibat ada trauma dan pendarahan vang mengikuli fraktur.
Tanda ini dapat terjadi setelah beberapa jam atau beberapa setelah
cidera.

2. Feal
Adanva keluhan nyeri tekan dan krepitasi.
3 Move

Daerah tungkai yvang patah tidak boleh di gerakkan. karena
akan memberi respon trauma pada jaringan lunak di sekitar ujung
fragmen tulang vang patah (Muttaqin, 2015).

2.2.9 Pemeriksaan Penunjang
Adapun beberapa periksaan penunjang yang dilakukan untuk

menegakkan diagnosa fraktur adalah sebagai berikut:
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Pemeriksaan rontgen menentukan lokasi/luasnya fraktur/trauma
Scan mlang, scan CT/MRI: Memperlihatkan fraktur juga dapat
digunakan untuk mengidentifikasi kerusakan jaringan lunak.
Arteriogram : Dilakukan bila kerusakan vaskuler di curigai

Hitung darah lengkap HT mungkin meningkat (hemokonsentrasi)
atau menurun (pendarahan bermakna pada sisi fraktur) perdarahan
bermakna pada s1:1 fraktor atau organ jauh pada mulltipel.
Kreatinin Trauma otot meningkatkan beban kreatinin untuk klirens
mmal

Profil kagulasi Penurunan dapat terjadi pada kehilangan darah,
transfuse multiple, atau cidera hati (Doenges dalam Jiowivono,

2016)

2.2.10 Penatalaksanaan

Prinsip penanganan fFaciure meliputi {Nurarif Huda, 2013) :

1.

b=

Reduksi fracture berarti mengembalikan fragmen tulang pada
kesejajarannya  dan  rotasi  anatomis Reduksi  tertutup,
mengembalikan fragmen tulang ke posisinva (ujung-ujungnya
saling berhubungan) dengan manipulasi dan traksi manual. Alat
yvang digunakan biasanya traksi, bidam dan alat yang lainnya.
Redaksi terbuka dengan pendekatan bedah Alat fiksasi internal
dalam bentuk pin, kawat, sekrup. plat, paku.

Imobilisasi dapat dilakukan dengan metode eksternal dan internal

mempertahankan dan mengembalikan fungsi status neurovaskuler
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selalu dipantau meliputi peredaran darah, nyer, perabaan,
gerakan. Perkiraan waktu imobilisasi vang dibutuhkan untuk

penvatuan tulang yang mengalami fracture adalah sekitar 3 bulan.

2.2.11 Komplikasi

Menurut Sulistvaningsih (2016) komplikasi fraktur yaitu:

1.

Myeri merupakan keluban yang paling sering tegadi setelah
bedah, nyen vang sangat hebal akan dirasakan pada beberapa han
pertama.

Gangguan mobilitas pada pasien pasca bedah juga akan terjadi
akibat proses pembedahan,

Kelelahan sering kahi terjadi vaitu kelelahan sebagai suatu sensasi,
Gejala nyeri otot, nyeri sendi, nyeri kepala, dan kelemahan
dapat terjadi akibat kelelahan sisterm muskuloskeletal,

Perubahan ukuran, hentuk dan fungsi tubuh yang dapat mengubah
sistem tubuh, keterbatasan gerak, kegiatan dan penampilan juga

sering kali dirasakan

2.2.12 Tanda dan Gejala fracture

Manifestasi klinis fraktur menurut (Smelzter & Bare 2012)

dalam (Suriva & Zurianti, 2019) vaitu:

L.

Myerl terus-menerus dan bertambah beratnya sampai fragmen
tulang diimobilisasi. Spasme otol yang menyertai  fraktur
merupakan  bentuk  bidai  almiah  wvang di  rancang utuk

memimimalkan gerakan antar fragmen tulang,
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2. Setelah terjadi fraktur, bagian-bagian tidak dapat di gunakan dan
cenderung bergerak secara alamiah (gerak luar biasa) bukannya
tetap rigid seperti normalnya. Pergeseran fragmen tulang pada
fraktur lengan dan tungkai menyebabkan deformitas (terlihat
maupun teraba) ekstermitas vang bisa diketahui dengan
membandingkan ekstermitas yang normal. Ekstermitas tak dapat
berfungs: dengan batk karena fungsi normal otol bergantung pada
integritas tulang tempat melekatya otot.

3. Pada frakiur panjang terjadi pemendekan ulang yang sebenamya
karena kontraksi otot yang melekat diatas dan dibawah tempat
fraktur.

4. Saat ekstermitas diperiksa dengan tangan teraba adanya derik
tulang dinamakan krepitus vang teraba akibat gesckan antara
fragmen satu dengan lainnya.

5. Pembengkakan dan perubahan warna lokal terjadi sebagai akibat
trauma dari pendarahan yang mengikuti fraktur. Tanda ini baru
bisa terjadi setelah beberapa jam atau hari setelah cidera.

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan Pada Klien Fracture
221 Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan. Di
simsemua data di kumpulkan secara sistematis guna menentukan
status kesehatan klien saat ini. Pengkajian harus di lakukan secara

komprehensif terkait dengan aspek biologis, psikologis, sosial maupun
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spiritual klien. Secara umum pengkajian pada fracture meliputi

menurut { Tarwoto dan Wartonah dalam DEWL 2020) :

1.

Identitas klien berupa: namaumurjenis kelamin, pendidikan.
alamat, pekerjaan, agama, status perkawinan, suku bangsa,
tanggzal masuk, nomor registrasi dan diagnosa keperawatan.
Keluhan utama, pada umumnya keluhan pada fracture adalah raza
nyeri.
Riwayat penvakit sekarang berupa kronolegi kejadian terjadinya
penvakit sehingea bisa lerjadi penyakit sepert sekarang.
Riwayat penvakit dahuloditemukan  kemungkinan penyebab
fracture dan  petunjuk  berapa lama tulang tersebut  akan
menyambung.
Riwayat penyakit keluarga merupakan salah satu  factor
Predisposisi terjadinya fracture.
Riwayat psikososial mermipakan respon emosi klien terhadap
penyakit vang di derita dan peran klien dalam keluarga dan
masyarakat vang mempengaruhi dalam kehidupan sehari-hari.
Pola-pola fungsi Kesehatan
a) Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat
Pada fracture biasanya klien merasa takut akan
mengalami  kecacatan.maka  khen  harus  menjalam
penatalaksanaan untuk membantu penvembuhan

tulangnya Selain itu diperlukan pengkapan yang meliput
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kebiasaan hidup klien,seperti penggunaan obat steroid yang
dapat mengganggu metabolisme kalsium penggunaan alkohol,
klien melakukan olahraga atan tidalk.
b} Pola nutrisi dan metabolisme Klien
fracture harus mengkonsumsi nutrisi vang lebih dan
kebutuhan sehari-hari seperti : kalsium, zat. besi, protein,
vitarmim C untuk membantu proses penyembuhan.
¢) Pola eliminasi
Perlu dikap frekuensi, kepekatan, wama, bau untuk
mengetahui adanya kesulitan atau tidak, Hal yang perlu dikaji
dalam eliminasi berupa buang air besar (BAB) dan buang air
kecil (BAK).
d) Pola tidur dan istirahat
Klien hiasanya merasa nyeri dan gerakannya terbatas
sehingga dapat mengganggu pola dan kebutuhan tidur klien,
e) Pola aktifitas
Pola aktifitas Adanya nyeni dan gerak vang terbatas,
aktifitas klien menjadi berkurang dan butuh bantuan dari orang
lain.
f} Pola hubungan dan peran
Khen akan kehilangan peran dalam keluarga dan

masvarakat karena menjalani perawatan di rumah sakit.
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) Pola persepsi dan konsep diri
Klien frocfure akan timbul ketakutan akan kecacatan
akibat fracture, rasa cemas, rasa ketidak mampuan melakukan
aktifitas secara optimal dan gangguan citra tubuh.
h) Pola senson dan kognitif
Berkurangnya daya raba terutama pada bagian distal
fracture

1) Pola reproduksi seksual

Klien tidak bisa melakukan hubungan seksual karena
harus menjalani rawat inap dan keterbatasan gerak serta nyeri
J) Pola penanggulangan stress
Pada klien fracture timbul rasa cemas akan keadaan
dirinya, takut mengalami kecacatan dan fungsi tubuh.
k) Pola tara nilai dan kevakinan
Khen tidak bisa melaksanakan ibadah dengan baik
karena rasa nveri dan keterbatasan fisik.
222 Pemeriksaan Fisik
Terdapat dua pemeriksaan umum pada fraciure yaitu
gambaran umum dan keadaan lokal berupa :
I, Gambaran umum Pemeriksa perlu memperhatikan pemeriksaan
secara umum meliputi hal-hal sebagai berikut
a. Keadaan umum vaitu baik atau buruknya vang dicatat adalah

tanda-tanda seperti berikut ini :
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1) Kesadaran klien vaitu apatis, sopor, koma, gelisah dan
Komposmentis
2) Kesakitan, keadaan penyakit yaitu akut, kronik. ringan,
sedang, berat, dan pada kasus fracture biasanya akut.

b. Tanda- tanda vital tidak normal karena ada gangguan baik
fungsi maupun bentuk,

¢. Pemenksaan dan kepala ke ujung jan kaki atau tangan harus
diperhitungkan keadaan proksimal serta bagian distal terutama
mengendl status neurovaskuler,

Keadaan local

a. Lok

Yaitu melihat adanya suatu deformitas (angulasi atau

membentuk sudut, rotasi atau pemutaran dan pemendekan),
jejas, tulang vang keluar dari jaringan lunak, sikatrik (jaringan
parut baik vang alami maupun buatan seperti bekas operasi),
warna kulit, benjolan, pembengkakan atau cekungan dengan
hal- hal wvang tidak biasa (abnormal) serta posisi dan bentuk
dan ekstremitas (deformitas).

h. Feel

Yaitu adanva respon nyeri atau ketidak nyamanan, suhu

disekitar trauma, fluktuasi pada pembengkakan, nyen tekan
(tenderness). krepitasi, letak kelainan (sepertiga proksimal,

tengah atau distal),
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e Mave
Yaitu gerakan abnormal ketika menggerakkan bagan

yvang cedera dan kemampuan Range Of Motion (ROM)

mengalami gangguan,

2.2.3 Diagnosa keperawatan

Diagmosis keperawatan merupakan suatu penilaian  klinis

mengenal respons khien terhadap masalah kesehalan atau proses

kehidupan vang dialaminva baik yang beransung aktual maupun

polensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi

respon klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi vang

berkaitan dengan kesehatan. Berikur adalah diagnose keperawatan

yang mungkin muncul pada klien fracture menurut Nurarif, Amin

Huda & Kusuma, (2016) dengan menggunakan Standar Diagnosis

Keperawatan Indonesia dalam (PPN, 2017)

b2

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (mis.
Prosedur operasi).

Defisit  perawatan  diri  berhubugan degan  gangguan
musculoskeletal

Gangguan maobilitas fisik berhubungan dengan nveri.

Gangguan Integritas KulitJaringan berhubungan dengan factor
mekanis. Risiko cedera berhubungan dengan kendak amanan
transportasi.

Ristko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif.
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Berikut merupakan uraian dari diagnosa vang timbul bagi klien
Sfracture menurut (Nurarif Huda, 2015), dengan menggunakan Standar
Diagnosis Keperawatan Indonesia (PPNL 2017):

1. MNyer Akut{ D.0077)
o Definisi
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkatan
dengan kerusakan janngan aktual alau fungsional dengan onsel
mendadak atau lambat dan berntensitas ringan hingga berat
vang berlangsung kurang dan 3 bulan.
b Penyebab
Agen pencedera figik (mmisalnva. prosedur operasi),
¢. Batasan Karakteristik
1) Dara Mavor
Data mayor vyang dapat menunjang  munculnya
diagnosa nyeri akut antara lain
a) Klien mengeluh nyeri
b) Tampak meringis
c} Bersikap  protektif  (musaloya  waspada,  posisi
menghindari nyeri)
d) Gelisah
e} Frekuensi nadi meningkat

f1 Sulit tidur
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2) Data Minor
Data minor vang dapat menunjang munculnya
diagnosa nyeri alut antara lain
a) Tekanan darah menmghkat
b) Pola napas berubah
¢} Mafsu makan berubah
d) Proses berpikir terganggu
e} Menarik diri
N Berfokus pada din sendiri
d Kondisi Klinis Terkait
1) Kondisi pembedahan
2y Cedera fraumatis
3) Infeksi
4y Sindrom coroner akut
5) Glaucoma
Defisit Perawatan Dini ( D.OL109 )
a. Definisi
Tidak mampu melakukan atau menvelesaiakan aktivitas
perawatan diri
b. Penyebab
Gangguan musculoskeletal

¢. Barasan Karakteristik
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1} Data Mavor
Data mayor yang dapat menunjang munculnya
diagnosa defisit perawatan diri antara lain :
a) Menolak melakukan perawatan din
b) Tidak mampu mandi dan mengenakan pakaian
¢} Minat melakukan perawatan diri kurang
2) Data Minor
Data  minor vang dapat menunjang munculnya
diagnosa deficil perawatan din,
. Kondisi Klinis Terkait
) Strok
2} Cedera medulla spinalis
3} Depresi
4) Arthritis rheumatoid
5} Retardasi mental
) Delirium
7} Demensia
8} Gangguan amnestic
9) Skizofrenia dan gangguan pisikotik lain

10)Fungsi penilaian terganggu
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3. Gangguan Mobilitas Fisik (D.0054)
a. Definisi
Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satn atau lebih
ekstnimitas secara mandiri.
b. Penvebab
MNyeri.
¢ Batasan Karakteristik
1} Data Mayor
Data  mayor vyang dapat menunjang  munculnya
diagnosa Gangguan Mobilitas Fistk antara lain :
a) Klien mengeluh sulit menggerakkan ekstrimitas
b} Kekuatan olot menurun
c) Range of motion (ROM) menurun
2] Data Minor
Data minor vang dapat menunjang munculnya
diagnosa nyeri akut antara lain
a) Nyeri saat bergerak
b) Enggan melakukan pergerakan
c) Merasa cemas saat bergerak
d) Sendi kaku
e} Gerakan ndak terkoordinas
f) Gerakan terbatas

) Fisik lemah
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d. Kondisi Klinis Terkait
1) Stroke
2} Cedera medulla spinalis
3) Trauma
4y Fracture
5) Osteoarthrits
6) Ostemalasia
7} Keganasan
Gangguan Integritas KulitJaringan ( D.0129 )
a. Definisi
Kerpsakan kulit (dermis dan epidermis) atau jarigan
membrane mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulang,
kartilago, kapsul sendi, dan ligament
h. Penvebab
Faktor Meckanis.
¢. Batasan Karakteristik
1} Data Mavor
Data mayor vang dapat menunjang munculnya
diagnosa Gangguan Integritas Kulit/Jaringan antara lain :
a) Kerusakan jaringan dan lapisan kulit
2) Data Minor
Data munor vang dapat menunjang  munculnya

diagnosa Gangguan Integritas KulitJaringan antara lain :
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a) Myeri
b) Perdarahan
¢} Kemerahan
d) Hematoma
d. Kondisi Klinis Terkait
1) Imbolisasi
2} Gagal jantung kongeshf
3) Gagal ginjal
4) Mabeles melhitug
3) Imunodefisiensi
Risitko Cedera ( D.O136)
a. Definisi
Beresiko  mengalami  bahaya'kerusakan fisik  yang
menyebabkan seseorang tidak lagi sepenuhnya sehat atau
dalam kondisi baik.
b. Faktor Risiko
Ketidakamanan transportasi.
c. Kondisi Klinis Terkait
1) Kejang
2) Sinkop
3) Vertigo
4} Gangguan penglihatan

5) Gangguan pendengaran
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6) Penyakit Parkinson Hipotensi
7) Kelainan nervus vestibularis
2) Retardasi mental
Risiko Infeksi { D.0142 )
a. Definisi
Beresiko mengalami peningkatan terserang organisme
patogenik.
b. Faktor Risiko
Efek prosedur mvasive.
c. Kondisi Klinis Terkait
1} AIDS
2y Luka bakar
3) Penyakit paru obstruktit kronis
4y Diabetes mellitus
5) Tindakan invasive
fi) Kondisi penggunaan terapi steroid
7} Penyalahgunaan obat
8) Kanker
9} Gagal ginjal
10 Imunosupresi
11 Lymphedema

12) Gangguan fungsi hati
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Intervensi yang dapat dilaksanakan oleh perawat berdasarkan

Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI). (PPN, 2018) :

1. Nyen Akut{ D.0077)

Tabel 2.1 Intervensi Fraciiere Nveri Alkut

2. Defisit Perawatan Din ( D.O109 )

Tujuan Intervensi
Setelah dilakukan  lindakan  asuhan 1. ldemiifikasi lokasi, karakieristik,
keperawatan  selama Klien  menyatakan durasi, [frekuensi, kualitas dan
nyeri hilang/herkurang, dengan kriteria intensitas nyeri { [ O8238)
Hasil {L.OB0GE §: 2. Tdemuifilasi respon nveri non
a, Kehihdan nyveri mermmn verbal
b. Meringis menurun 3. Konirol lingkungan  yang
€. Sikap prorektif menurun memparberat faga nyeri
d. Gelisah menumin [ .
Sl fier gl 4. Fasilitasi istirahat dan ‘L'ld‘IIJ]'
I Pergsaan  takul  meonpalami 3. J:Iasikan pnrt:«-cbuh. periode, dan
cedera hemlang menumm ikl ol :
6. Anjurkan memonitor nyeri
socara mandin
7. Ajarkan ichrik nonfanmakologis
unluk mengurangi rasa nyer
¥ Kolaborasi pemberian analgetik

Tabel 2.2 Intervensi Fraciure Delisil Perawatan Diri

Tujuan Inlervensi
Setelzh  dilakukan  tndakan asuhan) | [dentifikasi kehiasan
keperawala  selama  diharapkan Delisiil IR e -
Perawatan  Diri dengan  krileria  hasil) "k““_ld _p&mmaldn diri
(L1 103): SeaLidl US4
4, Kemampuan mandi meningkal 2. Monitor tingkat kemandirian

b, Kemampuan mengenilkan

Sl etk 3. Identifikasi | kebutuhan E'f.li'?.l
¢, Melakukan perawatan diri menighat bantukebersihan diri,
d. Mingt  melakukan  perswatim  din berpakaian, berhias dan

imemingkal makan

m

Mepertahakan kebersihan dirt meninghkal
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Gangguan Mobilitas Fisik ( D.0054 )
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Tabel 2.3 Intervensi Fracture Gangguan Mobilitas Fisik

Tujuan

Intervensi

Serelah  dilakulcan rndakan
asuhan  keperawalan  selama
diharapkan gangeuan mobilitas
fistk dapat  leratasi, dengan
kriierea hasi (L 05042 3

8. Pergerakan chksircmiias
micningkal
Kockuatan otot meningkat
Rentang perak (ROM Y meningkal
Nveri menrum
Kecemasan menurm
Foab sendi memnnom

Gerakan terbatas menurunkeletalian
fisik menurum

e RGO

3

0.

. Identifikasi adanya nveri atan ketihan

fisik laimnva ( LOGLTI )

. ldentifikasi toleransi fisik melakukan

ambulansi

. Fasilitasi  aktiviias  ambulansi

dengan alat  banm  (misaloyva,
tongkal. kruk)

. Fasilitasi  klien  melakukan

mohilisasi

. Libatkan  keluarsa  untuk

menmbaniy
klien  dalam  meningkatkin
ambulansi

CFelaskam bguan da presedur

armbulanisi

- Anjuckan melakkan ambuolas: di
, Ajarkan  ambilansi  sederbang yang

harus dilalmlom (misaloya, berjalan
dari ernpal tidur ke kursi roda)

4,

Gangguan Integritas Kuht/Jarmgan ( D.O129)

Tabel 2.4 Intervensi Fracture Gangguan Integritas Kulit“Jaringan

Tujuan lnigrvensi
Setelah dilakukan tindakan asuhan | 1, Indemtifikasi penvebab
keperawatan  sclama diharapkan EAnEEUan inteeritas kulil
pangmuan ntegritas  verkulivjangan (111353

dapat teratasi, denpan kriteria hasil

(L.14125 }):

a. kerusakan jangan menurun

b. Kerusakan lapisan  kulit
menurun

C. nveri menurun perdarahan menurun

o

Moenitor karaktenstik huko
Monitor tanda-tands Tuka




5. Risiko Infeksi ( D.0142 )
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Tabel 2.5 Intervensi Fracture Risiko Infeksi

Tujun

Imtervensi

Setelah diberikan rindakan asnhan | |

keperawatan  selama  dibarapkan
klien dapat ferhindar dari risiko

infeks:, dengan kritenza hasil 2
(L.14137 ) xp
i Demam mennnin

b, Nyeri menurin 4
C. Kemerahan mamim ’
d. Benpkak menurun

g, Cairan berbam tusuk menam

£ Kultur dara meningkat 5

g, Kadar sel dargh putih meningks
h. Kebersihan langan meningkat

Monitor (anda dan gejala  infeksi
local dan sistemik { 114339 )

Batasi jumlah pengunjung

Berikan  perawatan  kulit  pada
area edema

Cuci tangan schelum dan sesudah
koniak denpan klicn dan
linglumngan klie

Pertuhankan  tehnik  sseptic pada
klicn beresiko tinggi

6. Resiko cedera ( D.0142 )

Tabel 2.6 Intervensi Fracture Risiko Cedera

Tujuan

Inlervensi

Setelah  diberikun  tindakan  asuban
keperawatun selama dibarapkan klien
dapat terhindar dant nsiko cedera |
dengan kriveria hasil:
Toleransi altivitas mewingkal
{L.14136)
i Kejadian cedera menurun
Lukadecel merurumn
Fracture menurun
Ekspresi wajzh kesokilim
NN
g, Gimggm mobilitas
menumun
I. Tekanzn darah membzaik
Frekuensi nadi membaik
Frekuensi nafas membaik
o Pola istirabat  dan  tidur

b
c.
d

membaik

L. ldentifikasi

riwaryat perilalu) { L14513 )
2, Modilikasi lingkunagn uniuk
meminimalkan bahuya dan resik
1, Sediakan  oalalt bantu
lingkungan (misal, commode chair dan
pegangan tangan)
4. Gunakan  perangkal
(masal, pengekangan
samping, pagar kasur}
Dhskusikan bersama imggota kehurga
G, wvang  dapar  mendampingi
llien Anjurkan berganti posisi
gecara perlahan
7. Ajarkan individo, kelusrga dan
kelompok tentang resiko tngei babaya

pelindung
fisik.  rel

Ly

kcbutuhan  keselametan
(misal, kondisi fisik. fangsi kognitf, dan

keamanan
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225 Implementasi keperawatan
Implementasi merupakan pengelolaan dan perwujudan dan
rencana keperawatan yang telah di susun pada tahap perencanaan
ukuran intervensi keperawatan yang dibenkan kepada khen terkait
dengan dukungan, pengobatan, tindakan untuk memperbaiki kondisi,
pendidikan untuk klien keluarga atau tindakan untuk mencegah
masalah  kesehatan  yang muncul dikemudian han  (Suprait &
Ashriady, 2018). Untuk kesuksesan pelaksanaan implementasi
keperawatan agar sesua dengan rencana keperawatan perawal harus
mempunyai  kemampuan kognitf (intelektal) kemampuan dalam
hubungan interpersonal, dan keterampilan dalam melakukan tindakan.
Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan
klien, faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutwhan keperawatan
(Supratti & Ashriady, 2018).
Komponen yang terdapat pada implementasi adalah :
1. Tindakan observasi
Tindakan observasi yaitu tindakan yang ditujukan untuk

mengumpulkan dan menganalisis data status kesehatan klien.

]

Tindakan terapeutik
Tindakan rerapeutik adalah tindakan yang secara lansung
dapat berefek memulihkan status kesehatan klien atau dapat

mencegah perburukan masalah kesehatan klien.
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3. Tindakan edukasi

Tindakan edukasi merupakan tindakan vang ditujukan
untuk meningkatkan kemampuam klien merawat dirinya dengan
membantu klien memperoleh penlaku baru yang dapat mengatasi
masalah.

4 Tmdakan kolaborasi

Tindakan kolaborasi adalabh tmdakan yang membutuhkan
Kerjasama baik dengan perawat lainnya maupun dengan profesi
kesehatan laimmya seperts dokter, anahlis, ahh gizn, Farmasi

2.2.6  Evaluasi keperawatan

Evaluasi keperawatan merupakan suatu aktivitas tindakan
perawal untuk mengetahui efektivitas tindakan yang telah dilakukan
terhadap pasien evaluasi asuhan keperawatan merupakan fase akhir
dari proses keperawatan terhadap asuhan keperawatan yang di berikan
(Andi Parellangi 2017). Terdapat dua jenis evaluasi menurut (Fitrianti,
2018):
1. Evaluasi Formatif (Proses)

Evaluasi formatif berfokus pada aktvitas proses
keperawatan dan hasil tindakan keperawatan. Evaluasi formatif
ini dilakukan segera setelah perawat mengimplementasikan
rencana  keperawatan  guna  menilar  keefekonfan  tindakan
keperawatan  vang telah  dilaksanakan. Perumusan  evaluasi

formatif i1 meliputt 4 komponen vang dikenal dengan istilah
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SOAP, yakni subjektif, objektit, analisis data dan perencanaan

a. S (subjektif) waitu Data subjekif dari hasil keluhan klien,
kecuali pada klien yang afasia.

b. O (objektify yaitu Data objektif dan hasi observasi yang
dilakukan oleh perawat.

¢. A (analisis) yaitu Masalah dan diagnosis keperawatan klien
vang dianalisis atau dikay dan data subjekuf dan data objektl

d. P (perencanaan) wvaitu Perencanaan kembali tentang
pengembangan  lindakan keperawatan, baik vang sekarang
maupun  vang akan datang dengan tujuan memperbaiki
keadaan kesehatan khen.

Evaluasi Sumatif (Hasil)

Evaluasi sumatif’ adalah evaluasi vang dilakukan setelah
semua aktivitas proses keperawatan selesai dilakukan. Fvaluasi
sumatif' ini bertujuan menilai dan memonitor kualitas asuhan
keperawatan vang telah diberikan. Ada 3 kemungkinan evaluasi
vang terkait dengan pencapaian tujuan keperawatan, yaitu -

a. Tujuan tercapai atau masalah teratasi jika klien menunjukan
perubahan sesuai dengan standar yang telah ditentukan.

b. Tujuan tercapai sebagian atau masalah teratasi sebaman atau
klien masih dalam proses pencapaian tujuan pka klien
menunjukkan perubahan pada sebagian kriteria vang telah

ditetapkan,
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c. Tujuan tidak tercapai atau masih belum teratasi jika klien
hanya menunjukkan sedikit perubahan dan tidak ada kemajuan

sama sekal



3.1

3.2

BAB III

METODE PENELITIAN

Pendekatan (Desain Penelitian)

Penelitian ini menggunakan metode desknptif kualitauf Penelitian
kualitatif adalah jenis penelitian yang temuan-temuannya tidak diperoleh
melalui prosedur kuantifikas), perhitungan statistik, atau bentuk cara-cara
lainnva yang menggunakan vkuran angka. Penelitian kualitatif prinsipnya
untuk memaham obyek yang ditelin secars mendalam. Wwjuan peneitian
kualitatif pada umumnya mencakup informasi tentang fenomena ulama yang
dieksplorasi dalam penelitian, partisipan penelitian dan lokasi penelitian
(Rukajat, 2018).

Jenis penelitian ini merupakan deskriptif kualitatif dalam bentuk stadi

kasus untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pada klien dengan

Sfracture di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan, Pendekatan yang

digunakan merupakan pendekatan asuhan keperawatan vyang meliputi
pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
Subyek Penelitian

Subyek wang digunakan dalam penelitian adalah individu dengan
kasus yang akan ditelin secara rinci dan mendalam. Adapun subyek penelitian
yang akan ditelin vaitu dua orang khien dengan diagnosa medis fracture vang

di rawat di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan.
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1. Kriteria inklusi
Kriteria inklusi adalah karakteristik atau persyaratan umum yang
diharapkan peneliti untuk bisa memenuhi subjek penelittannya {Sam,
2018). Kriteria inklusi pada penelitian in1 adalah :
a. Klien dengan fracture.

b. Khen dewasa benems kelamm laki-lakt maupun perempuan.

L]

. Klien wang dirawat di ruang perawatan RSUD dr. Kanujoso
Matiwibowo Balikpapan.

d. Klien sadar penuh dengan tingkat kesadaran composmentis.

™

Klien bersedia menjadi responden selama penelitian  studv  kasus
berlangsung,
2. Kntena eksklusi
Kriteria eksklusi adalah suatu karakeenstik dan populasi yang
dapar menyebablkan subjek yang memenuhi kriteria inklusi nanmun tidak
dapat disertakan menjadi subjek penelitian (Sani, 2018). Kriteria eksklusi
pada penelitian ini adalah :
a. Klien vang dirawat di ruang ICU {Intensive Care Unit).
b. Klien vang sedang rawat jalan.
3.3 Definisi Operasional
Fracture merupakan hilangnya kontinuitas tulang, baik yang bersifat
total maupun sebagian, biasanva disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik.

Asuhan keperawatan klien dengan fracture merupakan suatu proses
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tindakan keperawatan dilakukan oleh seorang perawat yang diberikan secara
langsung kepada klien dengan pre dan post operatif fracture. baik pada
fracture tertutup, fracmre terbuka. ektermitas atas, maupun ektermitas bawah
dalam tatanan pelayanan kesehatan meliputi  pengkajian, menegakkan
diagnosa keperawatan, menyusun intervensi, melaksanakan intervensi dan
mengevaluasi asuhan keperawatan pada fracture berdasarkan SDKI, SLKI
dan SIK1.
Lokasi dan Waktu Penelitian

Penelitian pada swdy kasus i dilakukan di ruang perawatan RSUD
dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan, Waktu penelitian ini dilaksanakan
pada tanggal 06 Maret tahun 2023,
Prosedur Penelitian
Prosedur penelitian ini dilakukan melalui tahap sebagai berikut:
|. Peneliti melakukan  penyusunan  proposal  penelitian  dengan

menggunakan metode study kasus.

[

Poltekkes Kemenkes Kalimantan Timur mengirim surat ke rumah sakit

dr. Kanujoso Djatiwibowo untuk mengambil data dan kasus.

3. Penelitt melakukan ujian proposal. setelah proposal disetujui oleh penguji
maka penelitian akan dilanjutkan dengan kegiatan pengumpulan data.

4. Peneliti melapor kepada Kepala Ruangan dan CI (Clinical Instructure).

5. Bersama Kepala ruangan, C1 serta penguji, mahasiswa menentukan klien

study kasus sesual dengan kriteria inklusi untuk dilakukan Asuhan

Keperawatan
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Peneliti melakukan bina hubungan saling percaya kepada klien yang
telah ditentukan.

Setelah bina hubungan saling percava berhasil dilakukan, kemudian
mahasiswa melakukan pengkajian kepada klien melalui pengisian format
pengkajian, observasi, dan wawancara.

Setelah pengkajian telah dilakukan, pepelin mengumpulkan data fokus
untuk menegakkan diagnosa.

Penelitt melakukan perencanaan asuhan keperawatan sesuai dengan
perencanaan yang telah disusun.

Penelitt melakukan tindakan asuhan keperawatan sesuai  dengan

perencanaan vang telah disusun.

. Peneliti melakukan evaluasi asuhan keperawatan yang telah diberikan

kepada klien,

Kemudian mahasiswa melakukan dokumemtasi keperawatan.

3.6 Metode Dan Instrumen Pengumpulan Data

l.

Teknik Pengumpulan Data
Pada sub ini dijelaskan terkait metode yang dilakukan dalam
peneliti ini, yaitu :
a. Wawancara
Wawancara yaitu anamnesa berisi tentang identitas klien,
keluhan utama, nwavat penyakit sekarang, dahulu, keluarga dan lamn-

lain. Sumber bisa dari klien, keluarga atau rekam medik.
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b. Wawancara

Wawancara vaitu anamnesa berisi tentang identitas klien,
keluhan utama, nwavat penyakit sekarang, dahulu, keluarga dan lain-

lain. Sumber bisa dari klien, keluarga atau rekam medik.

. Observasi dan pemerniksaan fisik

Observasi dan pemenksaan fsik dapal dilakukan dengan

tehnik inspeksi dan palpasi pada tubuh klien.

- Studi dokumentasi

Studi dokumentasi merupakan suatu teknik pengumpulan data
vang digunakan dengan cara mempelajari dokumen vang ada unfuk
melihat data atau informasi yang berhubungan dengan kasus yang saat
ini diteliti. Dalam penelitian ini studi dokumentasi diliat dari hasil
pemeriksaan diagnosik dan data lain seperti pemeriksaan radiologi dan

pemeriksaan laboratium.

2 Instrument Pengumpulan Data

Alat vang digunakan dalam pengumpuln data saat penelitian ini

adalah dengan menggunakan format asuhan keperawatan medical bedah

sesual dengan ketentuan vyang berlaku di Poliekkes Kemenkes

Kalimantan Timur.

3.7 Analisis Data

Setelah mengumpulkan data melalul observasi, wawancara,dan study

dokumentasi selanjutnya menggunakan analisis data Anahisis data dilakukan
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sejak di lahan penelitian, sewaktu pengumpulan data sampai dengan semua
data terkumpul. Teknik analisis data dapat dilakukan dengan cara dengan
mengumpulkan data-data dari penelitian yang diperoleh dari hasil wawancara
mendalam yang dilakukan untuk menjawab rumusan masalah.

Kemudian dengan cara observasi oleh peneliti dan study dokumentasi
vang menghasilkan data untuk selanjutnya dikumpulkan oleh peneliti. Data
yang dikumpulkan tersebut dapat berupa data subjekof dan data objektif. Data
subjektit’ adalali data vang didapatkan dari klien berupa suatu pendapat
terhadap sitvas atau kejadian. Sedangkan data objeknf adalah dala yang
dapat diobservasi dan diukur, vang diperoleh menggunakan panca indra
(melihat, mendengar, mencium, dan meraba) selama pemeriksaan fisik. Darni
data lersebut, selanjulnya peneliti menegakkan diagnosa keperawatan,
kemudian peneliti menyusun intervensi atau rencana keperawatan, melakukan
implementasi arau pelaksanaan tlindakan keperawatan serta mengevaluasi

asuhan keperawatan yang telah diberika kepada klien.



BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada bab imi akan dilakukan pengkajian, analisa data, menegakan
diangnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi, evaluasi dan akan
dilakukan pembahasan dan kedua subjek penelitian darm mengenai asuhan
keperawatan pada kilen vang mengalam Fraktur di ruagan flamboyan B RSUD dr.
Kanuyoso Djatiwibowo Balikpapan pada tahun 2023, Adapun hasil dan
pernbahasannya divraikan sebagai berikul
4.1 Hasil

4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian

Penelitian klien | dan 2 dilakukan di RSUD dr. Kanujoso
Djatiwibowo Balikpapan vang terletak di Jalan MT Haryono No. 656
Balikpapan. RSTID dr. Kanujose Djatiwibown atan dahulu dikenal
dengan Rumah Sakit Unmam Balikpapan ini dibuka sejak tanggal 12
September 1949, Fasilitas vang tersedia antara lain: intalasi rawat
jalan, instalasi farmasi, ruang rawat inap, fisioterapi, dan UGD 24
jam. Flamboyan B meliputi kasus keperawatan medikal bedah post op

fracture femur dan post op fracture tibia fibula.
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1. Pengkajian

4,1.2 Data Asuhan Keperawatan

Tabel 4.1
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Hasil Anamnesis Klien 1 Dan 2 Dengan Post Op Fracture

ldentitas Klicn Klien 1 Klicn 2

Nama Tn. Ba Tn. Su

Jenis Ketamin Laki-taki Laki-laki

Umur 65 Lahun 50 phun

Status Perkawingn Menikah Menikah

ﬁcfkcr_iﬁun Swasla Swasla

Apama Islam I5lami

Pendidikan Terakhic | SMA SMA

Alamal I Bambaja PT Her 1

Diagnosa Medis Postl  op  close  [rakiur | Post op close frakior iibia
ferrr libula

Nomor Regisler (Y 7hbx sy (563 xxkx

ferdekan pada jam 16.00

dilakukan indakm
keperawakim romigen
ditermukan frakiur

dibagian paba  kiri  dan
dbalut kondisi
pasicn betres. Dirujuk ke

clastis

IRD RSKD tiba pukul

MRS/ Tgl | MRS: (¥ Marcl 2023 MRS 09 Marct 2023
Pengkajian Tel pengkajian: 09 Marel | Tzl penpkajian: 09 Marel
2023 2023
Keluha Utams Elien mengdtakan  overi | Klien mengakatdkan nverd

pudda paha Kiri padia kuki kiri
Biwayvat  penvakit | Tn. Ba berusiz 6% tahun | Too Sw berusia 50 tabun
sekarang denpan  kelubar  nverd | denpan keluban nyeri pada
dibagian puba kiri Klien | kaki kin. Pusien dibawa ke
dibawa  kerumah  sakit | [GD RSKD puku 1530,

dilakukan tindakan
kepermwatin observasi (v
L1977 N2 1060 5; 38.0 RR:
20 dan melakukan rontgen
didapatkan Traktur bagian
kaki kiri.

miengalakan ditabrak molil

Pasicn

sekitar pukul 1520 setelah
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1705 pasien mengatakan
lerjaivh pada motor saal
menghindari  jalan  vang

dilakukan tindakan pasicn
dipindahkan
perawalan  flamboyam B

keruang

berlubang, jatub  sekilar | uniuk melskokan operast
jam 15,40 dan di observasi | besok  pada  tanggal 10
ity T 13077 N 7O S: | Maret 2023,
AT.0 RRE: Z Kemudian | P Klien Mengatakan wveri
dipindahkiun kermang | pada kaki ki jika
perawatan  flambovant B | digerakkan
dan  melskukan  jatwal | Q; klicn mengatakan nveri
operasi besok puda tangeal | sepert dilsuk-usuk
10 Marer 2023, R kien mengatokan nveri
P: klien mengarakan nveri | pada kaki kin vang di
pada  paha Kin jika | operasi
digerakkan S klien mengatakan skal
Cr khien  mengalakan | nveri 5
sopertl difusik-tusuk T: hilang tumbul
B Klicn mensakalun overd
paca paha kiri vanp di
opcrasi
5: klicn mengatakan skala
nyeri 5
T: nyeri erasa sakil jika
digerakkan
Riwayal  penyakit | Klien mengakalakan | Klien mengakatakan
dakfulu belum permith dirawst di | belum pemah dirawal di
rimah sakil sebehomnya, | rumah sakit  sebelommya,
tiduk ada sakit | riduk ada sakit
sebelomnya,  tidak  da | sebelumnyn,  tidak  da
riwayal penyaszkit kromik | riwayat penvaakit kronik
dun menular, tidak ada | dan mepular, odak  ada
riwayat opcrasi | riwavat operasi
sebelumnya, sebelumnya,
Riwavat  penvakir | Klien mengatakan | Klien mengatakan istri ya
kelusrga keliargs ndak ada wvang | memilikl riwayar penvakit

mermiliki riwayal penvakit

DM
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Psikosogial a. Klien dapat
berkomunikast dengan
PETawWill DL Orang
lain  sangal buik dim
lancer serta menjzwab
pertanyaar wang

diajukan aleh perawal.

b. Ekspetasi klien
terhadap penyakit
tidak terdapat
gangiman

c. BReaksi saal
berinteraksi klien

dapar kooperarif

d. Tidak adn pangguim
konsep diri citra lubuh
persepsl klien terhadap
kondisi puba  Kiriova
tidak  jagi  masalah
meskipun harus
menzgunakan  longkal
sl berjalim dand
prilaku  klen  hanya
hatus mengikuli
anjuran dari dokier
dan perawat dank licn

ingin cepat sembul.

a. Klien dapal
berkomuntkai  dengan
perawil MUMIPUN Orang
lin sangal baik dan

laricer serta menjawiab

perianyaan yang
diajukan oleh perawal.

b. Ekspetasi klien
terhadap penyakit
lidak terdapat
gangguan

¢. Reaksi saut
berinteraksi klien
dapat knoperarif

d. Tidak ada ganggum
kemsep dirt citea tubuh
persepsl klien terladap
kondisi palia kinnva
lgdak  jadi  masalah
micskipun harus
menggunakan  tongka
saal  berjulam dan
prilaku  klien  hanya
harus mengikuti
anjuran dari dokier dan
perawal  dank  lien

ingin ceput sembuh.

Spiritual Kebiasaan bribadah

i Sebefum sakit klien
sering melakulan
berthadah

b. Setelah sakit klien
beribadak lanya
Kadang-kadang

Kebiasaan bribadah

8. Sebelim  sakit klien
sering melakukan
beribadah

b. Sectclabh  sakit  klicn
beribadak Liva
Kadang-kadang

{Sumber : Data Primer)
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Berdasarkan tabel 4.1 ditemukan data dari identitas klien. Pada
klien 1 bemama Tn. Ba berusia 65 tahun, berjenis kelamin Laki-laki,
masuk rumah sakit tanggal 09 Maret 2023 jam 17.05 dan dilakukan
pengkajian pada tanggal 09 Maret 2023 dengan diagnosa medis posi
ap close fracture femure. Sedangkan pada klien 2 bernama Tn. Su
berusia 50 tabun, berjenis Laki-laki, masuk rumah sakit tanggal 09
Maret 2023 jam 1530 dan dilakukan pengkapan pada tanggal 09
Maret 2023 dengan diagnosa medis post op fracture tibia fibula.

Pada pengkapian riwayat kesehatan dalam keluhan utama pada
klien | dan klien 2 ditemukan ada persamaan seperti nyeri pada daerah
vang di operasi. Pada riwavat kesehatan sekarang ditemukan data
klien | pada tanggal 09 Maret 2023 mengalami kecelakaan tunggal
dan jaruh dari motor akibat menghidari jalanan berlubang, paha kiri
terasa nyeri kemudian klien dibawa ke rumah sakit terdekal kemudian
dilakukan tindakan keperawatan dan rontgen lalu dirajuk ke RSKD
IGD kemudian pindah keruang perawatan klien mulai puasa pukul
19.30, klien mulai operasi pukul 09.00 dan selesai operasi pukul 10.15
P: klien mengatakan nveri pada paha ki jika digerakkan : klien
mengatakan seperti ditusuk-tusuk R: klien mengakatan nven pada
paha kiri yang di operasi S: klien mengatakan skala nyeri 5 dan T:
nyen terasa sakit jika digerakkan

Sedangkan  data  klien 2 klien mengatakan  mengalami

kecelakaan di tabrak mobil dan belakang, klien dibawa ke 1GD RSKD
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pada tanggal 09 Maret 2023 klien mulai puasa pukul 18.00, klien

mulai operasi puku 0800 dan selesai operasi pukul 09.00 P: Klien

Mengatakan veri pada kaki kiri jika digerakkan : klien mengatakan

nyeri seperti ditusuk-usuk R: kien mengatakan nyeri pada kaki kin

vang di operasi S: klien mengatakan skal nyeri 5 dan T: hilang timbul.

Data dari pengkajian data psikososial pada klien 1 dan klien 2, eksprsi

ke dua khen pada penvakitnya vaitu tiak tampak tegang dan gelisah,

Tabel 4.2

Hasil Observasi Dan Pemeriksaan Fisik Pada Klien 1 Dan Klien
2 Di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

_ Pemerikssan Fisik
I. Keadaan vimum

2. Kesadaran

Rliew 1
Sedang
Terpasang infus di angan
kanan dan |crpasang clastis
werban di paba kiri
Tinpkal kesadaran compos
mentis (GCS) EAMeVS

Klien 2

“Srl::dau_l.f,

Terpsang infus di langan kiri
dan terpasang claslis verban
(i kaukd Kiri

Tingkat Kesadaran  compos
mentiz (GOS) FAMAVS

3. Tanda-tanda vigal

TD: 170:73 mmbHg
M T xfmenit

& 305 wimenit
RR: 20 x/'menit

TD: 116064 mmlg
M- K5 x'menit
S:36.5 xmenil
RR; 20 x/menit

4. Kenyamanan/myeri

P klien mengatakon myeri
pada  paha  kan jika
digerabkan

(0 klien mengatakan sepert
ditusuk-tusuk

B klien mengakatan nyeri
pada pah: kit yang di
aperisi

5! Klien mengatakan skala
nveri 5

T: nmyeri terasa sakit jika
digerakkan

P: Klien Mengatakan veri
pada  kaln  kinm jika
digerakkan

() klien mengarakan nyer
sepert ditusuk-usuk

R Ken mengatakan nyeri
pada kaki kil yang di
Operasi

S: klien mengatakan  skal
myeri 3

T: hilang tmbul

5 Btatus  fumsional!
aklifitas dan
mobilitast  barthel
indeks

Kliecn mengalakan  susah
untuk  melakukan  miring
kaman dan miring kir. klien
bisa duduk dengan bantoan,

Mengendalikan  mngsang
defckasi (BaBy 0 2
imandiri)  Mengendalikan

rangsang berkernih (BAK)
2 (mandirt) Membersihkan
dii  feuel  muka, sisie
rambur, sikar gigi); O (bunih

Klien  mengatakan  susah
untuk  melakukan  miring
kanan dan miring kirm klien
bisa duduk dengan bantuan,

berjalan mengunakan
ongkat kruk.
Mengendalikan rngsang
defekasi (BAB) 2 {mandiri}
Mengendalikan rangsang
berkemih (BAK): 2
(mandiri} Membersihlan din
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perolongan grang  laing
Pengaunaan  jurmbanmasuk
dan  keluar: 1 {Perly
perolongsn pada beberapa
kegiatan  tefapr  dapal
mengerjakan sendiri
kegintan vang lain) Makan:
I {perlu diolonz memotong
mitkanan)  Berubah o sikap
cari berbaring ke duduk: 2
(Bantuan)
Berpindah/berjatan: 1 (hisa
pindzh dengan  kursiroda)
Memakai baju: 1 (sebagian
dibantu) Maik tumn

ETATI i (butul

(cuci muka, sisir rambut,
sikat  gigiy: 0 (buluh
pertolengan  orang  laing

Pengeunaan jamban, masuk
dan keluar: 1 (Perlu
periolongan pads  beberapa
kegiatan lelapi dapai
mengerjakan sendir
kegiatan yang lain) Makan: 2
(mgndiri) Berubah sikap

dari berbaring ke duduk: 2
{bantuan)
Berpindah/berjalan: | (bisa
pindah dengan kursi roda)
Memikai baju: 1 (sebagian
dibantu) Nk (urun tangeas:

pertolongian) Mandi: 0 | ] (batuh pertolongan
(terrantumgorang lain) Total | Mandi: f {lerrantumny
Skor: 11 (Keergantungan | oranglain) Total Skor: 11
sedang). [ Ketergantung:n sedang)

. Pemeriksaan Finger prinr  di  sengah | Finger print di rengah froneal
Kepala frontal  wrdeladrasi,  kulil | terdehidrasi,  kulit  kepala
i Rinmbud kepala bersih, bentuk kepala | bersih, bentuk kepala oval,

oval, tdak  ditemukan | odak  ditemukan adanva
adamya  penonjolan  pada | penonjolan pada  malang
tulang kepala klien, | kepala klien, penyebaran
peuvebaran rmnbul meratd, | raoobul mert, warnd hitam,
warna hitam, tidak mudah | ddak mmdah patah dan tdak
patah dan tidak bercabang, bercabang,  rambul  ferlihal
ramba Lerlihal cerab, cerah.

b, Mala Maia lengkap dan simeiris | Mala lengkap dan simeiris
kaman  dan kv, Gdak ada | konan dam kin, Gdak ada
pembengkakan pada | pembengkakan pada kelopak
kelopak matn, komea matn | mats, komen mata jernib,
jetnih,  kenjungliva  lidak | konjungliva  tdak  anemis,
ancinis, sclera tidak ikierik, | sclera ddak  tkierik,  pupil
pupil isokor,
ispkor,

¢, Hidung Tidak ada  permalfasan | Tidak ada pernalasan cuping

cuping hidung, fidak ada
seerel alau sumbatan pada
lubang  hidung, mukosa
merah  muda, fidak  ada
masalah pada milang hidung
dan posisi oseplun nasi
ditengzah.

hidung, tidak ada secret atm
sumbatan - pada lubang
hidung, mukosa  merah
mudi, tidak ada masalah
pads  mlang  hidung  dan
posisi seplim nasi ditengah,

d. Bomgga Mulut

Tidak ada sianosis, tidak
ada luka, pigi lengkap,
warna  lidub merah  muda,
miukesa bibir lembab, lemk
uvuls simetris dilengah,

Tidak ada sianosis, tidak ada
lika, pipi lengkap, warna
lidah merah muda, mukosa
bibir lembab, letak wvula
simelns ditengah,

c. Telinga

Diaun telinga simetris kanan
dan  kird, okuran  sedang,
kanalis telinga tidak kotor
dan liduk ada benda asing,

Duun telings simeins kanan
dan ki, ukoran  sedang,
kanalis tehnga tidak kotor
dom tidak ada benda asing,
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ketajaman pendengaran baik

ketajaman pendengaran batk

klien  dapat  mendengar | klien dapat mendengar suara
suara gesckan jar, gesckan jari,

7. Pemeriksaan Leber | Posisi  trakea simetris di | Posisi trakea simetris di
tenpah, lidak ada | iengah, tidak ada
pembesaran pada kelenjar | pembesaran  pada  kelemjar

tiroig dan kelenjar lvmpe,
denvul nadi kurotis 1eraba
kuat.,

troid dan kelenjar Ivimpe,
denyul nadi karolis leraba
kuat.

#. Pemeriksaan thorak
Sistcm Pemafasan

Kailen mengatakan tidak

ada keluhan scsak nalas,
Benlnk  (horak  simelns
(normial chest), poka
pernafasan normal dan
reratur dengan freloiensi
pemeafasan 20x'menit, tidak
terdapal  penggunaan - otof
banm  pernafasan,  tidak
terdapal perpalasan cuping
hidung, Pada pemeriksaan
viood] premitus gelaran par
kaman dan kiri feraba sama
kuat, suara perkusi senor,
sudrd nafils vesikuler. tidak
ada suara nafas tmmbalan.

Kilen mengatakan tidak ada
keluhan scsak nafas, Bemuk
thorak  simetris (normal
chesty, poln pemafisan
pormal dan teratur denpan
frekuensi permafasan
2/ menit, tidak terdapat
penggunaan oot baniu
pernatasan, tidak terdopat
permafasan cuping  hidung
Pada pemeriksaan vocal
promitus pelaran pam kasan
dan kiri reraba samq kuat,
suarn perknsi sonor, suarn
nafas vesikuler, ridak ada
srard mafas tambahan

9 Pemeriksan
jantuny : Sistem

Tidak ada nveri dada, CRT
< 2 detik. [otus cordis tudak

Tidak ads nveri dada, CRT
= 2 detik. letus cordis tidak

Kardiovaskmler rerlihar, ictus cordis reraba | rerlihar, ictus cordis teraba di

di 108 % linea midelavikula | ICS Y linea  mudelavikula
Kiri ., basic jaorung teretak | kil bosic jantung terletk di
i TCS TIT seerma kaman dim ICS TIT stema kaman dan
0S5 10 sterna kinl swara | 105 11 sierna kirt suara
porkust Tedup | pinggang perkusi redup | pinggang
Jantang tertetalk di TCS TN Jantung terictak di TCS 110
sampal V slema kanan suara | sampai ¥ sterma Kanan suara
perkusi redup, apeks | perkusi redup, apeks janlung
Jantung lerleak di 1085 V| wrletak di 1C8 v
mideliakula  kini svara | madelaviknla ki suam
perkust reglup, Bunyi | perkusi redup. Bunyi jantung
janiumg 1 ferdengar lup dim | T ierdengar lup dan bunyi
Bunyi jantong 11 terdengar | jantung 1T terdengar  dup.
dup. Tidak ada bunyvi | Tidak ada bunyi  jantung
Juntung tambihan, tambahian.

I, Pemeriksaan | BB: 30 kg BE : 66k

Sistcm Pencermaan | TH: 163 cm TB; 1ot Cm

dan States™utrisi

IMT; 19.5 kg'm2

Kabegori: berat badan

ideal Tidak ada penuruanan
berat badan dalam 6 bulan

terakhir dan nalsa mokan
baik,
- Bagmt di rumah klien

memiliki kebiasaan makan
dengan nusi, sayur, dan lauk

IMT ;24 2 kp/'m2

Kategor : kelebihan bobot
Tidak ads penurunan berat
badan dalam 6 bulan terakhir
dan nmalsu makan baik

- &m di mmah  kilen
mengatakan untuk makan 3x
sghari kilen tidak memilikin
rivayal alergi pada nakanan




scjumlah 1 porsi sedang
sekali makan  dengan
freknensi 3 kali schari pada
pagl, siing, dan malzm,

- Saat di rumah, Klien
memilili kebiasaan minum
sejumlah = 500 ml.
mingman  yang dimingm
aleh klien berupa air putih,

- I rumah  sakin, klien
makan dengan nasi, savur,
Ik dan bmah sejumlah 1
porsi sedang sekali makan
dengan  frebuensi 3 kali
sehart pada pagl, stimg, dan
el

- Suar di mmah sakit,

Elien mimun sejumlah +
LS00 ml, minwnsan vang
dimimmm oleh klien berupa
air putil,

- Klien tidalk metmiliki
paniangan alau alerp,

- midak memiliki kesulitan
dalam  memgmmyah  dan
menelan,

- tiduk ada mual dan
mimial,  Semenjak  sakil,
klten dupal makan sendi
kadang &i bangy,

- Saa1 di rumah juga kilen
mermiliki kebiasan minum air
putih daltam 1 hari hisa
sanpe + 1500 ml

- Saal di rumah sakit kilen
mengatakan untuk makanan
vang di berikan selalu habis

= Untuk minym kilen
memminum air pulih daliam |
hari kilen bias menghabiskan
= ] 500 1l

- Kilen ndak memiliki
pantangan atau alergl

- Tidak memiliki kesulitan
dalam  mengunyah  dan
menelan

- Tidak ada nmal muntah.

- Sejak sakit klilen dapat
rakan sendiri kadang
dibantu

['1. Abdomen

- Benuk abdomen datar

- tidak  ada  benjolanatan
ITiassa

= lidak  ada
embuluh darah.
- lidak ada mweritekan,

- lidak ada pembesaran pada
hepar,  Pada ik Me
Burngy  tidak  ditemukan
rvieri lelan, tdak ada aciles.
Buara abdomen timpani.

bavanganp

- Bentuk abdomen dalar

- lidak ada benjolanatau
Iis5a

= liclak ada

bavangan pembuluh darah.

- liclak ada nveri ickan,

- lidak ada pembesaran pada
hepar. Pada nlik Me. Burney
tidak ditemukan nycri lekan,

tdak  ada  aciles.  Swara
abdomen timpani.

| 2.53stem Persyarafan

- Statns memori panjang

- perhatian dapat mengulang
- Bahasa baik,

- dapat berorientasi  pada
orang, empal dan wakiu,

= tidak ada keluhan pusing

- 1stirahat Gdur 6-7 jamhar.

Klien tidak ada kesulitan
dalam istirahat tidur,

Pada  pemeriksian  saraf
lcranial

= nervis [ klien dapai
membedakan bau — bawan,

- pada nervas 11 Kliendapat

- Stus memor panjang

- perhatian dapat mengulang
- Buhasa baik,

- dapat berorientasi pada
orang, tempal dan wakio,

= tidak ada keluhan pusing

- Islrahal pdur & jamhars
Klien tidak ada kesulitan
dalam wstirahat tidur,

Pada pemeriksaan saral
kranial -

- nervus | klien  dapat
membedakan ban - baan.

- pada nervus 11 klien dapat
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melibat dan membaca ianpa
mengeutakan kacamati.

= pada nervys [T klien dapa
menggenkkan bola mata ke
bawah dan ke samping,

- pada nervos 1Y pupil klicn
mengecil saal  dirangsang
cahava

- puda nervus 'V Klien dapal
mgrasakan sensasi halus dan
tajain

- pada mnervus W1 Klien
mumpu melihat benda tanpa
menoleh

- pada nervus VI klien bisa
senyuim dan

mengangkat alis mati,

- pada pervus VUL klien
dapat  mendengar  gesekan
jari

- pada pervus IX Klien
miarpu inermbedakan rasa
mygnis gdan asam

- pada nervus X klizn dapat
menelan

- pada nervus X1 klien bisa
meliwan tahanan pada balu
clan mengperskhkan,

- pada nervas XTT kliendapa
menjulurkan  lidah  dan
mengeerakkan lidah
keberbagai arah,

mclihat dan membaca tanpa

menggunakan kacamala,

= pada nervas T klien dapat
menggerakkin bola mats ke
bawah dan ke samping

- pada nervus IV pupil klien
mengecil  saar  dirangsang
cahaya

- pada nervos 'V klien dapal
merasakan sensasi halus dan
fajan

- pada nervus V1o klien
mampu melthat benda tanpa
menaleh

- pada nervus V1l klien bisa
senyun dan

mengangkar alis mata,

- pads nervus VI Klien
dapat  mendengar  gesekan
Jaari.

- pada npervus IX Klien
manipu  mernbedakan  rasa
manis dan asam

- pada nervus X klien dapar
menelan

- pada nervus X1 klien bisa
melawan tahanm pada bahm
dan menggerakkan,

- pada nervas X7 klien dapat
menjulurkan licah-  clan
menggerakkan lidith
keberbagai arah.

| 3. Sasiem Perkermhan

- Kebersihan @ Bersih

- tidak ada keluhankeneing,
- lidak menggunakan  ala
bBanu

- produksi  oring 10040
il hari. winmmg kuming dan
bau khas,

- Tidak ada nveri tekan'dan

- Kebersihan - Bersth

= Tigdak ada keluban kencing,
= Kemampuan berkemih

o lidak Menppunakan  alal
bamiu

- Produksi uring [O0mlhari
- Warna ; Kuning ccrah

- Bim ¢ Ehas urine

pembesaran padakandung | - Tidak ada nyeri rekan

kKemah, padd kandunge kemih
14 Sistem - Pergerakan send terbatas, | - Pergerakan sendi
muskuloskeletal oiot simetris kanan dan ki, | bebas

dan Integumen

= Kekustan  otor Pada
pemeriksgan tangan ko,
tangan kiri dan kalki kanan
didapatkan kekoatan otol 5,
sedangkan pada paha kiri
didepatkan kekuatan otot
3. Klien masih  bisa
mengperakkan jari-jari dan
pergelangan kaki.

515

513

- Kekuatan  otot Pada
pemneriksgan  tangan  kanan,
tangan kil kekwatin oot 5
kakid kiri didapatian
kekuatan otot 3, sedangkan
pada kaki kanan didapatkan
kekuatan otor 5. Klien masih
bisa menggerakkan jari-jar
dan pergelangan kaki.

5
*3
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- Tidak ada kelainan miang

belakang

= Turgor kulit baik Pada
penilzian risiko deocubitus,
persepsi  sensori 4 vaily
tidask  ada  gangguean,
kelembaban 4

waitu jarang basah, aktivitas
1 yaidtn bedhisl mobilisasi |
warlu immobile sepenuhnya,
putrist 4 walfu sangal baik,
gesekin dan pergeseran 2
it

potensial bermasalab, total
nilai 16 vaim low nisk.

- Tidak ada kelainan tulang
belakang

= Turgor kulit baik Nilai
risiko  dekubitus, perscpsi
sensori 4 yaitn tdak ada
pangguan,  kelembaban 4
yaitu jarang basah, aktivitas
| waitu bedfast, mobilisasi |
yailu immobile sepenulmy,
mutrisi 4 vait sanzat baik,
sesckan dan perpeseran 2
yaim potensial bermasalah,
total milai 16 vaim low sk

15, Sistem Endolrin Tidak ada pembesaran Tidak ada pembesaran
paeca kelenjur tvroid dan kelenjar tyroid, petah
kelenjar getah bening dan bening dan trias DM
trias DML Tidak terdapat riwayat luka
Tidak terdapat riwayat sebelumnyva dan riwayat
luka sehelmmnya dan ampurasi sebehummya
rivwaval amputasi
schelyunmys,
16, Seksualitas  dan | Bentuk payudara simerris Benmk pavodara simetris
Reproduksi feanan dan ki, warna aerola | kanan dan kin, wama serola
g, Pavodurs Eehitarman, idak ada | RKehitaman, Lidak ada
henjolan  pada axills dan | benjolan  pada  axilla  dan
clavikula clavikula,
b. Gemitalia Crenetalian kilen normal Genetalian kilen normeal
Kilen menystakan tidalk kilen mengarakan tidak
ada luka ada luka
17 Keamamnim Penilaian risitko klicn jatuh | Penilaian nisike klicn jaluh
Lingkungan dengan skala morse. | dengan skala morse.

Riwaval jaiuh vang baru
atan 3 bulan erakhir yaite
25 (ya), diagnose schunder
lchih dard | dizgnosa yaitu 0
(tidak). mengpunakan  alal

Baniu wailn 0 (bedrest),
menggunakan % dan
kaleier  yaitu 20 (va),

kemampuan  berjalan yaito
lih (lemah), stams mental
vailn 0 (orieniasi o sesuai
eemampuan dirt), toral skor
vailu 55 (Risiko),

Riwaval jaiuh yang bar

atau 3 bulan terakhir vailu

25 (va). diagnosa sckunder
lebih dari | diagnosa vaie O
(lidak), menggunakan  alatl
bantu  waitw O (bedrest),
menggunakan TV dan kaleter
yaitu 20 (ya), kemampuan
berjalan yaitu 10 (lemah),
statms mental  yaifu (b
(orientas] sesudl Kemmampan
dirty, tomal skor waim 53
( Risiko).

18 Penplajian
pisikososial

Persepsi kilen terhadap
penvakit : kilen
mengatakan coban mhan
Elkpresi kilen terhadap
penvakin @ kilen ampal
Legang

Reaksi saar interaksi |
koperatif

Persepsi kilen terhadap
peryakir : Kilen
mengatakan coban than
Ekpresi kilen terhadap
penyakit : kilen tampak
fezing

Reaksi saal interaksi @
koperant
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19, Personal hygione

Saat di rumah  klien
memiliki kebiassan  mandi
schanyak 2 kali schari, sikal
cigi sebanvak 2 kali schar
dan keramas  scbanyak |
kali schard, memelong kuku
seringau sekali sl
panjang. i rumah  sakil,
khen jarang untulk di scka
mengoosok il

qurang Klien terlibat tampak
kotor, [Klien tidak memiliki

Saat di rumah klien memiliki
kebiasoan mandi sehanvak 2

kali  sehari, sikat  gigi
schanyak 2 kali schari dan
keramas  sebanvak | kah
schari, memotong  kuku
SeMing gu sekali saal
panjang. DI romah sakir,
klien di seka 2x perhari

[ pagi dan sore )
mengposok el 1x perhan
menganti pakaian 2% perbr

kebissaan  merokok  dan | (pagidan sore) Klien terlihat
Heminm minuman | mmpak bersib. Klien tidak
beralkohaol. memilik kebiasaan

merokok dan meminum
mimman beralkohal,

(Sumber : Data Primer)

Berdasarkan tabel 4.2 ditemukan data dari pemeriksaan
kesamaan dan nyeri pada klien 1 didapatkn nyeri pada paha kiri yang
di operas1 pka digerakkan, nyer seperti ditusuk-tusuk, nyen pada
paha kiri yang patah. skala nyert 5, nyeri terasa saat digerakkan hilang
sadl distirahatkan, Sedanglan pada khen 2 didapatkan nyert pada kaki
kiri yang di operasi, nyeri seperti ditusuk-tusuk, skala nyeri 5 dan
nyeri yang dirasakan hilang timbul.

Pemeriksaan status fungsional dan aktivitas dan mobilisasi
barthel indeks pada klien 1 total skor nya adalah 11 (ketergantungan
sedang) sedangkan pada klien 2 total skornya adalah 11
(ketergantugan sedang).

Pemenksaan muskuloskeletal dan integument pada klien 1
pemeriksaan tangan kanan, tangan kiri dan kaki kanan didapatkan
kekuatan otot 5. sedangkan pada paha kin didapatkan kekuatan otot 3.

Terpasang spalk pada paha kin. Sedangkan pada klien 2 pemeriksaan
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tangan kanan, tangan kiri, kaki kanan didapatkan kekuatan otot 5,
sedangakan kaki kin didapatkan kekuoatan otot 3 terpasang spalak
pada kaldi kiri.

Pemenksaan keamanan lingkungan pada klien 1 dengan skala
morse didapatkan total skor yaitu 55 (resiko). sedangkan klien 2
penilaian keamanan lingkumgan dengan skala morse didapatkan total
skor yaitu 55 (Risiko).

Tabel 4.3

Hasil Pemeriksaan Penunjang Pada Klien 1 Dan Kilen 2 Di RSTD

Dr.Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Pemeriksaan Penwjany Klien | | Klien 2
Laboralorium Pada langgal 09 Marel 2023 | Pada tanggal 09 Margl 2023
1. Hemoglobin: 1325 a. Hemoglobin: [6.00
(13.0—18.0) (13.0-18.0)
b. Leukosit: 248 (4.00 - b. Leukosit 9.53 (4.00 -
L0000y REREH
c. Hemztokrit: 41,2 {400 c. Hematokrit: 47 _(H)
— 34.00 {40.0— 54.00
d. Trombosit: 296 d. Tromhbosit: 363 (1 50-
(150-4507% #4500y Al
Radiologi Pada tangeal 09 Maret 2023 | Pada tanggal 09 Maret 2023
Puada husil permeriksaan Pada hasil pemeriksaan
ditermkan  Ciose factere | ditenmbkan  Close feacture
" Jfemur sinistry tibia fibuly sinistra
EKG Tidzk ada Tidak ada
USG Tiduk ada Tidak ada
Lain-lainmy:a Tidzk ada Tidak ada

{Sumber : Data Primer)

Berdasarkan tabel 4.3 ditemukan data dari pemeriksaan
penunjang pada klien 1 dan 2 didapatkan nilai semua normal, Hasil
pemeriksaan rontgen didapatkan pada klien | ditemukan close
fracture femur simistra. sedangkan pada klien 2 ditemukan close

fraciure tibia fibula sinistra.



Tabel 4.4
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Hasil Penatalaksanaan Terapi Pada Klien 1 Dan 2 Di RSUD
Dr.Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Klicn |

Klicn 2

. Ringer lakiat (RL) 16 TEM pemberian
lewal iv { jenis cairan infus golongan
kristaloid yang dapal digunakan oleh
pasicn dewasa dan anak-anak schagai
sumber glekirolil dan air

. Ketorolae 3x1 mg iv Golongan obal
artiinflamasi  nonsieroid — Ketorolac
bekerja  denpan  ¢ara menghambal
produksi semyawa kimia yang  bisa
menyebabkan  peradangan dan rasa
OYCLL

. Metoklopromid 2x 10 mg iv
Golongan obat antiemetik vang
bekerja dengan mempercepat
pengzosongan lambong.

4. Cefwrolin 1zl mp iv Golongan obat

sefitlosporin Bekerja  Mengobari

infeksi bakterd dan mencesah infoksi

L.

B

NS 0.9% 20 TPM Matrium sodium
0.9% 16Tpm : komposisi Nalrium
sodium digunakan sebagai pengganii
cairan lubul,

. Ketorolac 2x1 me v Golongan obal

antiinflamasi  nonsicroid  Ketorolac
bekerjo  dengan carn menghambal
produksi scnyawa kimig  vang  bisa
menyehabkan  peradingan  dian rasa
nyeri

. Cefoperazone 2x1 v Golongan obat

sefalosporin - bekerja  dengan  cara
mengganggn pembenmkan dinding sel
bukteri, sehingga akan membunub dan
menghambar  perkembangan  bakreri
penyvebab nfeksi

{Sumber : Data Primer)

Berdasarkan tabel 4.4 ditemukan data penatalaksanan terapi

pembenan obat pada klien 1

vaitu ringer lakta, ketorolac

metoklopromid, cefazolin. Sedangkan pada klien 2 yaitu NS 0.9%,

ketorolac, Cefoperazon.



2. Data Fokus

Data Fokus Pada Klien 1 { To. Ba ) dan Pada Klien 2 { Tn. Su) di RSUD
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Tabel 4.5

Dr. Kanujoso Djatiwibowo

Klien 1

Kli¢n 2

D5:

Klien mengatakan nyeri pada pahia
sehalah kin
P: nven post operisi
Q: nyeri seperti termsuk-misnk
B: nveri pada psaha atas di area
operasi
S: skalanveri 5
T: myeri vanp dirasakan ketika
digerkan dony hilang saal di
istirahatkan

Klicn  mengalakan  lidak  bisa
digerakkan  1epi masih - bisa
merasakan  senjuban dan jari-jari
kaki bisa digerakkan.

Elicn  menpatakan  susah untuk

melakukan miving  kiri dan miring
karan

Kilen mengatzkan masih lomah Gdak
ada lenaga

Klicn mengatakan akiivitas magih
dibaniu keluarga

Klien menpatakan belum o fontang
Landa dan pejula wlckst

Ds:

Klien menpatakan nyeri pada koki
kin
P - nveri post operast

Q) nyeri vang dirssakan klien
seperti tertusuk tusuk
R : nycri pada kaki kiri di arca

Operisi
5 dengan sckala nyeri 5
T : nver lers-menenis

Klien menpatakan  sulit  berperak
karcna keadaan kakioya  vang  di
aperas

Klign  mengatakan masih  susah
THETI AT PoOsis

Elizn menpatkan masih lomah

Klien  mengaakan  membulthkim

keluarga dalam melakukan aktivitas
Eilen mengatzkan belum law wentang
tanda dan gejala mfeksi

Ekspresi wajah sesekali meringis
menihan nyer

Klien tampak  borsikap proteklil
terhadap dacrah nyeri (menjaga agar
tidak disentub)

Klicn ampak gelisah

TTV:

T T70/73 mmHg

M 70 = meil

§:36,5'C

RR; 200/ menit
Kekuntan otot

515

it

Total skor pada mobilisasi berindeks

9
Klien tampak rentang ROM aktif
Perperskan sendi terbalas

mengatakan paha kirinva belum hisa

Wajal klien lerlihal meringis
Klien nampak gelisah
Klien nampak protekiil terhadap Tuka
Post op
Klien nampak 1egang
TTV
TIx: 116464 mmHg,
MRS wmnl
RER: 20 x/mmni
T:365"
Klien mumpuk terbatss  pergerakan
sendi
Klien timpak rentang ROM pasif

Klien  nampak  lerbaring  lemas!
lemah tidak ada teraga
Kekuatan otol

515
5|3

Klien nampak ketergantungan berat
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diperakkan

Klien nampak Lerbaring lemas
klien nampak dibantu aktivitasnya
Klicn nampak Lerpasang infus RL
Klien terpasang drain 0 cc

Klien nampak pemasangan perban
pasca operas

Klien Mampak 1erbaring lemas pasca
aperas

Klien Mampak dibanin aktivitasnya
Elien Mampak beresike jaluh pada
penilaian tingkat resiko jawh

Klicn nampak lerpasang infus X5
Elien lerpasang drain 50 co

Klien lerdaapt perban post op

(Sumber : Data Primer)

Berdasarkan 4.5 diperoleh data

keluhan vang sama nveri pada fraktur

3. Analisis Data

pada kedua klien mempunyai

Tabel 4.6
Amnalisa Data Pada Klien 1 ( Tn, Ba ) Dengan Post Op Close Fracture
Femur Sinistra Di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibowo

pada paha sebelah Kiri

I*: nyeri pos| op operasi

Q: myeri seperti - ditusuk-
sk

R nveri pada paba ki di
area operasi

& skala nven 5

T: nyeri vang dirasakan
ketika diperkan dan hilang
saat di istirahatkan

Data Obyelktif ;

w Ekspresi wijult sesekali
meringis menahan
nyeri

b, Klien rampak bersilap
protektif

¢ Klien tampak  luka
oporasi

. Klien Mamipak pelisah
g TTV.
TR 7T3 mmHg
N: 70 x/menil
5:36.5°C
RE: 20w/ menil

No Diaa Etiologi Masalah
Keperawaian
I Dala Sobjekiil: Apon pencocdera lsik Myer akul
a) klicn micugasan nyeni | (proscdur operasi b (D.0077)




Data Subvektif

a) Klien mengatakan paba
kirinya belum bisa
digerakkan tetapi masih bisa
merasakan  sentuhan  dan
Jari-jari kald bisa digerakkan
b Klien mengatakan

susah  uniuk  melakukan
miring kiri dan miring ke
kanan

¢l Klien meneatakan npven
pada paha sebelah kil pasca
post op

Dita Objektif

a) Ke:Fa fin oot
513

b Total  skor
mohilisasi berindels ; 9
¢} Pergerakan sendi terbatas
mengatakan paha Kirinva
belum bisa digerlduan

dy Rentan ROM Klign mehurn

petcla

Drata Subyektif

i, Kilen mengatakan masih
lemih

b K lign
aklifilas
keluarpa
Data Obyvekiil :

at Klien terpasang infus di
iangan kanan, icrapi cairan
RL

b) perakan sendi lerbatas

¢} klien lampak  dibimiu
keluarga

dy Tatal skor ristko jaiuh
dalaim sleala morse: 55
(risiko)

mengatakan
masili  dibanio

LIata Subjelmit

ab Kilen mengatakan belwm
ram tentang tanda dan gejala
infieksi

Data Objektif

a) Klien tampak terpasang
infus RL

by Kilen terpasang drain 11}
e

¢} Klien tampak memaksi
perban pasca operasi

| Gangguan Adusculosieletal

K.ondisi pasca operasi

Prosedur tndakan invasil
{penrisaigan Pemn)

Ganggaan mobilitas
fisik (D.D054)

Risiko jatub
(00143

Risiko infeks1
(D.01147)

(Sumber : Ttm Pokja PPNI SDKI, 2017)
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Analisa Data Klien 2 { To. Su ) Dengan Post Op Fracture Tibia Fibula
Ruang Flamboyan B RSUD Dr, Kanujoso Djatiwibowo

MNo

D

Etiolog:

Masalah
Keperawalan

tad

Dratu Subjekiil’;

a, Klien mengatakan nveri
pada kaki ki

P myeri post op operas

(r : nyeri yang dirasakan
klien seperti ditusuk-lusuk

R nyeri pada kaki kirl di
arca operas

8 : dengan sekala nyeri 5

T : overl wvang dirasakan
hilang fimbul

Dhata Objektf

a, Wajah  Klien  tlerlihal
meringis

b, Elien tampak gelisuh

¢, Klien tampak protektif

d. Terdapat luka post op

e, Klien tampak tegang

d TTV:

TDx: 116/64 nuohyg

N 1 Bioxmang

BR : 20 ximmt

T:36350

Dt Subjektif

a. Klien mengatakan  sulit
berzerak karcna keadaan
kikanya yang di operasi

b, Klign mengaiakan masih
stsah mengalur posisi

Drata Objekil

a. Klicn ngmpak. (orbatas
pergerakan sendi

b, Klien tampak erbaring
lemes tidik nda lenagn

¢, Kekutan oloel pada

kiki kiri 3 selain it 3

d Klien tamnpak
ketergantungan berat
erentang ROM  klien
menumn

Diata Subjektif':

a) Kilen mengatkan

misih lemah

by Klien  mengamkan
membuluhkin bantuan
keluarga dalam melakukan
dklifilas

Agen pencedra lisik
(prosedur aperasiy

Gungeuan Abusbaloselleta

Kondisi pasca operasi

MNyeri aku (DOOT7)

Gangouan mobilitas
fiztk ( D.OUS4)

Risiko Jamh
(D143
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Data Objekiif
a) Klien nampak terbaring

lemes pasca operast
by Klicn tampak dibantu

ci Klien
resiko jatuh

tamipak

fingkat

d) Roda wempat tidur

terkunci

Data Subjektif;
a1 Kilen menpatakan belum

tau tentang tamca dan gejala

mifcksi

Drata Ohjekiil:

a) Kilen terpasang infus NS
b Klien terpasang deai 50

cC

¢l Kilen mampak diperban

post op

Prosedur tindakan invasil
{pemasangan Pen)

Resiko infigksi
(D14

(Sumber : Tim Pokja PPNI SDKIL, 2017)

4. Diagnosa keperawatan

Tabel 4.8
Diagnosa Keperawatan Pada Klien 1 Dan 2 Dengan
Post Operalif Fraciure Di RSUD Dr. Kanujoso Djatiwibawo

Balikpapan
No | Klel | Kim2 _
Hari/ hasnosy keperastan | Hiri! Diapnosa
ranggal tanggal keperawatan
di temmukan di temukan
Post Operarif
1. Kamis, 09 | (DU077) Nyeri alwr | Kamis, 09 Marer | ((D.O0O77) Nyeri akut
Maret 2023 | berhubungan  denpan 2023 berhubungan  denpgan
apen pencedera fisik agen pencedera Nsik
{prosedur  operast ) iprosedur operasi
dibukiikan  dengan dibwktikan  dengan
wajah klien lammpak wijah  klienm Lampuk
meringis  dan klicn meringis  dan klien
mengeluh nyeri pada mengeluh nyeri pada
paha  kiri yang di kaki  kiri  wvang di
operasi dengan sckala pperasi dengan sekala
nyeri 5 dan niven sam myert 5 dan myer
di perkan dan hilang ICrUS-Menenis.
saal ditstirshatlan.
2, Kamis, 09 | (D.054)  Gangzguan | Kamis, 09 Maret | (D.0O054)  Gangguan
Marer 2023 | mobilitas  Gsik bd 2023 mobilitas  Asitk bd
paANgEuAN gangguan
misciloskelefal vang muscilovkeletol vang
dibuktikan  dengan dibmktikan  dengan
menpelul sulit mengelub sulit
menggerakan menggerakan
ckstremitas, kekustan ckstremitas, kekuatan
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oot
Rentang Gerak
(RO menurn,

menurun,  dan |

ool menurun, dan
Rentang Gerak
(ROM)menurun

3 Kamis, 09
Maret 2023

4 | Kamis, 09
Marer 2023

(D.0143) Risiko jatuh |

di  tandai dengan
kondisi pasea operasi
vang dibuktikan
dengan sckala morse
pada klien 53

{ resiko tinggi)

(D.0142) resiko |
infeksi  di  tandai
dengan prosedur
invasif di - buktikan
dengan kilen belum
mengerll  Enda dan
gejala infelsi.

Kamis, 09 Marel
223

Kamis, 09 Maret
2023

(D.0143) Risiko jaih
di fandai  dengan
kondisi pasca operasi
yang dibuktikan
dengan sckala morse
pada klien 33

{ resiko lnggi)

(D.0142) resiko
infeksi i randai
dengzan prosedur
invasif di  buktikan

dengzn kilen behim
mensert  tanda dun
aegils infeksi,

{Sumber : Tim Pokja PPNI SD?;..L 2017)

Berdasarkan tabel 4.8 ditemukan diagnosa keperawatan Post

operasi Lracture yang muncul pada kedua klien..

Pada klien 1

muncul 5 diagnosa keperawatan dan pada klien 2 muncul 5 diagnosa

keperawatan.




5. Intervensi Keperawatan

Tabel 4.9
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Intervensi Keperawatan Pada Klien 1 dan 2 Dengan Post Operatif
Fracture Di RSUD Dr. Kanujosoe Djatiwibowo Balikpapan

Hari/ Diagnosa Tujuan dan Krilena Perencana
Tanggal  Keperawatan Hasi
Klhien | Post Operasi
Kamis, (09 Mverd akut Setelah dilakukan | Manajemen nveri (1L08238)
Maret { DLO0TT) b Lindakan mlervenst | Observasi
23 agen pencedern | keperawatan  seloma | 1,1 Identifikasi  lokasi,
fisik (prosedur [ 3x8 jam  diharapkan karakeristik, durasi,
aperasiy lingkal nver menyuryn frekuensi,  Jmalitas
(L.OR0GG) dengan dan intensitas nyeri
krileria hasil | 1.2 Tdentifikasi  skala
a. Kcluhan nycr nveri
Agm T 1.3 Tdeniifikasi respon
b, Meringis menurm fiveri non verbal
¢. Sikap protektifl 14 [deniilikasi  faklor
menurun vang  memperberat
d. GG]ES;-,llh THGTIITUD dan  memperingan
¢, Kesulitan Hdur nveri
TSN . . .
I Trekuensi radi 13 IeeoilitE!
mcmibaik p-c:nq_.fcltahuu.l.t i
kevakinan  rentang
nyeri
1.6 Tdenlifikasi pengandh
Brudaya terhadap
TCSPON Y er
1.7 Identifikasi pengaruh
nyeri pada kualitas
hidup
1.8 Monitor

keberhasilan  terapl
komplementer vang

sudah diberikan

1.9 Momior cick
sAMping pengunaan
analpctik

Terapeutik

1.10 Berikan teknik non
firmakologis  untuk
Mmengurangi risa
nyeri

1.11 Conirol  lingkungan
vang  memperberat
rasa nyeri

1.12 Fasilitasi istirahat
clan tidur

1.13 Perimbungkan jends
dan  sumber  nyeri
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dalam
stralegi
nyeri
Edulkasi
1.14 lelaskan penyebab,
periode dan peinicu
nyeri
Jelaskan strateg
meredakan nveri
Anjurkan memonilor
myeri secara mandiri
Anjurkan
menggunakan
analgetik
Lepal
Ajurkan teknik non
firmakologis  untuk
mengurmngi rasd
nyeri
Kolaborasi
1.19 Kolaborasi
pemberiin analgerik,
Jika perin

penilaian
mieredakan

1.15
1.1&

117
secary

1.18

Famis e
Maret
2123

Grmggnan
mohilitas fisik
(L0054 bad
EANZEIAn
mnskuloskeletal

Setelal dilakukan
tindakan  keperawatan

selamm 3xE Jam

diharapkan  mobilits

lisik et

(L0502} dengan

kriteria hasil :

a4, Pergerakian
ckstermitas
meningkal

b, Kekuitan alol
mgningkal

€. Rentng gerak

(ROM) meningkat

d. Myeri menurun

¢ Fecemasan
TSR L

I Kakn
GHLILE

g. Cerpkan
lerkardinasi
LT

h. Gerakan
TSN

L Eelemahan
THENTITIN

sendi

tidak

ferbatas

fsik

Duknngan maobilisasi

(1.O05173)

Observasi

2.0 Tdennifkasi  adanwa
nverl  atau  keluhan
lisik lainmya

2.2 ldentifikas: toleransi
lisik miclakukan
pergerakan

2.3 Momitor frekaecnsi
juntmng dan  tekanan
darah sebelum
menilai mobilisast

2.4 Monitor kondisi
UIHm selama
mielakukan mobilisasi

Terapeutik

2.5 Fasilitasi aklilitas
mbilisasi dengin
alat bantu

2.6 Fasilitasi  melokukan
pergerakan, jika perlu

2.7 Libatkan  keluarga
unitik membantu
pasien dalam
meningkatkan
pergerakim

Eclukasi

2.8 Jelaskan wjuan dan
prosedur  mobilisasi

anjurkan  melakukan
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mabilitas dini

2.9 Ajarkan  mobilisasi
dini sederhana vang
barus dilakukan (mis.
duduk ditempar tiduar
dan lainnyi)

Kamis, 09
Muret
2023

Risike jatub
(D0143) d.d
kondisi pasca
aperasi

Setelah dilakukan
intervensi
keperawatan  selama

x5 jam diharapkan
tingkat jaluh menurn

(L. 14125y denpan

kriteria husil «

a. Jauh dari tempat
fidur menurun

b, Jatuh saal berdin
MSTLTLER

. Jatuh saal duduk
MSnurun

d. Jatwh saat berjalan
TEnNTin

c. Jamb st
dipindahkan
ITICEA LT

I Jaiuh saal dikammar
mandi menurnm

g Jatah st
membungkuk

menuriun

Pencegahan jatub (1.14540)
Ohbservasi

4.1 Tdentilkasi fkior
resiko jatuh
4.2 Tdentihkasi resiko

Jatuh setidaknya sckali
sclipp shifl atau sesua
kebijakan institesi

4.3 Identilikasi lakior
Tlingkungin Fang
meningkatkan  resiko
jatuh

44 Hitung  resiko jatoh

denpan  mengEunakan
skala, jika periu

4.5 Monitor  kermnsmpuan
berpindah dari tempat
tichur kekursi moda dan
sehuliknwa

Terapeutik

4.6 Orientasikan  ruangan
pads  pasien dan
keluarga

4.7 Pastikan roda  tempar
tidur dan kursi roda
selalu rerkunci

4% Pasang handral!
temipal tidur

49 Alur  lcmpal  lidur
mekanis  pada  posisi
lerendah

410 Tempatkan  pasicn

beresiko  Linggl  jatuh
dekat dengan
pemantauan  perawil
dirt murwe siation

411 Gunakan alal baniu

jalan

4.12 Dekatkan bl
ponuangil dalam
Jangkauan pasien

Edukasi

413 Anjurkan memanggil
perawat Jika
merbutubkan bantuan
unimk herpindah

4.14  Anjurkan




75

menggunakan alas kaki
yang tdak licin

415 Anjurkan
berkonsenirasi untuk
menjaga keseimbangan
tibath

416 Anjurkan rmelebarkan
jarak kedua kaki untok

mieningkatkan
kescimbangan saat
berdirt

4.17  Anjurkan cari

miengenakn bel
pemangzil untuk
memanggil perawat

Kamis, (9
Maret
2023

Risiko infeksi d.d
prosedur mvasif
(pemmHsangan pen)

Setelah dilakukian
mtervens:
keperawatan  selama
3x8  jam  diharapkan
Lingkat inleksi
mammmn (L. 14137)
denean kriteria hasil
A, Kebersihon  badan
meningkat
b. Kebersihan tangan
meningkat
. Malsu
meningkat
d. Demgm mgnurun
¢, Kemerghan
TGN
[, MNyeri menuryn
£ Bengkak menurm
h, Kadar sel  darah
pulih membatk
i Kullur arca
membaik

ik

Iuka

Pencegahmm infeksi

{1.14539)

Otbservasi

51 Momior (anda  dan
pejala  mficksi  lokal
dan sistemik

Terapeutik

5.2 Balasi jumlah
penguniung

5.3 Berikan  perawatan
ks pada area edema

5.4 Cuci langan scsucah

dan sebelum komak
dengan  pasien  dan
lingkungan  sekitar
pasten
Perahankan
aseptik
Edukasi

55 Icknik

56 Jelaskan landa  dun
gejala inlgksi
Ajarkan  cura cuct
tangan yang benar
Aparkan etika batuk
Anjurkan cara
memeriksa  kondisi
Iuka atau huka operasi
5.10 Anjurkan
meningkatkan asopan
cairan
5.11 Anjurkan
meningkatkan asupan
ntrisi
kolaborasi

5.7

58
59

5.12 Kolaborasi pemberian
imunisasi, jika perlu
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Klien 2 Past Operasi

Kamis, (1 Nyeri akut
Marcl {DD.O077) b.d
2023 agen pencedera

fisik,

Setelah dilakubkan
tindakan mnervensi
keperawatan selama
3x8  jam diharapkan
lingkal overi menurui

(L0066 dengan
kriteria hasil
1. Keluhan nyer

TN
b. Meringis menurm

c. Sikap protektif
VI NT T Ri]

d. Geliszh mennmn

o Kesulitan tidur
menumnan

f. Freluensi nadi
tebaik

Manajemen VeIl

(1.08238)

Ohservasi

1.1 Idemtifikasi lokasi.
karakterisnlk,
durasi,  frekocns:,
kualtitas dan

infensitas nvert

1.2 ldentifiknsi  skala
nyeri

1.3 ldemtifikasi respon
nyert non verbal

1.4 ldentifikasi faktor
vang memperberal
dan  memperingan

nyeri

1.5 Tdentifikasi
peogetalivsn doan
kevukinan rtenting
nyer

L6 Idcntilikasi
pengaruh budaya
lerhadap TCSpon
nyeri

1.7 Idemilikasi
pengaruh nyer

pada kuatitas hidup

1.% Moniior
keberhasilan  Lerapi
komplemenier vang
sudah diberikan

1.9 Monitor efek
samiping
pengEnnan
analpetik

Terapeuntik

1.10 Berikan  icknik
non  [anmakologis
untuk  mengurang
rasa myer

1.11 Conirol
lingkungan
memperberat
nyert

1.12 Fasilitasi istirahat
dun tidur

1.13  Pertimbangkan
jems  dan  sumber

yang
risa




¥

nyert dalam
penilaian  siralegi
meredakan nyeri

Edukasi

1.14 Jelaskan

1.15 lelaskan

penyebab,  periode
dan pemicu nvert
strateg
meredakan nyer

116 Anjurkan
memenitor  nyver
sccara mandir

117 Anjurkan
menggunakan
amalgelik  secara
lepal

118 Ajarkan  (cknik
non  frmakologis
untuk  mengurangi
Titsa myeri

Kolaborasi
Kolaborusi
pemberian
amatlgenk, jika perin

Kiarmis, 00 Gamgguan Serclah dilakukan | Dukungan mehilisasi
Maret mobilitas lisik | indakan keperawatan | (T.05173)
2023 (D.0034) bd selama 3x% jam | Observasi
mus%ﬂ;gfclfi:cml diharapkan  mobilitas | 2.1 Ideniifikasi adanya
i fisik memingkat nyent alau keluhan
(L.0S042)  dongan | Sk lannya
it e entifikasi
kiteria hasil : tolersnsi fisik
a. Pergerakan e lakukan
ckﬁlgrmims pergerakan
meningkat 23 Monitor frekuensi
b. ch:lmtzm olo jantung dan
meningkal telkanan daral
¢. Rentang gerak sshelim: Toemlat
LEDM‘J meiingkat mobilisasi
Myt e i 24 Menitor  kondisi
. ﬁi"l‘_‘m“'s‘ﬂ“ i selama
. melakukan
£ nﬁ‘ﬁﬁmu sendi mobilisasi
% 7 Terapeutik
g Gerdkin 1k | 55 Faglitast akifias
rerkordinasi mohilisasi dengan
AR alat bantu
h. Gerakin  1erbalas | 5 o pocijiaci
IMHEEn 4
| Kelemahan  fisik B e i
ImEnmmn

perla
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Eamis, (#
Mearel
2023

Risiko jatuly

(D0143) dd

kondisi pasca
operas

Setelah difakukan

infervenst keperawatan

ixE o jam diharapkan

tinglkat jamh menumn

(L.14125) dengan

kriteria hasil ©

1. Jatuh dari 1cmpm
lidur remrom

2. Jawsh saar berdir
LTI

3 Jamh snar duduk
[CIITin

4. Jamh saat berjalan
menumn

5. Jamh sital
dipmdahlam
LTI

6. Jamh saat dikamar
mandi menunin

7. Jatuh sual
membimgkuk
TNCTUTEn

2.7 Libatkan keluarga
unluk  membantu
pasian dalam
meninghatkan
petgerakan

Edukasi

28 Jelaskan Lugjuaan
dan prosedur
mobilisasi
anjurkan
ekl
mobilitas dini

24 Ajarkan mobilisasi

dini sederhana

VALY larus
dilokukan  {mis.
duduk  ditempat
_ tidir dam [ainya)
1 Peucegulin Jatuly
(1. 125440)
Observasi

4.1 Tdennifkasi ko
resiko jatuh
42 Tdennfikasi resiko

jawh  setidaknya
sckali sciiap shill
atan sesLai

kchijakan instilusi
473 Tdenuhkasi Giktor

lingkungan  vang
meningkatkan
resiko jatah

44 Hihmg resiko
jamh dengan
menggnzkan
shala, jika perlu

45 Maonitar
kemampean
herpindah duri
tempat tidur
kekursi rods dun
sebaliknya

Terapeutik

4.6 Onentasikan
ruangan pada
pasien dan
kaluarga

4.7 Pastikan roda
tempat  tidur  dan
kursi reda selalu
ferkunci

| 48 Pasang  handrall
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Kaumis, 09
Melaret
2023

Risiko infeksi
(D042 d.d
prosedur mvasif
[pemasangan pen)

Setelah dilakukan
intervenst keperuwalan
ix® jam  diharapkan
tingleat infeksi
THETIArLM (L.14137)
dengan kriteria hasil :
1. Kebersiban  badan
mieningkal
2 Kebersihan tangan
meningkal

tempat tidur

49 Alur tempat tidur
mekanis pada
pesisi lerendah

410 Tempatkan pasien
beresike linggi
Jjatuh dekat dengan
pemATALAN
perawadl darl nyrse

sfation

411 Gunakan alat
bantu jalan

412 Dekatlkan bel
pemangzgil  dalam

Jangkauan pasien
Edukusi
413 Anjurkan
memangl
peTawaAr
membutubkan
Tantuian unfuk
berpindah
Anjurkan
menggunakan akis
kaki  wane  tidak
licin
Anjurkan
berkonsentrasi
untuk THeTag:
kescembangan
lubath
Anjurkan
melebarkan  jarak
kodua kaki untuk

Jika

| 4.14

| 4.15

| 4.1

meningkatkan
kescimbamgan saal
_ beerdiri
| 417 Anjurkan cari
menepeunakan el
pemangell  unuk
memanggzil
perawat
[ Pencegahan infeksi
(1.14539)
Observast

5.1 Monitor tanda dan
zejala infekst lokal
dan sistemik

Terapeutik

5.2 Batasi
pengunjung

| 5.3 Berikan perawatan

Jumliah
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3. Malsu makan | luka pada arca
meningkial cderma
4. Demam menurun 5.4 Cuci tingan
3. Kemerahan sesudah dan
PN sebelum  kontak
6. Mycri memrun dengan pasicn dan
7. Bengkak menurun linglomgan sakirar
K. Kadar scl darah pasign
putih membaik 55 Perlalankan
B Kulr area luka teknik aseptic
mernbaik Edukzsi

5.6 Jelaskan tanda dan
gaiala mfgksi
5.7 Ajarkan cara cuct
langan yang benar
5.8 Ajurlem etika
batuk
5.9 Anjurkan card
memeriksa kondist
luka atau  luka
operisl
5.10 Anjurkan
meningkalkan
Asupan cairan
5.11 Anjurkan
meningkatkan
asupan nuirisi
Kolaborasi
5.12 Kolaborasi
pernberian
immmisasi,  jika
perlu

(Sumber - Tim Pokja PPNT SDKI SLKI SIKI, 2017)

Berdasarkan tabel 4.9 setelah membuat perencanaan tindakan
asuhan keperawatan sesual dengan masing-masing dhagnosa  vang
sudah diteggakan. Perencanaan dibuat menggunakan SIKI, 2017

dengan kriteria hasil sesuai dengan SLKI, 2017,



6. Tmplementasi Keperawatan

Tabel 4,10

21

Implementasi Keperawatan Klien 1 Dengan Post Operatif Operasi
Fracture Di RSUD Dr. Kanujose Djatiwibowo Balikpapan

intesitas nyert

1.2 Menpgidentifikasi skl
nyeri

1.3 Mengidentifikasi
respon nverl non
verbal

2.1 Mengidenlifikas
kemarmpasn klicn
dalam mobilisasi

2.2 Memonilor Uy

301 Mengidentifikasi  akior
resika jatuh,

372 Menghitung  risiko  jatab
dengan menggunakan
skala  (mis. Gl morse
sgale).

i3 Memasang handrall
Letmpal idur

4.1, Mengidentilikasi  resiko
micksi

4.2, Menjelaskan fanda  dan
gejala infeks

Wik Tindakan Keperawatan Evatluasi
Pelaksapaas | -
Kimis, letakukan pengkaiian B
1.1 Mengidentifilkasi lokasi 1} Klien mengutakan terasa
0 - ek
O Mot 202 karaktensnl duras ; nyerl pada paha kin yang
19,31 [Fekuensi  Kualitas  dan di operasi

P miyeri post operasi
O} nyeri seperti tertusuk-tusuk
R: nveri pada paha aras diarea
OpErasi
S skala nveri 5
T: mveri yang dirasakan ketika
digerkan dan hilang saa di
istirahatkan
2 Klien mengatakan susah
melakukan mirmg kanan
dan miring kiri
3) Klicn mengaiakan  paha
kitinya susah digerakkan
dan  jika  diperakkan
Lerasa niveri (clapd masth
bisa merasakan seontuban,
jari-jari dan pergclangan
kaki bisa digerakkan
4) Klicn mengatakan
kegisan masih  dibaniu
keluarga
5 Klien mengatakan behom
mengetalmi resiko infeksi
O
Iy Ekspresi  wajah
sesekall meringis
menaban nyeri
2} Klien rampak
bersikap protekil
3) Kilen terpasang  infis
dan drain.
43 Pergerakan sendi terbitas
5) Total sekor padn mobilisasi
barthel indeks oA
(ketergantungan sedang)
) Kekuatan olol

& | 5
513
T TTV:

TD: 130/73 mmHg
M 70 xmenit
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20.00

.1 Mengojarkan

5:36,5°C
RE: 20 x/mienit
By Fodd mieirse scall 35 {resiko)
9 Klien nampak kesakilan sasl
diganti perban

teknik non D3 -
fmaliniaat Eafis Iy Klien mengatakan paham
dalanii B cara  melakukan  chnik
2 o nafas dalam
1.2 ﬁm:u;];ug; 1r|.§::|r_: 2) Klien mengzitkan
r.ﬁug o np paliar bagaiman car
e s duduk diternpar tidhar,
[.3 Fasilitasi istirabat ;
dii sickir 3) Kilen  mengatakan
1.4 Pemberian obat analgetik ﬁ"'hj'_'“ . TR
2.1 Mengajarkin mohilisasi =
j . . 4y Klien mengatakan
h".ﬂcm'ﬂm ¥ paham dengan anjuran
dilakukan i s, ducduk S
tempat tidur, duduk  di an-’
sisis tempal tidur, pindah B e 2 -
dani lermpal Hdur ke loursi) 1 ghiu l:de:I‘- mmf'::u
2.2, Fasilitasi melakukan df;;;:‘lkﬂ“ nlc%ap-cra;alg
pergerakan, jikaperin 2) Terdapat luka operasi
31 ﬁiﬁiﬁ]mu mnuuj"fﬁ dikaki kznan paha atas
I ; 3) Kilen  terpasung  drain
E:T;fﬁcrpindah Rk dan infis
32 Anjurkan carg | 1) Kolabomsi  obar  analgetik
menggurnakan bl vaitu ketorolax 3x! mg dan
pemnanggil ik ) i
memanggial perawal wplismnne; 1zl mg
4.1, Menjelaskan  fanda dan
gejalainficksi
52 Mengajarkan  menguc
Lanzan
Turnat, Visite Keperawatan Ds:
1) Klicn mengalakan icrasa
M 3
PO S myeri pada kaki  kanan
RERT paha atas vang di operasi

P: nveri post operasi
Q; nyeri sepert
tusuk
B nvert pada paha kiri atas
di ares operasi
5 skala nveri 4
T: nyeri yang  dirasakan
keuka digerkan dan hilang
saat di istirahatkan

2} Klien mengatakan susah
melakukan miring kanan
dan miring kiri

3 Klien mengaiakan paha
beirinya susah digerakkan

rermsik-
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dan  jika  digerakkan
lerass nveri lclapi masth
bisa merasakan sentuhan,
Jar-jari dan pergelangan
laki bisa digerakkan

4) Klicn mengatakan
kepiman  masih dibaniu
keluaren

5) Klien mengatakan belum
mengetalnl resiko infeksi

Doy

Iy Ekspresi  wajah
sesekali menngis
menahan nveri

2) Klien tumpik
bersikap protekul

3) Kilen rerpasang  infig
dan drain.

4) Perzerakan sendi terbatas

5) Total sekor pada mobilisasi
barthel  indeks @ Y
(kelerganiungan sedang)

0} kekuatan alol
5 3
] 3

7 TIV:
TD: 130473 mmHp
M 70 menil
$:36,5"C
RE: 20 x/menil

BY Fald meree scall 55 (resiko)

9 Klicn nampak kesakilan saal

diganii perban

A

1} Masulah keperawalun nyer
akul belum teralasi

2) Masalah keperawatan
mobilisasi ik belum
teratasi

3y Masalah keperawatan resiko
jatuh teratast sebagian

4y Resike  infeksi teratasi
sehagian

P lanjutkan intervensi

1) Manajemen nveri

21 Dubmngan mobilitas

3) Pencegahan jalub

4 Pencegahan infeksi
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10y 1.1 Mengidentifilasi DS

lokasi g Iy Klien  mengatakan  nyeri
karakteristil, durasi pada paha schelah kiri atas
o [rekuensi  kualitas mizsih lerasa nyeri
dan intesitas nyver P nyeri post operasi

.2 Mengidentifilkasi  skala Q. nyeri scperii lerlnsuk-
nyeri lusuk

.3 Menzideniifikasi respon R: myeri pada paha aias di
tyeringn verbal dTen operasi

|4 Berikan teknil  non S skala nyeri 4
farmekolom ( oafas T: nveri vang  dirasakan
dalam) ketika digerkan dan hilang

1.5 Kolaboras: pemberian sdat di istirahatkan
analzetik 2y Klien mengatakan sudah

2.1 Mengidentifilcasi mulai bisa digerakkan
kernampuan klien dalan tetapi belum terlilu kuuat
mehilissi dan masih terasa sakit.

22 Memonitir TTV 3 Klien mengatakan  kaka

3.1 Mengidentifilkasi  factor kirinva  bisa  merasakan
resiko jatuh. sentuhan dan jari-jart kaka

3.2 Menghitung risiko  jutuh bisa digerakkan
dengan menggmzkan | 43 Klien mengatakan sudah

skala  (mis,  Jadl morse bisa sodikitsodikil unluk
seale), miring ke kiri tetapi ik
3.3 Memeasang handrall mirig ke kanan belum
remipat tidur. terlaly  bisa dan  unmk
4.1. Mengajarkan MENCHC duduk belum terlalu bisa
lanzan 5) Kilen mengatakan  uniuk
4.2 Monilor landa dam gejala menganli pakaion di banla
inlcksi oleh keluarga
4.3, Anjurksn memerikss | DO
kondisi - luka  atao  luka 1) Ekspresi wajah sesckali
opeTasi meringis menahan nyeri

2y Terdapat  luka  jabilan
operasi di paba kanan,
lidak ada pembengkakan

3y Kilen tampak melakukan
lelaik nafas dalam

4) Terpasang kateter dan inilus

5) 5 | 5

s |

Kekuatan otol

6 Pergeralean sendi terbatas

7y Total skor pada mobilisasi
barthel indeks: 9
(ketereantungan sedang)

81 Total skor risiko jamh
dalam skala morse; 53
(risiko)

9y Klien nampak kesakitan
setelah diganti perban

10y TTY
TD: 148778 mmHg

N RR x'menit
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§: 36,6 °C
RE: 20 x/menit

18,00 L1 Berkon  tekuik non | Oy ol kel
::;I:gﬂll.:;l:?gitsrasa mr:;,TUk melakukan  tehnik  nafas
1.2 Kolaborasi pct‘r;bcrinn g:ﬂ?ﬂt‘hcn podiiit. mmoeaza
analgclik o Bl
\ 2y Klien  pabham dan  akan
2.1 Menganjurkan Wik e
melakukan mobilisasi n:rtﬁi'::m ko
dini T
2.2 Melibatkan kelmarza " L i :
e Al Rl 1 ﬁigrmmpdk sedikit lebih
dalam meningkatkan %) K]il.-ub wipale | pabiaii
pergerkn - denean : e &
R :n apa yang diamjurkan
o gﬁ?}fé@ﬂiﬂ]mﬂ jika GeLl pecciaar,
; ) 3) Pemberian obat  ketorolac
mebulobikan  bantuan Tl 1
nnmk berpindah . 5
4.1. Batasi Jumbah
PETLELI Ung
Sabru, Visite Keperawatan DS
Iy Klien mengatakan  nven
M123
b et gz pada kaki sebelah Kunan
0 00 paha atas masih rerasa nyveri

P: nyeri post operasi

C: myeri scperil lorlusik-
lusuk

R: nyeri pada paha atas di
area opeTis

8 skala myeri 3

T: mnyeri wang  dirasakan

ketika digerkan dan hilang
saal di istirahatkan

2} Klien mengatakan sudah
mulai bisa digerakkan
tetapi belum terbila ki
dan masih terasa sakit.

3) Elien  mengatakan  palea
kirinya hisa  merasakan
senfulin dan jari-jan kaki
bisa digerakkan

4) Klien mengatakan sudah
bisa sedikit-sedikit uniuk
miring ke kiri tetapi untuk
miring ke kanan belum
rerlalu  hisa  dan  untuk
duduk belum terlalu bisa

Kilen mengatakan uniuk

mengant pakaian di bantu

oleh keluarga

5

o
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[EARNN]

[.3

Mengidenrifilasi
lokasi,
karakieristik,
durasi, frekuensi,
kualitas dam
intesitas nveri
Mengidentifikas:
nyer

Mengdenti ikasi

skala

Do

Iy Eksprest wajah seschali
meringis menahan nveri

2) Terdapat  luka  jahitan
operasi di paha  kanan,
tidak ada pembengkakan

3) Kilen tampak melakukan
eknik nafas dalam

4) Tempasang kateter dan infos

5) 5 4[ 5

5 3

kelmatan otot

6} Pergerakan sendi terbatas

T Total skor pada mobilisasi
barthel mdeks: i
(keterganmmean sedang)

#) Total skor risiko jatuh
ditlam skala morse; 55
(risiko)

9 Khien mampak  kesakitan
setelah digant perban

1y TTV :

TL: 14878 mmillg
N:88 x/menit
50366 e

BE: 20 x/memnil

Iy Masalah keperawalan nyeri
akul leratasi schagian

2) Masalah keperawatan
mobilisasi  Nsik  leralasi
schagian

i) Masalah keperawatan resiko
jutuh teratasi sebagian

4) Resiko  infeks:
sehagian

P : lanjutkan intervensi

I} Manajemen nveri

21 Dukungan mobilitas

31 Pencegahan jatuh

4) Pencepahan infeksi

leralasi

s

I} Klien mengatakan oyerd
pada kaki sebelah kanan
mudai berkurang
. nveri pada paha atas
ketika digerakkan mulai
berkurang
) myeri seperti ditusuk-
tusuk mulai berkurang
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15,00

[CEPOT  NYErt non
vierbal
Mloninor 1iv
Mengidentilikasi
kemampuan kilen
dalam mobilisasi
3.1 Mengidentifikas
i foktor  resiko
Jittuby
1.2 Memazsang
handrall  tempal
tidur,
4.1, Monitor  randa
dar gejala
infeksi
1.2, Mengajarkan
mencuci tangin

[ ]
b —

1.1 Memberikan leknik noo
farmakologis vtk
mEngurangi rasa nyeri

1.2 Jelaskan siraicgi
maredakan nyeri secara
migngiri

|3 Fasihiasi  dsorahat  dan
Lichur

2.1, Melibatkan keheToa
unluk membantu klien
dalam meningkatan
perzerakin

2.2, Anjurkan me lakuban

mobilisasi dini

sederhama vang  hamis
dilakukan (mis duduk)

Anjurkan berkonsentrasi

umnfuk i Teln| YL

keseimbigat Saal
berdiri

4.1 Jeluskan  tandas  dan
gejala infeksi

&

4.2 Anjurkan memeriksa
kondisi luks stan luka
operisk

4.3 Anjurkan meningkatkan
51T Ccairan
Anjurkan memngkatkan asupan

tirisi

R: nyeri pada paha kini
dlas di aren operasi mulai
berkurang
5: skala myeri 2
T: nveri vang dirasakan
hilang  tlimbul  mulai
berkurang

2) Kilen mengatakan sudah bisa
miring kiri dan kanan dan
duduk dengan bersandar

Do

1} Klien sesekali Tampak
MEringis saab  menganti
perban

2) Kilen tampak terlepas selang
drain

3y Hanndrall  rempat ridur
tarnpak terpasang

4TIV :
T L3090 mmHg
M B0 x/menit
562w
RR 20 x/menil

Ds:

Iy Klien mengatakan memsa
lebih  myaman  setelah
mzlakukan  lehmik  nalas
dalam

2) Klien  mengalakan  paham
dengan apa yvang dianjurkan
olch perawal

B85

17 Elicn tanppak lebih ienang

2 Keluarga Klien membaniu
dalam mengatur posisi klicn

3y Handrall tempat tidur
lampak tepasang

Ay Kilen tampak tindak ada
tanda-tanda infeksi

5) Kilen tampak pabam dengan
edukasi yang diberikan
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(Sumber : Data Primer)

Berdasarkan tabel 4.10 Implementasi tindakan keperawatan
dilakukan untuk mengatasi masalah yang ditemukan pada klien sesuai
dengan  perencanaan  keperawatan  masing-masing  diagnosa
keperawatan vang telah disusun. Pelaksanaan tindakan keperawatan
post operasi fracture femure pada klien | dilakukan selama 3 hari
perawatan yaitu dan tanggal 09 Maret 2023 sampai tanggal 11 Maret
2023. Pelaksanaan tindakan keperawatan dilakukan secara
komperehensif

Tabel 4.11

Implementasi Keperawatan Klien 2 dengan Post Operasi
Fracture di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Wakin Tindakan Keperawatan Evaluas
Pelaksanaan
Kaamis, Melakukan pengkajian DS:
09 Maret 2023 Ll Mengidentifikast  lokasi| 1) Klien mengstakan  masih
e kurakieristik, durisi, lerasy yerl pada kaki Kanan
2040 freburensi,  loalitas  dan pah atas
intesilas myeri P : nyeri post operasi
1.2 Mengidentifikasi skala Q : nyeri yang dirasakan
nyeri klien seperti tertusuk-tusuk
1.3 Mengideniifikasi  respon R : nyeri pada pangkal Kaki
nyveri nonverbal kiri di area operasi
3.1 Menpidentifikasi S dengan sckala nyeri §
kemimpuan klien  dalam T : nveri lcnis-mencms
ok lisass 1 Klien  mengatakan  susah
3.2 Memonitor iy melakukan miring kanan dan
4|, Mengidentifikasi  factor miring kiri
resiko jaiul, 3 Klien  mengaskan  kaki
4.2 Menghitmg  risike  jatub kirinya  suosah digerakkan
denpan mengaunakan dan jika digerakkan tlerasa
skala  (mis.  fll o morse nveri  tetapi masih bisa
scale). merasakan sentuhan, jari-jar
4.3, Memasany handrall dun pergelmpan kaki  bisa
tempatridur, digerakkan
3.1 mengidentifikasi  resiko| 4) Keluargs klien mengstakan
infelsi aktivitas dibantu
5.2 menjelaskan  tanda  dan| DO
eejulainieksi 1) Ekspresi  wajub  sesekali
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21400

4.1

A

52

L
=

Mengajarkan reknik
non Farmakolopi (nalas
dalam)

Pomberian obat
analgelik

Mengajarkan
mabilizasi  sederbana
ving  hams  dilakukan
{mis duduk 1enipal

tidur, duduk di sisis
tempal  tidur, pindah
dart lcmpat didur ke
kursil.

Mengzanjurlan
meranggil perawal jika
membumhkan bantman
untuk berpindale.
menjelaskan tanda dan
eejala infeksi
Mengsjarkan
fangan

MENCUC]

meringis menahan nyeri

2) Klien  rampak  bersikap
protektif

3) Kilen werpasang infus,

4) Klien terpasang drain

3) Perserakan sendi terbatas

4] Total sekoer pada mobilisas:
barthel indcks; I
(heterganiungan sedang )

7} Kekuatan otol

- 5

5 3
1 TTY:
TD: | 1664 mmHg
M 85 x/menil

5 365"C
RR: 20 x/menit
117 Fall morse scall 53 (resiko)
12} Tempasang  pelang  reskio
Jatuh
13} Handrall lerimpat lidur
lerpasang

14} Roda tempart tidhr rerknci

15} Belum  ada  tanda-tanda
resiko infeksi
lay Kilen  timpak  mengert

dongan apa yvang di jclaskan
olch perawal

D5

Iy Kliecn  mengalakan paham
cara mctakokan 12hnik nalas
dalam

2h Klien  mengatakan  paham
lcniang kebersihan dird

3) Klien  mengatakan paham
bapaimana  cara  duduk
ditermpal tdur.

4) Kilen mengataknn
CArd IRnCue t@nean

5} Klien mengatakan  paham
dengan anjuran perawat

6} Kilen mengatakan  nyaman
setelah di berikan  injeksi
obat

D0y

Iy Klicn  @mmpak  mengerti
dengan apa vang diajarkan
oleh perawt

2) Terdapal luka operasi di kaki
keaman paha atas

3y Terdapal luka lecet
dibelakimg punggung klien

4) Kilen lerpasang infus

patham
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5) Klien terpasanag drain

6y Klien  lerpasang  iranlusi
darah

7) Pemberian  obal  analgeuk
vailu ketorolax 2x1 mg

Tutnal,
10 Maret 2023
(.00

Visite Keperawatan

B

1) Klien  mengatakan  masih
lerasa nyeri pada kaki kaoan
paha atas
P : nyeri post operasi
0 onyeri yang  dirasakan
klien seperti tertusuk-msuk
B : nveri pada pangkal kaki
kiri di area operasi
50 denpan sekala mveri 4
T : nveri terns-meneris

2) Klien  menpgatakan  susah
melakukan miring kanan dan
muring ki

3 Klien mengatukan  kaki
kirinya susah  digerakkan
dan jiks digerakkan (erasa
nveri  letapi masih hisa
merasakun sentuban, jar-jan
dan pergelangan kaki  bisa
digerakkan

Ay Eeluarps Blien mengatakau
aktivitas dibantu

0:

1) Ekspresi wajah  scschali
meringis metahan nyeri

2 Klien  tampak  bersikap
protekiil

3) Kilen lerpasang inlus.

4) Klien  lerpasang  fran(usi
darah

5) Pergerakan sendi terbatas

&) Total sckor pada mobilisas
barthel indiks; 11
(leeterganimgan sedang)

Ty Kekunatan ofot

515
51 3

) TTV :
TD: 11664 mmEHg
M: 85 w/menit
$:36.5"C
RE- 20 x/menit

9} Fall morse scall 55 (resiko)

10) Terpasang  zelang  reskio
jatub

11y Handrall  lempat  tidur
lerpasang

121 Roda tempal Ldur ierkunci

13) Belum  ada  wnda-tanda
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10.00

Menpidentifikasi lokasi |
karakicristik, durasi,
frckuensi,  kuoalitas  dan
inicsilas nycr
Mengidentifikasi
et
Mengidentifikast respon
fryeri non verbal

shalki

Berikan icknik non
farmakologi  { nafas
dalam)
Mengidentifikasi

kemampuan klien datam
mobilisasi
Memanitir TTV

- Menpidentifikas: faktor

reaiko jatuh,
2. Orientasikan miangan

pada Klien dan keluarea

. Menghinmg risiko jatuh
denpan menggunakin
skala  (mis. fall morse
scale).

. Memasang handrall
tempattidur.
mengajarkan  mencucl
fargin

2 momter tanda dain pejala

infzksi

resiko infoksi
14) Kilen 1ampak mengeri
dengan apa wvang di jelaskan
oleh perawi
A
Iy Masalah keperawatan nveri
akut belum teratasi

2y Masalah keperawatan
mohilisast  Osik belum
leratasi

3 Masalah keperaveatan resiko
jamh reratasi sebagian

4y Resiko mfeksi  leratasi
sebaginn

P - lanjutkan intervensi

1) Mamajemen nyeri

21 Dukungan mobilitas

3 Pencegaban jatub

4} Pencegahan infeksi

D&

1) Klicn  mengaiakan  nyer
pada kaki sebelah kanan
paba  atas  masih  terasa
ryer
P : nyeri post operast
) myeri vang dirasakan
klignseperti lertusuk-tusuk
R : nyeri pada pangkal
kaki kiri di arca operasi
S dengan sckala myeri 3
T : myeri lerus-menerus

2y Klicn  mengatakan  kaki
kirinya belum brisa
digerakkan.

3) Klicn mengatakan  kaki
kirimya  bisa  memsakan

sentuhian dan jari-jari kaki
hisa  digerakkan  seria
pergelangan bisa di gerkan

4) Klien mengatakan  belumn
bisa unmk miring ke kanan
dan untuk mirng ke kin
belum  terflaluy  bisa  dan
mntuk doduk belum terialu
bisa musil di bapin oleh
perawat dan kelnargn

5) Kelvarzs klien mengatakan
masih membanm aktivitas
llicn

DO

1) Ekspresi wajah  sesekali
miringis menahan nyver

2y Terdapat  luka  jahitan
operasi di kaki kiri, Hdak
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15.00

4.1

il

Benkan lcknik
nonlarmskologis  wnuk
MCHZIrangd rsa nyeri
Permberian oba anlgetik
Mengzanjurkan
melakukam
dini
Melibratkan Relure
ummk membanm kilan
dalam meninekatkian
pergerkin
Menganjurkan
memanggil perawal jika
membyrbiksn - banman
unluk berpindah
Monitor
kebersihantamgan
Monitor  tingkat

mobilizas

ringkar

resiko

infaksi

ada pembengkakan

3y Terdapal luka lecel
dibelakang punggung klien

41 Melakukan gv pada perban
operasi dan  pembersihan
luka  lecet  dibelakang
punggurg

31 Melakukan mobilisasi dari
wempal  ldur keberamghar
ik rongen

6 Kilen tampak melakokan
relmik nafas dalam

7) Terpasang nfus ns 09%

B) 3 3

5 3
Kealmaran otot
61 Pergerakan sendi terbatas
71 Toral skor pada mobilisasi
harthel indels: L1
(heterganiungan sedang)
By Total skor rsiko jaiuh
dalam skala morse: 33
(risiko)
m TTV:
T 120780 mmilg
M 7 x'memt
5 3657C
RR: 20 x/menil

D&

1) Klign mengatakan  seiclah
melakukan  lchmik nalas
dalam klien sedikit merasa
TIVERTHATE

2) Klicon  pahem  dam akan
meliksanakan anjuran
perawat,

Do

1}y Klien tampak scdikit lebih
tenang.

2) Klien tampak paham dengan
apa vane  dinjurkan oleh

perawat,

3) Kilen  tampak melakukan
perawiatan diri

4) Handrall tempat tichur
lerpasang

5) Roda termpat tidur terkumes
a) Pemberian  obal  ketorolax
Ixlmgp
Tidak ada anda dan pejala

resiko infoksi
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Sabtu,
11 Maret 2023
(.00

Visite Keperawsaian

D5

1} Klien mengatakan nyeri
pada kaki scbelah kiri agak
berkurang
P: nveri pada kaki kiri ketika
digerakkan
0 nyeri sepertt ditusuk-tusuk
R nveri pada kala ki di
ard operssi
5 skala nveri 3
T: nyeri vang  dirasakan
hikang timbul

21 Kilen mengatakan sudah hias
miring kiri dan kaman dan
duduk dengan bersandar

3) Kilen mengatakan ingin
melaknkan berjalan
mengunakan tonekal vaoe di
anjurkan olch doklor

47 Kilen mengalakan sudah bisa
miring kirl dan kanan

51 Kilen mengatakan sudah biss
duduk ditanio oleh keluarga,
serla berpegangan & pagar
lempat tidur untuk duduk

i} Kilen mengatakan untuk
personal hygiene kilen masih
di bantu oleh keluares sepert
mengdmbilkan b,
menviapkan alal uniuk sikal
Figi.

Do ;.

1) Klien  sesekali  mmpak
meringis akibat nyeri dan
pergerakan

2} Kilen masih Lmpak
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1000

Mengidentifikasi lokasi,
karukiensiik, durasi,
freknensi,  kualitas  dan
inlesitas mveri
Mengidentifkasi
nyeri
Mengdentifikasi
nyeri non verbal
Monilor ity

skala

respoL

* Mengidentiffkasi

kematmpuan kilen dalam
mobilisasi

Mengidenifikost Tactor
resiko jatuly
2. Memasang brarsdrall

tempal tidur.

moniler lwada dan gejala
infcksi
mengajarkan
HEEETT

mencus

terpasang sclang infus
3} Kilen tampak bersih
4) Hanndrall — 1coopat

[mpak lerpasang

Lidur

5) Roda tempal tidur lerkunct
B) Tidak ada tanda-tanda resiko
infeksi
7)TTV:
T 125/ 8mmHg

M BSx menit

5 36.lrc
RR: 20/ menit

D&

[y Klien  mengatakan  nyeri
pada kaki sebelab kil apak
berkurang

P nyeri post operasi
Q : nyen vang dirgsakan
klicn  seperli Leriusuk-
lusuk mulai mereda
R : nveri pada kaki kin di
arca operasi
5 : dengan sckala nyveri 3
T - nwer ICrus-mencrus
mulad  hilaing  dan  suks
hilang Limbul

2y Mengatakan sudah bisa
miring il dan kanan
dan  dudnk  dengan
bersandar

3y Kilen mengatakan  sudah
bisa duduk dibantu oleh
keluarga.serta  berpeganan

di pagar rempat tidur unguk
duduk

0

1}y Klien scsckali
ampak  meringis
akibat nyeri  dar
pergerakan

2} Kilen miasih
lampak  lerpasang
selmeg  infus  ns
1,925

3y Kilen tampak bersih

4y Harmdrall  tempal
lidur ik
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1800

Memberiban tekuik nou
farmakologis unmk
IICHIUCADNEE FasH OVerl

Pemberian obat analgetic
Melibatkan keluarga
uituk  membant klien
dalam memningkalan
pergarakan

. Memasang handrall
tempattidur.

moniter tands dan gejala
infeksi
mengajarkan
Lamgan

menuc

lerpasang
5y Roda tempal tdur lerkunei
a6y Tidak acda  tanda-
tunda resiko micksi
7y Melakukan gy perban diluka
operast dan  dibelakang
pungung
By Melepas drain klien
N TTV:
T 125/R0)
mmHg
N: B3 xmenit
5:3650¢
RE: 20 x/menit

D5

1) Klien mengatakan  merasa
lebih VAL seielah
melakukan  tebnik  nafas
dalam

) Klien mengatakion  paliam
dengan apa yang dianjurkan
aleh perawat

(BISK

1) Klien tamppak lebib tenang:

27 Kehurga  klien  membann
dalam mengatir posisi klien

3) Kilen  lampak  melakukan
moebilisasi dengin di bantu
keluarga

4y Keluargs membanin dalam

perawatan  diri seperti
menganti pakaian dan
mescka kilen

3) Handreall  tempat  tlidur
lzmipak lepasang

) Roda  pada  tempat  tidur
{erkunci

Ty Kilen 1ampak  lindak ada

tandy dun gejaly infeksi

#) Kilen mampak melakukan
mencuci  tangan  dengan
benar

9y Pemberian ohat  ketorolix
2ximge

{Sumber : Data Premier)

Berdasarkan tabel 4.11 Implementasi tindakan keperawatan

dilakukan untuk mengatasi masalah-masalah yang ditemukan pada

klien sesuai dengan perencanaan intervensi keperawatan masing-
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masing diagnosa keperawatan yang telah disusun. Pelaksanaan

tindakan keperawatan pada klien 2 dilakukan selama 3 hari perawatan

vaitu dari tanggal 09 Maret 2023 sampai tanggal |1 Maret 2023,

Pelaksanaan tindakan keperawatan dilakukan secara komperehensif.

7. Ewaluasi

Tabel 4.12
Evaluasi asuhan keperawatan Klien 1 dengan Post Operasi Fracture
di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan

Hari Iiia:;uusu Keperawatan Evaluasi SOAP
Karnis, (14 (DI T ) Myeri akur :
Maret b.d apen penceders 1y P : Klhieo mengatakasn nyvern dirasy
2023 fisik (prosedur kerika paha digerakkan
operasi) 0 : Klien mengatakan nyen seperty

20 Klien mengatakan paham apa vang i

A Masalah nvert belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi

Observast

dimsuk-tusuk
R @ Klien megatakan nveri di bagian

pabiz kin atas yaoe di operasi

5 7 Klien mengarakan skals nyeri 3
T : Kicn mengataksn nyeri terasa saat

digerakan dan  hilang  saat i

istirahatkan

ajarkan nleh perawat  untuk
IIEOLIrENE] IVErd

Besckali kHen tampak meringis dan
eelisah akibal nyerd
Klien Lmmpak paham apa yang di
Jelnskan oleh perawal.
Klien melakokan  tndakan  tekimilk
nalas dalam unluk menguramgi nyeri
TTV:

T 130773 minHg

Mo T wmienil

B¢ 20 wimenit

S 23659

- Keluhan nyeri meningkar
- Mernngis meningkal

- Sikap protektit meningkat
- Getissh meninglat

- Kesulitan tidur meningkal
- Frelmensi nadi meningkat

1.1 Idemiifikasi lokasi, karakteristik)
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Kamis, (¥
Muret
2023

(DL0034) ganggian
mobilitas fsik b
£ANE 21N
muskylesckloal

A Masalah pangpuan mebilitas fisik belum

P : Lanjutkan intervensi

durasi, [frekuensi, kualias  dan)
inlesilas mycr

1.2 Identifikasi skala nveri

1.3 Ideniifikasi respon nveri non verbal

1.4 Idemifikasi factor yang memperberai
dan memperingan nyeri

Terapentik

1.3 Berikan  icknik  nonfarmakologis
unluk mengurangl rasy nyeri

.6 Kontrol lingkungan NN
memperberal nverd

Edukasi

L7 Ajarkan  teknik non  farmakology
(nafasdalam)

Kalaborasi

L8 Kalaborasi pemberian analgetik

Iy Klien meneatakan sulit bergeral
karena keadaon kakinya  yangd
lraciure

2} Klien mengatakan tidak  bisa
beraktivitas normal seperti binsanva

3y Klien mengarakan agak [ebib mvami
setelah di Liknkan latthan room

[V Klien menderita fraclure  collun
lener doxira

2y Klien dilakukan tindakan operasi
(ORTF)

) Aktivitas kilen terlihal di bantu olch
kehuarga

4y Klign terlibat kesulitan membolakl
balik posisi

5y Klign tampak menpikoll  peringal)
yang di berikan oleh perawal saal
melakukan fanhan reom

teratasi
= Pergerakan ektermitas menmngkat
- Kekuatan etol menurun
- Rentan gerak {(ROM) memuun
- Nyeri meningkat
- Kecemasan meningkat
= Kakuo sendi meningkat
- Gerakan tdak terkodinasi meningkat
- Gerakan rerbatas meninglat
- Kelemalun [sik menmgkeal

Obscrvasi
2.1 ldemiifikasi  kemampuan  kilen

beraktifitas
2.2 Monitor kondisi umum  selama|
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Kamis, (9
Maret
2023

Karms, (4
Maret
2023

1437 Risiko Jamh
dibuktikan dengan
kondisi pasca operasi

(D142 Risiko infelos
dibuklikan dengun
prosedur invasif

A; Masalah resiko jatuh toratasi schagian

: Lamjuthem inlervensi

miclakukan mobilisasi

Terapeutik

2.3 Fasilitasi  aklivitas  mobilisasi
dengan  alal banlu (mis:  pagan
rempat fidur )

Edukasi

2.4 Anjurkan mobilisasi dind

2.5 Anjurkan mobilisasi sederhana vang
harns  dilakukan  (misidoduk dil
tempat tidury

1) Klien mengatakan kekuatan paha
Kiri atas masih melermah

I} Skala morse pada kilen 35 resiko
tinggi. klien terlihar  kesulitan
bergerak, pagar tempat tidur sudah
ferpasang  dan  sudah  lerpasang
galang resiko jatuh,

2y Memasang handreall [ pagar iempal
liduricrpasang

3y Memastikan  roda lempal idur
lerkungi.

- Tath dari tenpal Gdur menuarun (3)

- Jawah saar berdint menurun (3)

- Tdnh =gt doduk meniarun (3)

- latuh saal berjalan menurun (3)

- Jaluh spal dipindahkan menorun (33

- Jawh saal dikamar mandi menueun
(3

- Tawh saar membungkok menurum
(3

Crheervasi

3.1 Identifikusi factor nsiko jatub

Terapeurik

3.2 Pastikan roda pada tempat tidur
din kursi roda selalu dalam
komidise terkunci.

3.3 Pasany handrall tempat lidur

Edukasi

34 Anjurkan memanggil perawat jika
membutubkan  bantuan  untuk
berpindah

17 Klhien mengatakan belum  paham
tanda dan gejala infeksi

Iy Klien tampak mendegarkan  apa
vang di jelaskan oleh perawat
2} Belum ada tanda dan gejala mfcks:
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akibal operast

n

& : Masalah resiko infeksi teratasi schaglan

- Kebersihan badan meningkal (1)

- Kebersihan tangan meningkat (3)

- Nalsu makan meningkat (3)

- Dwermam menurun (2)

= Kemerahan menorun (2)

- Nyerl menurun (2)

- Bengkak menuran (2)

- Kadar sel darah putith mcmbak (2)

- Kulmr area luka membaik (2}

P : Lanjutkan intervensi

Observsi

4.1. Monitor tanda gejala infeki

Terspeutk

4.2, Cuci rangan sebelum dan sesndah
kentak dengan pasien dan lingungan
prasien

Edukas:

4.3, Jelaskan wnda dan gejala resiko
imleksi

44 Ajarkan  carg  memcuci  langan
dengan henar

Tamat, L0 Nyerl akoat bod agen S:
Adaret pencedera fsik 1y
2023 {prosedur operasi) lien mengatakan nyeri pada sebelah
paha kiri alas masib erasa nyeri
P nyeri post operasi
Cr nyerd sepert weriusuk-lusuk
R; nveri pada paha atas di arca operasi
St skala nyeri 4
T2 nvert vang dirasakan kelika digerkan
dam hilang saal di istirahakan
)
licn  mengatakan  subu  lingkungan
sudah tidak terlalu dingin,

I} Sesekali klien masih tampak meringis
dan gelisah

2y Klen twmpak melakukan eknik nafas
dalam untuk mengurangi nyeri

3y TTV
Tx 14878 mmHg
N; 85 w/menit
S5:36.6"C
RRE: 20 x'menit

A Masalah teratas sebagian

- Kelnhan nveri menimgkar (4)
- Meringis meningkal (4)
- Sikap protekiif meningkal (4)
- Gelisah meninghkat (4)
- Kesulitan tidur meningkal (4)
- Frelmensi nadi menmgkat {4)
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Jumat, 10
Maret
2023

(0034 Gangguan
mobilitas fisik
berlnbungan dengan

pangzuan
muyskuloscklzial

P; Lanjutkan micrvensi
Cbservasi
1.1 Idenmtifikasi  lokasi, karakieristik,
durasi, [rekuensi,  kuslitas  dan
intesilas nyeri
1.2 Identifikasi skals nyveri
3 Tdentifikasi respon nveri non verbal

L4 Identifikasi factor yang
memperberal  dan memperingan
nyeri

Terapeutik

1.5 Berikan teknik  nonfarmakologis
untuk mengurangi rasa nyerl

1.6 Kontrol lingkungan Vilng
memperherst nyerl

Kalaborast

1.7 Kalaborasi pemberian analgerik

1y Klien mengatakan mualal melakukan
pergerikan-pergerdkan ringan

2y Khien mengatakan untuk duduk kilen
belum Berand sceara mandiri masih di
banm oleh keluarga,

3y Klien mengatakan bisa nuring kiri
tetapi miring ke kanan belum bisa

4y Klien mengatakan ingin  belajar
duduk (glapi  belum  bias  sccar
madiri

3y Khign mengatakan lumayvan nyaman
saal di lakukan lalihan room

1) Klien mengalami pest op [raciure
collum femur dexir
2y Klien terlihat mulai beraktivitas akan
tekapt masih di banlu
3y Klien tampak bisa mengikuti apa
vang di perintzh oleh perawatl iniuk
latihan room
A Masalah pangeaan mobilitas fisi teratasi
sebagian
= Pergerakan ektermitas meningkat (4)
- Kekuatan otol menwrumn (4)
- Rentan gerak {(ROM) memyun (4)
- Nyeri meningkat (4)
- Kecemasan meningkat (4)
= Kakuo sendi meningkat (4)
- Gerakan lidak terkodinasi menmgkar
(4
- Gerakan terbatas memnglal (4)
- Kelemahim fisik meningkat (4)

P*: Lanjutkan intervensi
Obscrvasi
2.1 ldentifikasi kemampuan Klien
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Jurmat, 10
Maret
2023

Jumt, 1O
Marer
2023

(.0143) Risiko
Jamh yang di bulkrikan
denpan [actor risiko
pemrpan kekuatan
ool

(D142 Bestko inficksi
di buldtikon dengan
prosedur infasif
(lerpasang pend

s

8]

A

berakiifitas

2.2 Monilor kondisi umuwm selama
melakukan mobhilisasi

Terapeutik

2.3 Fasilitasi  aktivitas  mobilisasi
dengan alal bantu  (mis;  pagar
Lempal lidur )

Edukasi

24 Anjurkan mobilisasi dind

2.5 Anjurkan mobilisasi sederhana
vany barus dilakukan (misideduk di
et tidurh

1y Klien mengatakan kelmatan pada kaka
kaman paha atas vange di operasi masili
l=mah

1} Tindak ada jaruh selama perawatan
2}y Tampak terpasang handrall di tempay
tiglur,
3t Rodatempal lidor lerkune
: Masalah resiko jatub teratasi sebagian
- Jamh dari tempat tidur memanin (43
= latuh saat berdint menuran (4)
- Iatuh saar duduk merurin {4)
- Jamh saar berjalan meounm (4)
- Jatuh saal dipindahkan memurun (43
- Tah saal dikamar mandi menumm
5]
- Jalh sagl membungkok menurim
(4

¢ Lanjutkan inlervensi

{bscrvasi

3.0 Tdentifikasi Grctor risike jaiuh

Terapeutik

3.2 Pastikan roda poda tempal (idur dan
kursi roda selalu dalam kondisi
terkunci.

3.3 Pasang handrall rempar tidur

Edukasi

34 Anjurkan  memsnpeeil perawat ik
membithian hantian nninkl
berpindah

1y Tidak ada tanda dan gejala resiko
infcksi
2} Tidak ada bengkak pada arca
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operasi
3} Melakukan gv
b Terpasang infus
51 Melepas drain
A Masalah  resiko infeksi  feraiasi
schagian
- Kebersihan badan meningkat (4)
= Kebersihan mangan meningkat (4)
- Nalsi makan meningkat (4)
- Demam menurun i 3)
- Kemershan menorun (3]
- Nyeri menunm (3)
= Benghkak menurun (3)
- Kaddir sel darah putih membaik (3)
= Kulmr area luks membaik (3)

P Lanjutkan intervensi

Observasi

4.1, Monitor tanda gejala infeksi

Terapeutik

4.2, Cuel tangan sebelum dan sesudah
kontak

dengan pasien dan lipungan

pasien

Edukas:

4.2, Jelaskan tanda dan gejala resiko
infelsi

4.4 Ajarkan cara moncuci  fangan
dengan benar

Sabiu, 11
Marel
2023

Myeri aku bad agen
pencedera fisik
{prosedur operasii

3;
Iy Klien mengatakan nyeri di paha kird
wang di eperast sudah mulai berkurang
2y Klien mengalakan skala nyeri 3
0:
1) Klien tamnpak lebib tenang dan tdak
gelisah lagi
2) Kilen sudah tau cars mengontrol overi
dengan cura teknik nalys dalam
3] TTV:
TD: 130¢90mmHgN; Bix/meni
RR: 20x/menit 5: 36,2°C
A Masalah teratas
- Keluban nveri meningkat (5)
- Meringis meningkat {3}
- Sikap protektif meninglkat (5)
- Gelisah meningkat (5)
- Kesulitan tidor meningkat (5)
- Frekuensi nadi meningkat (5)

P Lanjutkan intervensi di rumiah ajarkan
keluarga dan pasien
1.1 Berikan teknik nonfirmakologis
uniuk mengurangi rsa nyeri
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Sabiu, F
Marel
2023

(00545 Gangguan
mobilitas fisik
berhubungan dengan

Fangguan
musculoskelell

S e

1.2 Kontrol lingkungan vang
memperberal nveri
1.3 Kalaborasi pemberian analgetik

1} Elicn mengatakan sudah bisa miring
kanar miring kiri dan duduk dengan
bersandar akan (etapi masth di baniu

21 kilen mengaalakan nyama sclelab di
berikan fatihan room

31 kalen mengatalcan akan belajar jalan
letika pulang di manh
8 I}

1) Kckuatmn ool kilen sudih mulai
membaik

2) Klien sudah mampu untuk miring
Kaman dan kird seria duduk masih di
bantu oleh keluarga

3} Kilen tampak lebih baik setelab di
berikan Lirihan room

4) Kilen tampak senmngal ingin copal
sebuly

A Masalah ganggman mobilitas fisik

Leralast schagian

- Pergerakan ckiermilas meningkat (4)

- Kekualan gtol menurun (4)

- Rentan gerak (RONM) menuron (4)

= Nyeri meningkat (4)

- Kecemnsan meningkal (1)

- Kaku sendi meningkar (4)

- oerakan bdak terkodmas) mepinglket
()

- Gerakan terbatss memungkat (4)

- Kelemahan fisik meningkat (4)

P: Lanjutkan Intervenst di rumab ajackan
lcelnarga dan pasien

Ohservast
2.1 Tdentilikasi kenmmpia kilen
berakifilas
2.2 Monior kondisi unmum selama
mckakukan mobilisasi
Terapeulik

2.3 Fasilinasi aktivitas mobilisasi dengan
alatbantu (rmas: pagar wempat tidur b
Edukasi :

2.4 Anjurkan mobilisasi dini

2.5 Anjurkan mobilisasi sederhana
vanghurus dilakukan (mis:duduk
i tempat Lidur)

2.6 Ajarkankeluargs uniuk lakukan
latihan room di rumah dan memberi
tahu  keluarga untuk melakukan
berjalan
mienguskan tongkat di rumsh
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Sabiuy, 11
Maret
2023

Sabiu, 1
Marel
2023

Risiko jatub di bukiikan
dengan kondisi pasca
aperasi

(Do 1042) Resiko
inlgksi di buklikan
dengan prosedur
invaasil
{ PeTTE SanEIn pen)

5

1y Klien mengatakan tidak pernh jah
selama di rumah sakit

2y Kilen mengtakan kaki kil mulai bisa
digerakan

1) Klien mengaiskan selaly memastikan
handrall tempat tidur lerpasang

0

1) Handrall tempat ticdur terpasang

2) Roda rempar tidur khienterkunc

A Masaluh teratas:
- Jamh dari tempat tidur menuann (3)
- latuh saat berdint menuron (5)
- Jamb saat doduk menurun (5)
= latuh saar berpalan menun (5)
- Jdatwh saat dipindabkan meouron (5)
- Jawh s dikamar mandi menurn

(5)
- Jawh saal membungkuk menurin
(5

P : hentikan Tntervensi
Observasi
4.1 Tdentifikasi factor resiko jaih.
Terapeutik ©
4.2 Pasang handrall tempal tidur,
4.3 Pastikan vodo pada tempal tidur dan
kursirpda selalu terkunci
Edukasi
44 Anjurkan memanggeil perawat jika
membutithkan  bantwan unluk
herpindah

5
y Kilen mengatkan sudah bisa
wnelakukan cuci lanpan
dengan benar
0
1) Tidak ada tanda dan gejala
resiko inficksi
2) Tiduk ada bengkak pada area
aperasi
3) Tidok kemerahan
4) Tiduk b pad area operasi
5) terpasang infus
6) Kilen tampak melakukan cuci
Langun dengin benar
A minsalah teratasi
- Kebersihan badan meningkat (5)
- Kebersihan tngan meninglat (5)
- Nalsw makan meningkat (5)
= Demam menurun (5)
- Komerahan menuarun (5)
= Nyeri menumn (5)
= Benghkak menunm (5)
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- Kadar sel darah putih membaik (5)
- Kulwr ares luks membaik (5)

P ; hentikan intervensi
ajarkan keluarga dan pasien uniuk
melnkukan monitor lingkat infcksi di
ruimah
Observsi -

5.1 Maonitor landa gejala infeki
Terapeutik

52 Cuci tangan schelum dan sesudah

kontak dengan pasien dan lingungan

pasien
Edukasi :
5.3 lelaskan mnda dan gejala resiko
infeksi
54 Aderkan cara omemenci  mangan
denpan benar

{Sumber - Data Pimen)

Pada table 412 Evaluasi Keperawatan di dokumentasikan
dalam bentuk SOAP. Dilakukan asuhan keperawatan selama 3 hari
dirumah sakit. Saat melakukan evaluasi tindakan pada klien |
diagnosa keperawatan vyang teratasi vaitu nyeri akut, gangpuan
mobilitas fisik, nsiko jatuh, dan risiko infeksi.

Tabel 4.13

Evaluasi asuhan keperawatan Klien 2 dengan Post Operasi Fracture
di RSUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Balilkpapan

Huri/ | Disgnosa Keperawatan | Evaluusi (SOAP)
Tungyal
Kamis, (1 {10HTT) Myerd akur 51
Maret berlubungandengan PB: kilen mengatakan nverl di rasakn
2023 agen pencedern fisik ketikakaki kanan di gerkan
[ prosedur operast | () - kilen mengatkan nyeri seperti di

msku-tusuk

B kilen mengatakan nyveri di bagian

kakikanan vang di operasi

8: Kilen mengatakandkala nyvert 5

T: kilen mengatakannyeri di rasakan

hilsng timbul

0:

17 Wajah klien terlihal meringis

2) Klien menderita post op frachoe tbia
libula

HTTV:
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Kamis, (5
Marc
2023

D 0kE4) Gangguoan
mabilitas fsik
berhubungan dengan
BANBZLAN
muskuloseklela

T 1197 TmmHg
W 100 menil
RE: 20x/menit
T;:38C
A Masalah nyveri belum teratasi
- Keluhan nveri memran (3)
- Meringis menurun {3)
= Sikap protekul menurun (3)
- Gelisah menurun (3)
- Kesulitan tidur menurun (2}
- Frekuensi nadi membaik (3)
P lanjutkan intervensi
Observisi -

1.1 Identifikasi lokasi, korskieristik.
durasi,  frekuensi, kualits dan
inlesitas uyeri

1.2 Identifikasi skala nveri

1.3 ldentifikusi respon mveri non
verhal

1.4 ldentifikasi factor Vit
mEmperberal
dan menperingan nyeri

Terapeutik

1.5 Berikan teknik  nonfarmakologis
untuk mengurangl rass nyerl

1.6 Kontrol lingkungan Ving
memperberat nyen

1.7 Kolaborasi pemberian obal

5.
1y Klien  mengatikan  sulit bergerak
karena
keadaan  kakinva  yang  habis  di
aperasi/ fraciure
) Klien  mengatakan  tidak  bias
heraklivilas
normalseperti biasanva
L& F
1) Klien menderita post op fracture
femr
dekira pads kaki ki
2) Alrivitas lclien telihar dibanm oleh
keluarga
3) Klien rerlihat kesolitm  membalak
balikan posisi
A Musalab gangguan mobilitas [sik
belam teraias
- Perperakan chslermilas
meningkat {3)
= Kekuatan otot meningkat (3)
- Rentung gerak {ROM)
meningkat {3)
- Nyerl menurun (3)
- Kecemasan menuarun {3)
- Kaku sendi menurun (3)
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Kamis, 09
Marel
2023

iD.0143) Risiko Jamh
vang di buklikin dengan
kongisi pasca operas

- Gerakan  vidak  terkordingsi
mernm (3}
- Gerakan terbatas menurun (3)
- Kelemahan [sik menurun (3)
P Lanjutkan intervensi
Observasi |
2.1 Tdenifkasi kemampuankilen
herakiifitas
2.2 Momilor kondisi umum selama
melakukan mobilisasi
Terapeutik |
2.3 Fasilitasi  aktivitas  mobilisasi
dengan alst bantu (mis: pagar
tempat tidur)
Edulkasi -
24 Anjurkan mobilisasi din
2.5 Anjurkan mobilisasi sederhana
eI learus dilakukan
(mis:duduk di tempat tidur

B:
1) Klien  mengatakan  kekuatan — olol
kakinya
masih melemah
O
1) skala morse pada klicn
55 resiko  nngei,  klien  rerlihar
kesulitan bergerak, pagar pads tempat
tidur sudah
terpasang dengan kuat
A Masalah resiko jamh teratasi sebagian
= lamh dar tempat tidoe mennrmn
(3
- Jamh saar herdiri memman (3)
= Jutuh spat dudvk menoron (3)
- Jamh saat berjalan menurun (3)
- Jawh saal dipindahkan menurn
)]
- Jamwh  osam dikaomar miandi
{3 mgii i
- Jumh sl membungkik
menurun (3}
P : Lanjutkan inlervensi

Observasi
4.1 Tdentifikasi factorristko jatuh
Terapeutik
4.2 Pastikan rods pada lempal tidur
dan kursi roda selaln  dalam
kondisi terkunc.
4.3 Pasang handrall tempattidur
Edukasi :
4.4 Anjurkan memang il perawal
tka  membumbkan  banman
untuk berpindah
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Kamis, (4
Mirc
2023

(120142} Resiko
infcksi di buklikan
dengan prosedur
imvasil {pemasanzan
pen)

8:
1) Kilen mengatakan belum pabam landa
dan gejala infeksi
0
2y Kilen lampak mendegarkan apa yang
di jelaskan olch perawal
3) Belum ada landa dan gejala infeksi
A masalah resike infeksi belum teratasi
schagian
- Kebersihan badan meningkar (3)
= Kebersthan  tangan  meningkat
(3)
- Nafsu makan meningkar (3)
- Diemsann memuron {3)
- Kemerahan memmin {3)
- Nver menummn (3)
- Bengkak menurumn (3)
- Kadar sel darah putih membmk
i3)
- Kultur area luka membaik (3)
P Lanjutkan inleryensi
COrhservsi |
5.1 Monitor tanda gejala infek
Terapeurik |
52 Coci tangan  sebelum  dan
scsudal
kontak  dengan pasien dan
lingungan pasicn
Edukasi ;
5.3 Jelaskan landa dan gcjala resiko
infcksi
54 Ajarkan cara mencuci  tamgan
dengan benar

Jumat, 10
Marel
2023

(TLNTTY Myerl akut
berhubungandengan
agen pencedera fisik

=

1) Klicn mengatakan paham apa yang
digjarkan oleh perawat

2y Klien mengatakan nyveri pada kaki
schelah lan agak berkurang
P nyeri post operasi
Q ;o onvert vang dirssakan Klien
seperti  termsuk-  msuk  mulal
mereda
E : nyeri pada kaki kiri di area
operasi
5 ¢ dengan sekala nyeri 3
T ¢ myert  fems-meneris  mulai
hilang dan suba hilang limbul

33 Khien mengarakan nyeri di kaki
siedahmntal berkurange

47 Klien mengatakan sekala nyeri
turun mernjadi 3

5y Klien mengatakan  jika  nyeri
teraza kilen melakukan teknik nafas
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Jumat, 10
Maret
2023

(D005 Guangguan
mobilitasfisik
berhubungun dengan
Sangenan
muskulosekletal

dalam wvang sudah di ajarkan olch
perawat

1y Wajah  klien  terlihal  ddak
meringis fagi
Klien terlihat lebih rilex
) Klien  menderita  post  op
[racture tibia [bula
4) Klien  lwmpak  bias  melakokan
teknik nafasdalam
5TV :
TD: 125/80 mmHg
N: 85 x/menit
5: 36.5 (ko
RR ;20 x/menit
Ao Masalah pven leralas:
sehagian
- Keluhin nveri memmm (4)
- Meringis menurun (4)
- Sikap protektif menummn (4)
- Gelisali menurun (4)
- Kesulitn Gdor menurun (4)
= Frekuensi nadi meombaik (2)
F: Lanjutkan intervensi
Observasi
1.1 Identifikasi lokasi, karakterisiik)
durasi, frekuensi, lualitaz  dan
intesilas nycri
1.2 Tdentifikasi skala nyeri
F.3 Idemifikasi  respon owerl non
vierhal
1.4 Tdemifikasi lacior yang
memperberat  dan memperingan
nyer
Terapeulik
1.5 Borikan ickmik nonfarmakologis
L6 unlukmengurangi casa nyeri

A N ]
—

1.7 Konirol lingkungan yang,
memperberal nyer

Kalaborast

|.& Kalaborasi pemberian analgetik)
jika perlu

S:
1y Khien mengatakan mwlai
melakukzn pergerakan-

pergerakan ringan

2y Klien mengatakan sudah
hisa duduk  dengan  mandiri
dengan  berpegangan  dengan
pagar lempal lidur

3 Khien  mengatskan  aguk
lebih ovaman seielah e
lakukan latihan room

0

1) Klien menderita post op [raclure
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Jumat, 10
Mare
2023

([2.0143) Resiko Jatub
yang dibukiikan dengan |
kondisi pasca opérasi

tibia fibula
) Aktivitas klien telibin masih dibanio
oleh keluarga
5 Klien tanpak lebib nyaman
4) Klien Aerlihat  mufai  beraktiviias
lebik
A ¢ Masalah pangguan mobililas fsik
icratasi schagian
- Pergerakan chslermitas
meningkat (4)
- Kekuatan otol memngkal (4)
- Rentang gerak (ROM)
micningkat (4)
- Nyerl menurun (4)
- Kecemasan memarun {4)

- Kaku sendi imenurun (4)

- Geralkm ndak terkordinasi
e (4

- Gerakan erbatas memron (4)

= Kelemahan fisik memirmmn (4)

P : Lanjutkan intervensi

Obscrvast

3.1 Identilikasi kemampuoan  kilen
heralktifitns

32 Monitor kondisi umum selama
melaknkan mobilisasi

Terapeutik

3.3 Fasilitasi aktivitas mobilisasi
dengan alat banla (mis: pagar
fompan Lidur )

Edukssi

34 Anjurkan mobilisasi dini

3.5 Anjurkan mobilisasi sederhang
vamg  harns  dilakukan (s
duduk ditcmpal tidur)

1y Klien mengatakan tdak pemh jatuh)
selama dirnfah sakil
2) Klien mengtakan kaki kin mulai bisy
digerakan sedikit demi sedikat
3) Klien mengatakan selaln memastikan)
handrall tempat tidur lerpasine

1y Hundrall dan roda empat ddur klien)
terkunci
A Masalah terstasi sebagian
- Jamh dari tempa dur menoarun
i4)
- Jalul saal berdin menurun (4)
= Tutmh saar dodok memorun (4)
- Jatuh saat berjaian menurun (&)
- Jamh saat dipindahkan menurun
(4)
- Jawh  sast  dikamar  mandi
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Jumat, 10
Muret
2023

(D.0142) Resiko
infelkes1 di bulktikan
dengan prosedur infasif
(pemasagan pon)

menurin (4
- Tatuh saul mermbungkuk
menurun (4}

P: Lanjuikan Iniervensi

Obscrvasi

4.1 Tdenti Akasi factor resiko jaluh.

Terapeutik

4.2 Pusung handrall terpal tdur.

4.3 Pastikan roda pada tempat tidur dan
kurs: roda selalu teckunct

Edulkasi

4.4 Anjurkan memanggsl perawat ik
membutuhkon  banfuan  untok)
berpindah

1y Elien mengatakan paham
tentang tanda dan gejala infeksi

1} Klien tampak mendegarkan apa
yang dijelaskan oleh perawal
17 Melakpkan gy pada dacrah luka
operasi klien
3) Belum ada tanda dan  pejala
infeksi
A ¢ Masalsh resiko  mfeks:  teratasi
schagzian
- Kebersihan badan meningkat (4)
- Kghersthan  wangan meningkal
(4)
- Malsu makan meninghkan (4)
= Demam mcnurun (4)
- Komerahan menurun (4)
= Myeri menurun (4)
- Benghkak menunm (4)
- Kadar s¢l darah putih membaik
(4)
- Kultur area luka membaik (4)
P : Lanjutkan intervenst
Observsi
5.1 Maonitor tanda gejala infeki
Terapeutik
52 Cucl  tangan  sebelum  dan
sesudah kentuk dengan pasien
dan lingungan pasien
Edukasi
55 Jelaskan  manda  dan  gejala
resiko infeksi
54 Ajarkan cara memeuel langm
denganbenar
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Sabitu,
11
Mares
2023

Sabna,
I
Maret
2023

(D077 Myert akut b.d
agen pencedera fisik
iprosedur operasi)

(D.0054) Ganggnan
mobilitas fisik
berhubungan dengan
gangguan musculoskeletal

g
8]

2

)
4

5

1§

Klicn mengatakan paham apa yang
diajarkan oleh perawan
Klien mengatakan nveri pada kaki
sehelah kivi betkurang
P nyveri post operdsi memarun
Q : nveri vang dirasakan Klien
soperti erusuk-tusuk menrn
R : nyeri pada pungkal pahs kanan
i area operasi
8 ! denpzan sckala nyern 2
T ; nveri Tems-meneris menurmn
Klien mengataksn nyven di kaki
sudah mlal menurin membaik
kKlien mengatakan sekala nyer
turun menjad 2
Klien mengatkan  jika  nyer
terasa kilen melakukan teknik nafis
dalam vang sudah di ajarkan oleh
perawit

Wajah  klien  lerlihal  ridak
meringis lagi

2y Klien rerlihat [ehih rilex
3) Klien menderits post  op

4)

5)

fracture tibia fibula
klien rtampak bias melakukan
icknik nalasdalam
TTV:

T 12(KE2 mmHg
M TH x'menil
5:36,5°C

RE: 20 x/menit

A Masalah nyeri leratasi

1

3

- Keluhan nveri memurun (5)
- Moeringis menurun (5)

- Sikap protckti lF menurun (5)
- Cachissh menunm (3}

- Kesolitan tidur imenoiah (5)
- Frekuensi nadi membaik (5)

: Hentikan intervensi

Klien mengatakan mwlai
melakukan pergerakans
pergerakan ringan

Klien mengatskan  sudah
bisa duduk dengan  mandir
dengan  berpegangan  dengan
pagar mpat tidur

Klien mengatakan  agak
lebih  mvaman  setelah  di
lakukan latihan room
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Sabiu,

Maret
23

(D143 Risiko jatub yang
di buktikan dengan kondisi
pasca operasi

(0
I

ey

3
4

A

teratasi

1y

P: Hentikan mtervensi

c Hentikan interyvensi

: Masalah \cratasi

Klicn menderita post op [maclure
fibia fibula
Aktivitas klien telibal masth dibantu
oleh keluarga

Elicn tampak lebib nyaman
Klient terlibat  mulai  beraktivitas
lehih
Musalah pmgguan mobililas [sik

- Perserakan chsiermmtas
meningkat {5)

= Kekustan otot meningkat (5)

- Remntang gerak (ROM)
meningkat (5)

- Nyern meonunun (5)

- Kecemasan memmanin {3)

- Kaku sendi menmrun (5)

- Gerakan  tidak  terkordinasi
menunn i 5)

- Gerakan terbatas menurun (5)

- Kelemahan [silk menorun (3)

Klien mengatkan tidak pernh jamuly
selama dimmah sakit
Klicn mengiakan kaki kanan mulai
bisa digerakan sedikit demi sedikit
Klign menpatakan sclalu memasiikan
handrall tempat lidur lerpasang

Handrall dan roda tempat tidur klicn|
terkunci

- Jamh dad lempat lidur menuron
(5

= Jawh saat berdin menurun (3)

- Jatuh saat duduk menoran (5)

- Jatuh saat berjalin menurun (5)

- Jamih saar dipindahkan menurun
()

- Jawh s dikamar  mand
menurn (5}

- Jutuh sl membunpkuk
menurnn (5)
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Sabitu,
11
Mares
2023

{D.11142) Resiko infoks
dibuktikan dengan
prosedur infasif

Klien  mengatakin pitham
tentang tanda dan zejala infieksi

Khen tampak mendeparkan apa
yang dijclaskan olch perawat
Melakukakan gy pada daerah
litka operasi

3} Belum ada landa dan gejala

inlgksi

A Masalah resiko mfekst teratast

Kebersihan badan meningkat (5)
Kebersthan  tangan  meninglkat
(3

Nafsu makan meninghat (5}
Dt e (5)

Kemerahan memarmn {(3)

Myer menurumn (5)

Bengkak menurmn (5)

Kadar sel darah putih membaik
()

Kultur area luka membaik (5)

P Hentkan inlervensi

(Sumber -Data Primer)

Pada table 413 Evaluasi Keperawatan di dokumentasikan

dalam bentuk SOAP. Dilakukan asuhan keperawatan selama 3 han

dirumah sakit. Saat melakukan evaluasi tindakan pada klien 1

thagnosa keperawatan vang teratasi vaitu nyen akut, nsiko jatuh, dan

tisiko infeksi. Yang teratasi sebagian diagnosa gangguan mobilitas

fisik
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4.2 Pembahasan

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas tentang adanya

kesesuaian maupun kesenjangan antara teori dan hasil asuhan keperawatan

pada klien 1 dan 2 dengan kasus post op frakivr yang telah dilakukan sejak

09 s/d 11 Maret 2023 dirnang Flamboyan B di RSUD dr Kanujoso

Djatiwibowo Balikpapan, Kegiatan vang dilakukan mehputt pengkajian,

diagnosa keperawatan, ntervensi keperawatan, implementasi keperawatan,

dan evaluasi keperawatan.

| B

Pengkajian

Hasil pengkajian klien 1 dan 2 menggunakan konsep pengkajian
keperawatan medikal bedah, dimana pengkajian i difokuskan pada
asuhan keperawatan pada klien dengan posi op fraciure. Pengkajian
pada klien I umur 68 tahun dilakukan pada tanggal 09 Maret 2023 dan
pada klien 2 umur 50 tahun dilakukan pada tanggal 09 Maret 2023. Hasil
dari pengkajian sebagai berikut,

Pada riwayat penyakit sekarang ditemukan data klien 1
mengatakan jatuh dari motor akibat menghindar jalanan vang berlubang
lokasi tenadi sekitar rumah pikul 15.00 kemudian dibawa ke rumah sakit
terdekat mendapatkan perawatan dan di rontgen kemudian dirujuk ke
ESKD pada pukul 17.05 dilakukan perawatan dan dipindahkan keruang
perawatan di Flambovan B untuk mejadwalkan melakukan operasi post
op fraktur di ruang operasi. Klien mulai puasa pukul 1930, klien mulai di

pindah dari flamboyant B ke ruang operasi pukul 09.00 khe selesm
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operasi pukul 10.15.

Sedangkan pada klien 2 mengatakan mengalami kecelakaan
ditabrak oleh mobil dari belakang kemudian klien dibawa ke 1GD RSKD
pada pukul 1530 di IGD klien mendapatka perawatan dan dilakukan
rontgen kemudian klien di pindah ke ruang perawatan flamboyant B
untuk menjadwalkan melakukan opersi post op frajtur diruan operasi.
Khen mular puasa pukul 1800, khen mular dipindahkan dan ruang
flamboyant b ke ruang operasi puku 08.00 klien selesai opersi 09.00

Pasien pasca operast frakiur sermgkal mengeluh rasa nyen, nyen
vang dirasakan pasca operasi discbhabkan karena terjadinya torchan,
tartkan, mampulasi jaringan dan organ. Hasil penelitian im bertujuan
memberikan deskripsi karakferistik dari responden dan menjelaskan
faktor-faktor yang mempengaruhi intensitas nyeri pasien pasca operasi
frakiur ekstremitas bawah menurut (Wijaya, 2018). Berdasarkan teori
menurut (Nurarif Huda, 2015) menyatakan bahwa klasifikasi pada
fraciure tertutup dimana fraciure tertutup (simple fracture), bila tidak
terdapat hubungan antara fragmen tulang dengan dunia luar. Fracrure
terbuka (compound fraciure), bila terdapat hubungan antara fragmen
tulang dengan dunia luar karna adanya perlukaan kulit.

Pada klien 1 diagnosa medisnva adalah post op close fraciure
SJemur dengan tindakan operasi ORIF sedangkan pada klien 2 diagnosa
medisnva adalah post op close fracture tibia fibnla  tindakan operasi

ORIF. Jadi berdasarkan data tersebut pada klien 1 dan 2 membik
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fracture tertutup karena tidak terpapar langsung dengan lingkungan luar.

Pada bagian pemeriksaan fisik, keadaan umum pada klien 1 yaitu
sedang, terpasang infus ditangan kanan dan di paha kiri terpasang elastis
verban, Sedangkan keadaan wmum pada klien 2 yaitu sedang terpasang
infus di tangan kanan dan di kaki kin terpasang elastis verban. Menurut
(Tarwono dan Wartonah dalam Dewi 2020) keadaan umum yaitu baik
atau buruknya yang dicatat adalah tanda-tanda seperti kesadaran klien
{apatis, sopor, koma, komposmentis) dan kesakitan (keadaan penyakit
yartu akut, kromk, rmgan, sedang, berat).

Hasil pemeriksaan ronigen pada klien | didapatkan hasil I'raciure

Jemur, sedangkan pada klien 2 didapatkan hasil fracture nibia fibula,

Berdasarkan teori yang ada menurut (Nurarif Huda, 2015) menyatakan
bahwa gangguan fungsi anggota gerak merupakan salah satu manifestasi
klinis dari fraciure. Faktor yang mempengaruhi gangguan fungsi anggota
gerak adalah terputusnya kontinuitas mlang dan jaringan akibat adanya
benturan serta adanva tekanan yang berlebihan pada tulang. Menurut
peneliti pada klien | dan 2 ditemukan gangguan fungsi anggota gerak
yang diakibatkan oleh terputusnya kontinuitas tlang dan jaringan.
Diagnosa Keperawatan
Diagmosa keperawatan merupakan penilaian klinis mengenai
respon khen terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan vang
dialaminya baik wvang berlangsung aktual maupun potensial (PPNIL

2017). Berdasarkan hal tersebut penelin dalam kasus asuhan
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keperawatan pada klien dengan post ap fructiure menegakkan masalah
keperawatan berdasarkan dari pengkajian vang didapatkan dengan
menggunakan Standar Keperawatan Indonesia (PPNI, 2017)

Pada kasus mi penelitt menegakan 4 diagnosa keperawatan
vang ditegakkan pada kilen | dan 2 dengan post operasi fracture
ekstremitas bawah wyaitu Nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera  fisik  (prosedur operasi), Gangguan mobilitas  Nisik
berhubungan dengan gangeuan muskuloskeletal, Resiko jatub dengan
ketidak adekuatan kondisi pasca operast dan Risiko nfekst dengan
ketidakan adekuatan prosedur operasi (pemasangan pen).

Berikut masalah keperawatan antara pasien | dan pasien 2 di
iegakkan berdasarkan SDKI 2017 ¢
a. Nyeri akut b.d agen pencedra fisik (prosedur operasi)

Masalah keperawatan ini di temukan pada kedvua kilen
penegakan dilakukan berdasarkan SDKI (2017) dengan Data
Subjektif : Kedua pasien mengatakan Nveri di area operasi, nyeri
seperti di tusuk-tusuk dan kedua pasien sama-sama mengeluh nyeri
dengan skala nyeri 5 Data Objekrif : Kedua pasien ekspresi wajah
sesekali meringis menahan nyeri. pada pasien 1 tanda-tanda wvital:
TD: 130/73 mmHg, N: 70x/menit, RR: 20x/menit dan 5; 36.5°C
sedangkan pasien 2 tanda-tanda vital: TD: 116/64 mmHG, N: 85
w/menit, RR: 20x/menit dan §: 36,5°C.

Masalah keperawatan nyeri akut sesuai dengan teori nyeri
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akut bisa muncul akibat adanya tindakan operasi pada pasien
fraktur. namun rasa nyeri itu bisa dikontrol dengan cara
pemberian/mengajarkan  teknik non farmakologi (teknik nafas
dalam). Menurut (Maliya, 2016) Teknik relaksasi nafas dalam
adalah teknik vang dilakukan untuk menekan nyen pada thalamus
vang dihantarkan ke korteks cerebri dimana korteks cerebri sebagai
pusal nyer, yang bertujuan agar khen dapat mengurang nyen
selama nveri timbul. Adapun hal-hal vang perlu diperhatikan saat
relaksasi adalah khen harus dalam keadaan nyaman, pikiran klien
harus tenang dan lingkungan wang tenang. Suasana vang rileks
dapat  meningkatkan  hormon  endorphin yang  berfungsi
menghambal transmisi impuls nveri sepanjang saral’ sensoris dari
nosiseptor saraf perifer ke kornu dorsalis kemudian ke thalamus,
serebri, dan akhimya berdampak pada menurunnya persepsi nyeri.
Penegakkan diagnosa didasarkan pada data mayor dan
minor. Dimana dalam hal ini penulis berpendapat data pada pasien
| dan 2 sudah menunjang untuk diangkat diagnosa ini antara lain :
data mayor {mengeluh nyeri, tampak meringis, bersikap protektif)
dan data minor (menank diri, berfokus pada diri sendiri). Adanva
perbedaaan tingkat nveri antara klien 1 dan 2 termmyata terjadi
karena setiap orang memihiki penerimaan rasa sakit vang berbeda
beda walaupun kondisi luka vang sama. nveri bisa terjadi karna

beberapa faktor vaitu gen seseorang, usia, makna nyeri, perhatian,
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dan pengalaman sebelumnya. Penulis berasumsi bahwa pejala khas
dari frakiure past terjadi nyen karena di akibatkan dari prosedur
post op tersebut.
. Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan muskulosekeletal

Masalah keperawatan i ditemukan pada pasien 1 dan 2
penegakan dilakukan berdasarkan SDKI (2017) dengan keluhan
pasien 1 Data Subjekufl: kilen mengatakan paha kinnya belum bisa
di gerakkan tetapi masih bisa merasakan sentuhan dan jari jari kaki
masih bisa di gerakkan, kilen mengatakan susah untuk melakukan
miring kiri dan miring kanan. Data Objektif; Penurunan kekuatan
otot kilen pada paha kiri, pergerakan sendi terbatas dan terpasang
balutan perban. Sedangkan pada kilen 2 Data Subjektil © kilen
mengatakan sulit bergerak karena kaki kiri vang di operasi, kilen
mengatakan tidak bhisa beraktivitas normal seperii biasanya di
akibat kan pasca operasi, kilen mengatakan masih kesulitan
berpindah dari baring ke duduk, Data Objektif: aktifitas kilen
tampak di bantu oleh keluargakilen tampak kesulitan membolak
balik posisi, penuruna kekuatan otot kilen, tampang terpasang
balutan perban pada area vang di operasi.

Menurut teori (Prayitmno & Haryati, dalam harry 2021)
setelah 24 — 48 jam pertama paska bedah, klien dianjurkan untuk
segera meninggalkan tempat tidur atan melakukan mobilisasi dini.

Masalah wang sering muncul segera setelah operasi, klien telah
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sadar dan berada di mang perawatan dengan edema’bengkak, nyeri,
keterbatasan lingkup gerak sendi, penurunan kekuatan otot serta
penurunan kemampuan untuk ambulasi dan berjalan karena luka
bekas operasi dan luka bekas trauma. Ambulasi dimi merupakan
tahapan kegiatan yang dilakukan segera pada klien paska operasi
dimulai dari bangun dan duduk disisi tempat tidur sampai klien
turun dan tempal tdur, berdin dan mulal belajar berjalan dengan
bantuan alat sesual dengan kondisi klien. Manfaat ambulasi dini
adalah  untuk  memperbaiki  sirkulasi, mengurangt  komplikasi
immobilisasi paska operasi, mempercepat pemulihan klien pasca
Qperasi.

Penegakan diagnosa didasarkan pada data mayor dan minor
dalam SDKI dimana dalam hal ini penulis berpendapat pada pasien
| dan 2 sudah menunjang untuk diangkat diagnose ini antara lain :
data mayor (mengeluh sulit untuk menggerakkan ckstremitas,
kekuatan otot menurun, rentang gerak ROM menurun) dan data
minor : (nyeri saat bergerak. enggan melakukan pergerakan,
merasa cemas saat bergerak, gerakan terbatas).

Penulis berasumsi bahwa gangguan mobilitas fisik kilen
muncul dari akibat dari pasca operasi sehingga mengakibatkan
penurunan kekuatan otot.

c. Risiko jatuh d.d pasca operasi

Masalah keperawatan in1 di temukan pada kilen 1 dan kilen
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2 penegakan dilakukan berdasarkan SDKI (2017) dengan keluhan
kilen 1 Data subjektif :kilen mengatakan masih lemah Data
Objektif: terpasang infus di tangan kanan, gerakan sendi tebatas,
kekuatan otot menurun pagar tempat tidur terpasang, roda tempat
tidur terkunci skala morse 55. Sedangkan pada kilen 2 Data
Subjektif: kilen mengatakan masih lemabh Data Objektif © skala
mores kilen 55, tampak pagar lempal bdur terpasang, roda tempat
tidur terkunci.

Menurut  (Laah &  Tanow, 2009)  Fakwr  yang
mempengaruhi resiko jatuh di tandar dengan kondisi pasien,
termasuk kondisi psikologis, usia dimana dengan bertambahnva
usia eral kaitannya dengan terjadinya penurunan fisiologis pada
mwbuhnya. Perubahan wvang signifikan terjadi pada sistem
muskuloskeletal, sarafl kardio-vaskuler-respirasi,  indra  dan
integument sistem musculoskeletal terkait perubahan yang terjadi
meliputi perubahan pada jaringan penghubung, kartilago, tulang,
otot dan sendi dan juga erat kaitannva denga faktor lingkungan.
Komplikasi jatuh antara lain perlukaan (injury) mengakibatkan
rusaknva jaringan lunak vang terasa sangat sakit berupa robekan
tertariknya jaringan otot, robekmya arteri atau vena, patah tulang
atau fraktur.

Menurut peneliti seseorang vang mengalami post operasi

faktur maka wuntuk tingkat rtesiko jatuh itw ada dan untuk
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mengetabui tingkat resiko jatuh kilen bisa mengunakan skala
morse.

Kilen di lakukan tindakan pencegahan jatuh bertujuan
untuk tingkat resiko jatuh tidak ada dengana cara memasang
handrall pada tempat tidur, memastikan roda tempat tidur terkunci,
memasang  gelang resiko jatuh.dan menganjurkan memangil
perawal jika membutuhkan bantuan untuk berpmdah.

. Risiko infeksi d.d prosedur tindkan invasive (pemasangan pen)

Masalah keperawatan im ditemukan pada kilen 1 dan kilen
2 pencgakan dilakukan berdastkan SDKIT (2017) dengan keluhan
kilen 1 Data Subjeknf: kilen mengetalnn tanda dan gejala infeksi
Data Objektif’ © kondisi luka baik tidak ada tanda tanda infeksi.
sedangkan pada kilen 2 di dapatkan Data Subjektif’ : kilen
mengatakan belum tau tanda dan gejala infeksi Data Objektil :
Tidak ada tanda tanda infeksi pada luka, luka baik tidak di temukan
data mayor dan minor kilen.

Menurut (Yayat Rahmat Hidayvat, 2015) Luka operasi dapat
mengalami dehisiensi atau infeksi. Faktor penyebab dehisiensi
adalah perdarahan {hemostasis kurang sempuma), infeksi luka,
jahitan kurang baik dan teknik operasi kurang baik. Faktor
penyebab  lain  adalah  keadaan  umum  kurang  baik
(hipoalbuminemia, karsinomarosis, dan usia lanjut). Kebanyakan

kontaminasi luka pasca operasi teradi selama pembedahan
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schingga dapat dikatakan bahwa umumnya infeksi berasal dari
operasinya. Infeksi luka operasi pada operasi orthopedi termasuk
masalah kesehatan serius. Infeksi pada luka operasi dapat
menyebabkan perpanjangan rawat inap pasien di rumah sakit,
dilakukan operasi ulang, serta meningkatkan biaya pelayanan
kesehatan.

Menurut peneliti seseorang vang mengalam post op fraktur
maka untuk tingkat resiko infeksi itu ada dengan di tandai tanda
zejala sepern bengkak pada area operasi, memar pada area operas
dan tingkat perawat luka yang kurang steril.

Perencanaan

Iniervensi keperawatan atau perencanaan keperawatan adalah
perumusan myjuan, tindakan, dan penilaian rangkaian asuhan keperawatan
pada klien berdasarkan analisa pengkajian agar masalah kesehatan dan
keperawatan klien dapat diatasi (Nurarif, Amin Huda & Kusuma, 2016).

Tahap ketizga dari proses keperawatan adalah perencanaan,
perencanaan tindakan keperawatan pada klien 1 dan klien 2 disusun
setelah semua data yang terkumpul selesai dianalisis dan diprioritaskan.
Langkah-langkah dalam perencanaan keperawatan imi terdiri  dari:
menegakkan diagnosa keperawatan, menentukan sasaran dan tujuan,
menentukan krtena dan evaluasi, menyusun intervensi dan tindakan

keperawatan.
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Pelaksanaan

Implementasi merupakan pengelolaan dan  perwujudan  dari
rencana keperawatan yang telah di susun pada tahap perencanaan ukuran
intervensi keperawatan yang diberikan kepada khien terkait dengan
dukungan, pengobatan, tindakan untuk memperbaiki kondisi, pendidikan
untuk klien-keluarga atau tindakan untuk mencegah masalah kesehatan
ying muncul dikemudian han (Supardi&Ashnady 2018).

Untuk kesuksesan pelaksanaan implementasi keperawatan agar
sesual  dengan  rencana  keperawalan  perawal  harus  mempunyai
kemampuan  kognitif  (intelektual) kemampuan dalam  hubungan
mterpersonal, dan keterampilan dalam melakukan tindakan. Proses
pelaksanaan  implemeniasi harus berpusal kepada kebutuhan Kklien,
faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebumhan keperawatan (Supratti
& Ashriady, 2018).

Implementasi yang dilakukan pada klien 1 dan klien 2 dibagi
dalam empat komponen vaitu tindakan observasi, tindakan terapeutik,
tindakan edukasi, dan tindakan kolaborasi. Implementasi vang dilakukan

peneliti disesuaikan dengan perencanaan vang telah disusun.

Evaluasi Keperawatan
Evaluasi keperawatan merupakan suatu  aktivitas tindakan
keperawatan untuk mengetahui efektivitas tindakan vang telah dilakukan

terhadap pasien evaluasi asuhan keperawatan merupakan fase akhir dan
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proses keperawatan terhadap asuhan keperawatan yang di berikan (andi
paraellang 2017).

Hasil evaluasi yang dilakukan oleh peneliti pada klien 1, pada
post operatif frakiur femur terdapat lima masalah keperawatan yang
ditegakkan, masalah vang teratasi vaitu nveri akut, resiko jatuh dan
resiko infeksi sedangan maslah yang teratasi sebagian yaitu gangguan
maobilitas Nisik. Pada diagnosa nyen akut. masalah dapat teratasi ditandai
dengan nveri berkurang, skala nyeri 3 yaitu nveri vang dirasakan hanya
sedikit seperti cubitan ringan pada area jahitan, tanda-tanda vital normal,
klien menvatakan nyaman sctelah nyeri berkurang, pada diangnosa
gangguan mobilitas fistk teratasi sebaman di tandi dengan pasien bias
miring kiri dan kanan biag duduk, pada diangnosa deficit perawatan diri
tratasi sebagian di tandai dengan pasien mau melakukan perawatan diri
akan tetapi masih di bantu oleh keluarga, pada diagnosa resiko jatuh
masalah dapat teratasi ditandai dengan klien tidak ada mengalami jatuh
selama dalam masa perawatan, handrall tempat tidur klien selalu
terpasang, roda tempat tidor selalu terkunci dan pada diangnosa resiko
infesi masalah dapat teratasi tandai dengan tidak ada tanda-tanda infeksi
pasien seperti mengeluarkan bau yang khas pada area operasipasien
selalu menjaga kebersihan dan pasien sudah paham tentang tanda dan
geja infeksi.

Hasil evaluasi vang dilakukan oleh peneliti pada klien 2. pada

post operaiif frakne tibia fibude terdapat lima masalah keperawatan yang
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ditegakkan, masalah vang teratasi vaitu nveri akut, resiko jatuh dan
resiko infeksi sedangkan masalah vang teratasi sebagian yaitu gangguan
mobilitas fisik. Pada diagnosa nveri akut. masalah dapat teratasi ditandai
dengan nyen berkurang. skala nyeri 3 yaitu nyen yang dirasakan hanya
sedikit seperti cubitan ringan pada area jahitan, tanda-tanda vital normal,
klien menyatakan nyaman setelah nyeri berkurang, pada diangnosa
gangguan mobibitas fisik masalah teratast sebagian di tandi dengan pasien
bias miring kiri dan kanan bias duduk dan proses berjalan mengunakan
tongkal, pada diangnosa defion perawatan din masalah tratast sebaman di
tandai dengan pasien mau melakukan perawatan din, menjaga kebersihan
diri pada diagnosa resiko jatuh, masalah dapat teratasi ditandai dengan
klien tidak ada mengalami jatuh selama dalam masa perawatan, dan
handrall tempat tidur klien selalu terpasang roda tempat tidur selalu
terkunci dan pada diangnosa resiko infesi masalah dapat teratasi tandai
dengan tidak ada tanda-tanda infeksi seperti bau yang khas pada area
operasi, pasien selalu menjaga kebersihan dan pasien sudah paham

tentang tanda dan gejala infeksi.



BABYV
KESIMPULAN DAN SARAN
5.1 Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian penerapan asuhan keperawatan pada
klien 1 dengan post aperasi fracture femur di Ruangan Flamboyan B di
ESUD dr. Kanujoso Djatiwibowo Kalimantan Timur dan klien 2 dengan posi
operaxi fracture tibie fibula di ruang Flambovan B di RSUD dr. Kanujoso
Djatiwibowo Kalimantan Timur berikout:
I, Penglkajian
Hasil pengkajian vang di  dapatkan dari  kedua pasien
menunjukkan adanva tanda gejala vang sama yang di rasakan oleh kedua
kasus. Keluhan yang di rasakan oleh pasien | juga dirasakan pasien 2.
Tanda dan gejala vang muncul yang di rasakan oleh kedua pasien yaim
adanya nyeri di anggota gerak ekstremitas atas dan bawah setelah di
lakukan operasi, pasien di bantu dalam pemenuhan kebutuhannya, seperti
mobilitas fisik, perawatan diri, pencegahan jatuh dan pencegahan infeksi
jika seseorang terdiagnosa fraktmur memiliki kemungkinan akan muncul
masalah dan keluhan vang sama di rasakan oleh pendenta.
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan vang muncul pada pasien 1 dan pasien 2
adalah Nyen berhubungan dengan Agen pencederaan fisik (prosedur
operasi). gangpguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan

muskulosekeletal. Defisit perawatan din berhubugan dengan kelemahan
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dan gangguan muskulosekeletal, Resiko jatuh berhubugan dengan pasca
operasi dan Resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif
{pemasangan pen}p.
Perencanaan

Hasil vang diperoleh dan intervensi vang di lakukan oleh peneliti,
intervensi yang di lakukan vaitu mengukur Skala nyen pasien dengan
mengajarkan latihan Tekmk relaksasi nafas dalam, vang bertujuan untuk
mengurangi Skala nveri pada pasien post op fraktur, membantu
memenuhi  kebutuhan mobilisass fisik  dengan  mengajarkan  lTathan
ROM,.membantu memenuhi kebutuhan perawatan diri dengan membantu
meyiapkan alat untuk mandi, memandikan pasien, membantu pencegahan
jatuh dengan memasang handrall tempat tidur, memastikan roda tempat
tidur terkunci, memasang gelang resiko jamh, anjurkan memanggil
perawat jika memhutubkan bantuan untuk berpindah dan membaniu
pencegahan infeksi dengan monitor tingkat tanda dan gejala infeksi,
mengajarkan mencuci tangan jelaskan tanda dan gejala infeksi.
Pelaksanaan Tindakan

Implementasi keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan
vang telah peneliti susun. Implementas: keperawatan yang dilakukan
pada pasien | dan pasien 2 sesual dengan intervensi yang telah
direncanakan berdasarkan teor vang ada dan sesual dengan kebutuhan

pasien



130

5. Ewvaluasi

Hasil evaluasi yang dilakukan peneliti pada kedua kasus
dilakukan selama 3 hari perawatan oleh peneliti. Hasil evaluasi yang
dilakukan oleh peneshti pada pasien 1 menunjukkan bahwa masalah
keperawatan vang dialamin pasien 1 teratasi dapat dilihat dan
menurunnya skala nveri pasien dari 5 menjadi 3 . Hasil evaluasi
keperawatan pasien 2 menunjukkan perkembangan  kesehatan dan
masalah keperawatan vang mulai teratasi juga dapat dilihat dari
menurunnya skala nyert 5 memjad 3. Lalu pada pasien 1 dan pasien 2
untuk tingkat mobilisasi fis1 teratasi sebagian dan dapat memenuhi
kebutyhan kilen seperti menveka, keadaan tingkat jatuh pada pasien 1
dan pasien 2 tidak ada dan pada pasien | dan pasien 2 tidak terdapat
tanda-tanda inteksi.

5.2 Saran
1. Bagi Instansi Rumah Sakit

Dapat membenkan sarana untuk dilakukan tindakan keperawatan
sebagai salah sat intervensi keperawatan sehingga dapat berjalan secara
optimal dalam menurunkan tingkat masalah pada pasien post op frakiur.
Perlu adanya pengawasan secara konsisten dalam pemberian tindakan
keperawatan sehingga tindakan keperawatan vang diberikan dapat

berjalan optimal.
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Bagi Instansi Pendidikan

Institusi pendidikan sebagai bahan acuan dan refrensi untuk bahan
penelitian lebih lanjut serta dapat diterapkan sebagai intervensi bagi
mahasiswa dalam penanganan masalah pada pasien pasi op frakiur
ekstremitas atas dan bawah di Ruang Falmbovan B di RSUD dr.
Kanujoso Djatiwibowo Balikpapan,
Bag Penulis Selanjutnya

Hasil studi kasus ini dapat dijadikan landasan untuk melakukan
penelitian lelah  lamut  dan  diadikan baban  perbandingan  dalam
melakukan studi kasus selanjutnya mengenail asuhan keperawatan pada

pasien post op fraktur ekstremitas atas dan bawah.
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