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POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES PADANG
PROGRAM STUDI D-IITI KEPERAWATAN PADANG

Karya Tulis Ilmiah, Mei 2023
Fauzi Syaputra

“Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Fraktur Femur Di Ruangan
Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang”

Isi : X + 70 Halaman + 1 Table + 14 Lampiran
ABSTRAK

Fraktur femur merupakan rusaknya kontinuitas tulang paha akibat dari kekerasan,
trauma dan kecelakaan. Hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 di Indonesia
fraktur banyak disebabkan oleh cidera. Fraktur di Indonesia selalu meningkat, dari
tahun 2007 dengan 7,5% tahun 2013 dengan 8,2% dan tahun 2018 dengan 9,2%.
Pada tahun 2022 di ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil Padang jumlah
pasien yang mengalami fraktur femur pada bulan Agustus sampai dengan Oktober
2022 ada sebanyak 49 orang. Tujuan penelitian adalah mendeskripsikan asuhan
keperawatan pada pasien dengan fraktur femur di ruangan Bedah Trauma Center
RSUP. Dr.M.Djamil padang.

Jenis penelitian ini deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Dilakukan di
Ruangan Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang. Dari bulan
Oktober 2022 sampai dengan bulan Juni 2023. Populasi penelitian berjumlah 2
orang pasien fraktur femur di Ruangan Bedah Trauma Center RSUP Dr. M.
Djamil Padang. Sample dalam penelitian ini 1 orang sesuai kriteri inklusi dan
eklusi, yang diambil dengan teknik pureposive sampling. Metode pengumpulan
data yang digunakan adalah observasi, pengukuran, wawancara, pemeriksaan fisik,
dokumentasi.

Hasil penelitian didapatkan yaitu pasien mengeluhkan nyeri pada luka post
operasi, mengalami keterbatasan gerak dan pasien cemas dengan kondisi kakinya.
Diagnosis keperawatan yaitu nyeri akut, gangguan mobilitas fisik, resiko infeksi,
dan ansietas. Tindakan keperawatan yang dilakukan sesuai dengan intervensi
keperawatan yaitu manajemen nyeri, dukungan mobilisasi, pencegahan infeksi,
dan reduksi ansietas. Evaluasi keperawatan didapatkan nyeri akut belum teratasi,
gangguan mobilitas fisik belum teratasi, resiko infeksi belum teratasi, dan ansietas
teratasi. Diharapkan bagi perawat ruangan untuk mempertahankan intervensi
manajemen nyeri dengan terapi non farmakologis yaitu teknik relaksasi sebagai
pendamping farmakologis pada pasien fraktur femur

Kata Kunci : Fraktur femur, asuhan keperawatan
Daftar Pustaka : 39 (2013-2022)
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BAB1
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Fraktur (patah tulang) merupakan kerusakan pada kontinuitas tulang akibat
dari tekanan luar yang lebih besar yang diserap oleh tulang (LeMone et al.,
2016). Fraktur merupakan terputusnya kontinuitas yang melibatkan rusaknya
jaringan lunak, saraf dan tendon (White et al., 2013). Fraktur femur
merupakan rusaknya kontinuitas tulang paha akibat dari kekerasan, trauma
dan kecelakaan (Widyastuti, 2015). Fraktur femur adalah rusaknya
kontinuitas tulang pangkal paha yang dapat disebabkan adanya trauma
langsung dan tidak langsung, kelelahan otot, kondisi kondisi tertentu adanya
ganguan nutrisi. Hilangnya kontinuitas tulang paha tanpa atau disertai adanya
kerusakan jaringan lunak seperti otot, kulit, jaringan syaraf dan pembuluh

darah (LeMone et al., 2016).

Fraktur femur banyak di sebabkan trauma langsung yang disebabkan
kecelakaan lalu lintas (kecelakaan mobil, motor, kendaraan rekreasi atau bus,
sehingga angka kejadian fraktur jadi meninggkat dimana banyak terjadi pada
usia dewasa muda (15-34 tahun) (Desiartama & Aryana, 2017). Fraktur femur
juga dapat terjadi karna trauma tidak langsung yang menyababkan terjadi nya
patah tulang sekunder akibat proses penyakit seperti osteoporosis yang

menyebabkan fraktur-fraktur yang patologis (Syaripudin et al., 2022)

Tanda dan gejala dari fraktur menurut (Black & Hawaks, 2014), adalah
adanya nyeri akut bersifat tajam, menusuk terus menerus dan bertambah
beratnya sampai dilakukan imobilisasi. Selain itu adanya kelainan bentuk
(deformitas), adanya perubahan warna kulit. Fraktur kerap kali disertai
dengan cidera jaringan lunak seperti otot, pembuluh darah, saraf dan kulit,
pada fraktur terbuka ditandai dengan adanya perdarahan di lokasi fraktur
sehinga beresiko infeksi, sedangkan fraktur tertutup dimana akan

menimbulkan edema (LeMone et al., 2016).
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Fraktur femur berdampak terhadap fisik, psikologis, sosial, dn spritual.
Fraktur femur dapat mengakibatkan syok hipovolemik (karena adanya
pembuluh darah arteri dan fena femoralis), kerusakan organ, kompartement
syndrom, nekrosis tulang, cedera arteri, terjadi infeksi pada fraktur terbuka
(Asikin et al., 2020). Terjadi hambatan mobilitas fisik kerusakan integritas
tulang dalam keterbatasan rentag gerak mengubah posisi bergerak secara
mandiri dan terarah, keterbatasan rentang gerak sendi, melakukan aktivitas
lain dengan dibantu orang lain, pergerakan lambat. Dampak terhadap
pisikologisnya gangguan konsep diri, yang meliputi kehilangan peran,
gangguan citra tubuh serta perawatan dalam waktu yang cukup lama dan

berakibat kepada kecacatan (Sutio, 2010).

World Health of Organisation (WHO) tahun 2019 menyatakan bahwa
insiden fraktur semakin meningkat, tercatat sudah terjadi fraktur kurang lebih
15 juta orang dengan prevelensi 3,2%. Fraktur pada tahun 2017 terdapat
kurang lebih 20 juta orang dengan angka prefelensi 4,2% dan pada tahun
2018 meningkat menjadi 21 juta orang dengan angka prevelensi 3,8% yang
diakibatkan kecelakaan lalu lintas. Indonesia menjadi Negara ke tiga asia di
bawah Tiongkok dan India dengan total 38.279 total kematian akibat lalu
lintas (Mardiano & Putra, 2018).

Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 di Indonesia fraktur banyak di
sebabkan oleh cidera. Kasus cidera berakibat fraktur di Indonesia selalu
meningkat, mulai dari tahun 2007 dengan 7,5% tahun 2013 dengan 8,2% dan
tahun 2018 dengan 9,2% bagian tubuh yang terkena cidera paling banyak
adalah ekstermitas bawah (67%), ekstermitas bagian atas (32%), cedera
kepala (11,9%), cedera pungung (6,5%) dan cedera perut (2,2%) (RIKESDAS,
2018).

Berdasarkan data Badan Pusat Statistik Sumatra Barat 2022, jumlah kasus

kecelakaan di Sumatra Barat pada tahun 2020 angka kejadian kecelakaan

2.554 kasus, hal ini menurun dibandingkan dengan angka kejadian tahun 2019
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mencapai 3.336 kasus kecelakaan, Kota Padang merupakan angka kejadian
terbanyak dengan 742 kejadian, di ikuti Padang Pariaman 275 kasus, dan
Pasaman Barat 233 kasus. Pada tahun 2021 mengalami peningkatan kembali
dari tahun 2020 dengan angka kejadian kecelakaan mulai tercatat 2972
kejadian. Kota Padang masih penyumbang kecelakaan terbanyak 705 kasus,
di ikuti Pasaman Barat 324 kasus dan Padang Pariaman 278 kasus (BPS,
2021). Tingginya angka kejadian kecelakaan lalu lintas menyebabkan angka

kejadian fraktur meningkat.

Peran perawat sangat penting dalam memberikan Asuhan keperawatan di
butuhkan dalam proses keperawatan pasien fraktur femur, yang dilakukan
oleh perawat dan bekerja sama tim kesehatan lainnya dalam mengidentifikasi
masalah keperawatan dengan melakukan pengkajian, menentukan diagnosis,
merencanakan tindakan yang akan dilakukan, melaksanakan tindakan serata
mengevaluasi hasil asuhan keperawatan yang telah diberikan. (Black &
Hawaks, 2014), Peran perawat dalam memberikan Asuhan Keperawatan pada
pasien fraktur femur untuk menangani masalah keperawatan seperti
mengurangi masalah nyeri akut, ganguan mobilitas fisik, defisit perawatan
diri, resiko gangguan integritas kulit, resiko infeksi, resiko disfungsi
neurovaskuler, defisit nutrisi. Tindakan mandiri yang dapat di ajarkan oleh
perawat kepada pasien antara lain teknik relaksasi napas dalam dan
melibatkan keluarga dalam meningkatkan pergerakan imobilisasi dini sehinga

pasien merasa lebih nyaman.

Penelitian (Pinke, 2022) tentang Asuhan Keperawatan Pada Pasien Fraktur
Femur di Ruangan Bedah Trauma Center RSUP DR. M. Djamil Padang
ditemukan masalah keperawatannya adalah nyeri akut, gangguan mobilitas
fisik, resiko infeksi, ansietas, defisit perawatan diri. Sedangkan penelitian
(Khalid, 2022) tentang Asuhan Keperawatan Pada Pasien Fraktur Femur Di
Ruangan Rawat Inap Irna Bedah RSUD M. Natsir Kota Solok di dapatkan
masalah keperawatan adalah nyeri akut, ganguan mobilitas fisik, ansietas,

ganguan integritas kulit. Dari dua penelitian diatas adanya perbedaan pada
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Masalah keperawatan. Tahap perencanaan yang di lakukan Pinke dan Khalid
ada memiliki persamaan yaitu merencanakan tindakan manajemen nyeri,
mengontrol nyeri, edukasi teknik relaksasi napas dalam, pemberian analgesik,

dukungan ambulansi, pencegahan infeksi dan mengurangi tingkat kecemasan.

Berdasarkan data rekam Medis RSUP DR. Djamil Padang pada tahun 2018
jumlah pasien yang mengalami fraktur femur sebanyak 127 kasus. Pada tahun
2019 yang mengalami fraktur femur sebanyak 162 kasus. Sedangkan pada
tahun 2020 pasien yang mengalami fraktur femur sebanyak 170 kasus (RSUP
DR. M. Djamil). Data yang diperoleh di ruangan Trauma Center RSUP DR.
M. Djamil Padang pada 3 bulan terakir Agustus sampai Oktober tahun 2022

jumlah pasien yang mengalami fraktur femur sebanyak 49 kasus.

Survey awal yang peneliti lakukan pada tanggal 31 Oktober 2022 di ruangan
Trauma Center RSUP. DR. M. Djamil Padang, ada satu orang pasien fraktur
femur Tn.M. umur 20 tahun, mengalami fraktur femur tertutup sinistra (post
OREF). Sebelumya pasien masuk kerumah sakit karena kecelakaan dengan
mobil dan terjatuh kejurang pada tanggal 28 Mei 2022. Saat terjatuh klien
dibawa oleh masyarakat ke RSUD Sultan Thaha Saifuddin dan pada tanggal
30 Oktober 2022 pasien dirujuk ke RSUP DR. M. Padang. Pada saat
wawancara klien mengatakan nyeri pada kaki fraktur femur bekas luka post
operasi. Pasien tampak sulit untuk bergerak (Bedres). diagnosa keperawatan
yang di tegakan oleh perawat Ruangan Trauma Center adalah nyeri akut b.d
agen pencedera fisik (fraktur), gangguan mobilitas fisik b.d ganguan

muskuloskeletal dan ansietas b.d ancaman konsep diri.
Berdasarkan uraian latar belakang diatas maka peneliti telah melakukan

penelitian tentang asuhan keperawatan pada pasien fraktur femur di Ruangan

Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang
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B. Rumusan Masalah
Bagaimana Asuhan Keperawatan pada Pasien Fraktur Femur di Ruangan

Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang ?.

C. Tujuan
1. Tujuan Umum
Mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien Fraktur Femur di

Ruangan Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang.

2. Tujuan Khusus

a. Mendeskripsikan pengkajian pada Pasien Fraktur Femur di Ruangan
Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang Tahun 2023.

b. Mendeskripsikan diagnosis keperawatan pada fraktur femur di
ruangan Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang Tahun
2023.

c. Mendeskripsikan intervensi keperawatan pada pasien fraktur femur
di ruangan Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang
Thun 2023

d. Mendeskripsikan implementasi keperawatan pada pasien fraktur
femur di ruangan Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil
Padang Tahun 2023.

e. Mendeskripsikan evaluasi asuhan keperawatan pada pasien fraktur
femur di ruangan Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil
Padang Tahun 2023.

D. Manfaat Penelitian
1. Aplikatif
a. Bagi Peneliti
Dapat menjadikan pengalaman belajar dan menambah wawasan
ilmu pengetahuan serta kemampuan dalam Asuhan Keperawatan
pada pasien fraktur femur dan Keperawatan Medikal Bedah pada

umumnya.
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b. Bagi RSUP. Dr. M. Djamil Padang
Dapat memberikan sumbangan pikiran dan masukan serta saran
dalam asuhan keperawatan pada pasien fraktur femur.

c. Bagi Institusi Pendidikan
Dapat memberikan sumbangan pemikiran dalam pengembangan
ilmu pengetahuan keperawatan Medikal Bedah pada umumnya dan

khususnya asuhan keperawatan pada pasien fraktur femur.

2. Bagi peneliti selanjutnya
Hasil penelitian ini dapat diperoleh gambaran dan data dasar tentang
asuhan keperawatan dalam asuhan keperawatan pada pasien fraktur

femur serta acuan untuk melakukan penelitian selanjutnya.
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BAB I1
TINJAUAN TEORITIS

A. Konsep Dasar Fraktur

1.

2.

Pengertian

Fraktur adalah patahnya tulang yang terjadi ketika tulang mengalami
tekanan lebih besar dari pada yang bisa diterimanya (Smeltzer, dkk.2010
dalam (Haryono & Utami, 2020). Fraktur merupakan istilah dari patah
tulang yang terjadi akibat hilangnya kontinuitas tulang, tulang rawan,
baik yang bersifat total maupun sebagian biasanya diakibatkan oleh

trauma atau tenaga fisik (Noor, 2016).

Fraktur femur adalah terputusnya kontinuitas batang femur yang akibat
trauma langsung (kecelakaan lalu lintas, jatuh dari ketinggian) dan
biasanya lebih banyak di alami oleh laki-laki dewasa (Jitowiyono &
Kristiyanasari, 2012). Fraktur femur patahnya tulang femur terjadi ketika
kekuatan dari luar lebih besar dari kekuatan tulang sehingga
menyebabkan tulang patah, melibatkan jaringan lunak (edema dan

perdarahan), kerusakan saraf dan tendon (White et al., 2013).

Etiologi

Fraktur disebabkan oleh kekuatan yang tiba-tiba dan berlebihan, yang
dapat berupa benturan, pemukulan, penghancuran, penekukan, atau
terjatuh dengan posisi miring, pemutiran, penarikan. Pemukulan (pukulan
sementara) biasanya menyebabkan fraktur melintang dan kerusakan pada
kulit di atasnya. Penghancuran kemungkinan akan menyebabkan fraktur
komunitif yang disertai kerusakan jaringan lunak yang luas. Bila terkena
kekuatan tak langsung, tulang dapat mengalami fraktur pada tempat yang
jauh dari tempat yang terkena kekuatan tersebut, kerusakan jaringan lunak

di tempat fraktur mungkin tidak ada (Noor, 2016).
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Etiologi fraktur menurut Price dan Wilson (2015) ada 3 yaitu :
a. Cidera

1) Cedera langsung berarti pukulan langsung terhadap tulang
sehingga tulang patah secara spontan. Pukulan biasanya
menyebabkan fraktur melintang dan kerusakan pada kulit
diatasnya.

2) Cedera tidak langsung berarti pukulan langsung berada jauh dari
lokasi benturan, misalnya jatuh dengan tangan dengan tangan
berjulur dan menyebabkan fraktur klavikula.

b. Fraktur patologik

Fraktur patologi terjadi pada daerah tulang yang mengalami

kelemahan akibat proses penyakit seperti tumor, kanker, osteoporosis

dan stress tulang yang terus menerus seperti pada penyakit polio.

c. Fraktur yang di sebabkan kontraksi yang kuat secara mendadak pada
otot seperti orang yang berolahraga tampa stretching (pemansan).

d. Fraktur beban (kelelahan)

Fraktur beban merupakan fraktur akibat tekanan yang berulang-ulang

terjadi pada orang-orang yang baru saja menambah tingkat aktivitas

mereka, seperti baru di terima dalam angkatan bersenjata atau karena
adanya tekanan yang kecil dan berulang-ulang pada daerah tulang
yang menompang berat badan, seperti orang orang yang berolahraga

angkat berat.

3. Klasifikasi
a. Berdasarkan keutuhan kulit, menurut LeMone (2014) terbagi:
1) Fraktur Tertutup
Fraktur tertutup adalah fraktur dimana kulit tidak di tembus oleh
fragmen tulang sehingga lokasi fraktur tidak tercemar oleh
lingkungan atau tidak mempunyai hubungan dengan dunia luar

(Noor, 2016).
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2) Fraktur Terbuka
Menurut (Jitowiyono & Kristiyanasari, 2012) fraktur terbuka
adalah fraktur dimana terdapat hubungan antara frangmen tulang
dengan dunia luar karena adanya perlukaan pada kulit, fraktur
terbuka dibagi menjadi tiga derajat, yaitu :
a) Derajat I
(1) Luka kurang dari 1 cm
(2) Kerusakan jaringan lunak sedikit tidak ada tanda luka
remuk.
(3) Fraktur sederhan, trasversal, obling, atau komulatif
ringan.
(4) Kontaminasi ringan.
b) Derajat 11
(1) Laserasi lebih dari 1 cm.
(2) Kerusakan jaringan lunak, avulse.
(3) Fraktur komunity sedang.
c) Derajat I1I
Terjadi kerusakan jaringan lunak yang luas meliputi struktur
kulit, otot, dan neurovaskuler serta kontaminasi derajat tinggi.
b. Jenis fraktur
1) Fraktur komplit
Patah pada selurus garis tengah tulang dan biasanya mengalami
pergeseran (bergeser dari posisi normal).
2) Fraktur inkomplit
Patah pada sebagian garis tengah tulang (Jitowiyono &
Kristiyanasari, 2012).
3) Menurut (Wiarto, 2017) jenis fraktur berdasarkan radiologisnya
antara lain :
a) Fraktur transversal
Fraktur trasversal adalah fraktur yang garis patahnya tegak
lurus terhadap sumbu panjang tulang. Pada fraktur ini,

segmen-segmen tulang yang patah di reposisi atau di reduksi
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kembali ketempat semula, maka segmen-segmen ini akan
stabil dan bisasnya dikontrol dengan bidai gips.
b) Fraktur komunitif
Fraktur komunitif adalah tulang pecah menjadi tiga bagian
atau lebih yang tidak lagi sejajar.
¢) Fraktur oblik
Fraktur oblik adalah fraktur yang garis patahnya membuat
sudut terhadap tulang.
d) Fraktur segmental
Fraktur segmental adalah dua fraktur berdekatan pada satu
tulang yang menyababkan terpisahnya segmen sentral dari
suplai darahnya, fraktur ini biasanya sulit ditangani.
e) Fraktur impaksi
Fraktur impaksi atau fraktur kompresi terjadi ketika dua
tulang menumbuk tulang yang berada diantara vertebra.
f) Fraktur spiral
Fraktur spiral terjadi akibat torsi ekstermitas. Fraktur ini
menimbulkan sedikit kerusakan jaringan lunak dan
cenderung cepat sembuh dengan imobilisasi.
c. Fraktur dengan komplikasi adalah fraktur yang disertai dengan
komplikasi misalnya malunion, delayed union, nonunion, serta

infeksi tulang (Noor, 2016).

4. Patofisiologi
Fraktur pada tulang biasanya disebabkan oleh trauma gangguan adanya
gaya dalam tubuh yaitu stres, gangguan fisik, gangguan metabolik
patologik. Kemampuan otot mendukung tulang turun, baik yang terbuka

ataupun tertutup (Andra & Yesise, 2013).
Keparahan dari fraktur bergantung pada gaya yang menyebabkan fraktur.

Jika ambang fraktur suatu tulang hanya sedikit terlewati, maka tulang

hanya mungkin retak saja, jika gayanya sangat ekstrem, seperti tabrakan
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mobil, maka tulang dapat peceh berkeping-keping maka frakturnya akan
lebih buruk . Otot dapat mengalami spasme dan menarik fragmen fraktur
keluar posisi. Kelompok otot yang besar dapat menciptakan spasme yang
kuat dan bahkan mampu menggeser tulang besar, seperti femur.
Walaupun bagian progsimal dari tulang patah tetap pada tempatnya,
namun bagian distal dapat bergeser karena gaya penyebab patah maupun
spasme pada otot-otot sekitar. Fragmen dapat bergeser kesamping, pada
suatu sudut (membentuk sudut), atau menimpa segmen tulang lain.

Fragmen juga dapat berotasi atau berpindah (Black & Hawaks, 2014).

Fraktur terbuka atau tertutup, fraktur terbukak akan mengenai pembuluh
darah yang akan mengakibatkan perdarahan yang berakibat hipovolemia,
fraktur tertutup mengakibatkan edema. Selain itu dapat mengenai tulang
dan terjadi neurovaskuler yang menimbulkan nyeri gerak sehinga
mobilitas fisik terganggu. Disamping itu fraktur terbuka dapat mengenai
jaringan lunak yang kemungkinan dapat terjadi infeksi terkontaminasi
dengan udara luar serta kerusakan jaringan lunak dapat mengakibatkan

kerusakan integritas kulit (Andra & Yesise, 2013).

Pada saluran (medula), hematoma terjadi di antara frangmen-frangmen
tulang dan di bawah periosteum. Jaringan tulang di sekitar lokasi fraktur
akan mati dan akan memberikan respons peradangan yang hebat. Akan
terjadi vasodilatasi, edema, nyeri, kehilangan fungsi, eksudasi plasma dan

leukosit , serta infiltrasi sel darah putih (Black & Hawaks, 2014).

Reaksi peradangan biasanya timbul hebat setelah fraktur. Sel-sel darah
putih dan sel mast berakumulasi sehingga menyebabkan peningkatan
aliran darah ke tempat terjadinya fraktur. Fagositosis pembersihan sisa-
sisa sel mati dimulai. Jejas yang di timbulkan karena adanya fraktur
menyebabkan rupturnya pembuluh darah sekitar, yang akan menyebabkan
perdarahan. Respon dini terhadap kehilangan darah adalah kompensasi

tubuh, sebagai contoh vasokonstriksi progresif dari kulit, otot, dan
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sirkulasi viseral. Karena ada cidera, respon terhadap berkurangnya

volume darah yang akut adalah peningkatan detak jantung, pelepasan

ketokolamin endogen, yang akan meningkatkan tahanan pembuluh perifer

(Andra & Yesise, 2013).

Penyembuhan fraktur menurut (LeMone et al., 2016) terjadi dalam empat

fase yaitu pembentukan hematoma, pembentukan kalus fibrokartilago,

pembentukan kalus tulang, dan remodaling. Ketika terjadi fraktur tulang,

perdarahan dan kerusakan jaringan pada tempat yang mengalami fraktur

memulai respon inflamasi.

Tahap-tahap penyembuhan tulang :

a.

Pembentukan hematoma

Hematoma terbentuk antara ujung tulang yang mengalami fraktur
dan fragmen kekurangan oksigen dan nutrisi, menyebabkan nekrosis
seluler terlokalisasi, yang memperberat respon inflamasi dan
melepaskan mediator inflamasi. Zat kimia ini menyebabkan
vasodilatasi dan edema. Fibroblas, limfosit, dan makrofag membelah
area, mlokalisasi dan mengandung inflamasi.

Pembentukan kalus fibrokartilago

Dalam 48 jam, fibroblas dan kapiler baru tumbuh ke dalam fraktur
dari jaringan granulasi yang secara bertahap mengantukan hematoma.
Fagosit memusnahkan debris sel. Osteoblas (sel pembentukan tulang)
bermigrasi ke tempat yang mengalami fraktur, tempat mereka
membangun jaringan serat kolagen dari kedua sisi tulang yang
mengalami fraktur. Kondroblas membentuk potongan kartilago
sebagai dasar untuk pertumbuhan tulang. Kalus fibrokartilagiosa ini
menghubungkan ini menghubungkan fragmen tulang, membelat
fraktur dan mempertahankan kesejajaran tulang. Akan tetapi, ini
belum dapat menyokong penyangga beban.

Pembentukan kalus tulang

Pembentukan kalus tulang mulai 3 sampai 4 minggu setelah ceder

dan berlanjut selama 2 hinga 3 bulan. Osteoblas terus membentuk
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serat kolagen dan matriks tulang, yang secara bertahap dimineralisasi
dengan kalsium dan garam mineral. Osteoklas bermigrasi ke tempat
perbaikan untuk membuang tulang yang rusak dan kelebihan dalam
kalus. Kalus fibrokartilaginosa secara bertahap berganti dengan
tulang seperti bunga karang (spons).

Remodaling

Pada tahap remodeling, kelebihan kalus dipindahkan dan tulang baru
terbentuk di sepanjang garis fraktur. Karena tulang sembuh dan lagi-
lagi terpajan oleh tekanan mekanis pada gangguan setiap hari,
steoblas dan osteoklas remodel memperbaiki tempat sepanjang garis
tekanan. Tulang spon digantikan dengan tulang padat dan area yang

mengalami remodel tertutup menyerupai tulang asal, tidak rusak.
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Sumber : (Andra & Yesise, 2013)(Black & Hawaks, 2014)(LeMone et al., 2016)(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017)

Gambar 2. 1 : Woc Fraktur Femur
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6. Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis fraktur menurut (LeMone et al., 2016) biasanya terjadi

dalam waktu beberapa jam hingga minggu setelah cidera. Fraktur

seringkali disertai dengan cidera jaringan lunak yang melibatkan otot,

pembuluh darah, saraf, atau kulit. Perubahan aliran darah serebral

menyebabkan konfusi dan perubahan pada tingkat kesadaran, sindrom

distress napas akut, petekia ( bercak berwarna keunguan berukuran sangat

kecil yang tidak memudar dengan tekanan) tampak pada kulit.

Manifestasi klinis menurut (Black & Hawaks, 2014), yaitu :

a.

Nyeri

Jika pasien secara neurologis masih baik maka nyeri akan selalu
mengiringi fraktur itensitas dan keparahan. dari nyeri biasanya terus
menerus, meningkat jika fraktur tidak di imobilisasi. Hal ini terjadi
karena spasme otot, fragmen fraktur yang bertindihan, atau cedera
pada struktur di sekitarnya.

Deformitas

Pembengkakan dari perdarahan lokal dapat menyebabkan deformitas
pada lokasi fraktur. Spasme otot dapat menyebabkan pendekatan
tungkai, deformitas rotasional, atau angulansi. Dibandingkan sisi
yang sehat, lokasi fraktur dapat memiliki deformitas nyata.
Bengkak/edema

Edema dapat muncul segera, sebagai akibat dari akumulasi cairan
serosa pada lokasi fraktur serta ekstravasasi darah ke jaringan sekitar.
Memar (echumonis)

Memar terjadi karena perdarahan subkutan pada lokasi fraktur.
Spasme otot

Spasme otot sering mengiringi fraktur, yang berfungsi sebagai bidai
alami untuk mengurangi gerakan lebih lanjut dari frangmen fraktur.
Ketegangan

Ketegangan diatas lokasi terjadinya fraktur disebabkan oleh cedera

yang terjadi.
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Kehilangan fungsi

Rusaknya otot, saraf dan pembuluh darah mengakibat hilangnya
fungsi gerak pada tungkai yang patah, Bahkan kelumpuhan juga
dapat terjadi karena cedera saraf.

Gerakan abnormal dan krepitasi

Terjadi karena gerakan dari bagian tengah tulang atau gesekan antar
fragmen fraktur yang menciptakan sensasi dan suara deritan.
Perubahan neurologis

Cedera neurovaskular terjadi akibat kerusakan saraf perifer atau
struktur vaskuler yang terkait. Pasien dapat mengeluhkan rasa kebas
atau kesemutan atau tidak teraba nadi pada daerah dista dari fraktur.
Syok

Fragmen tulang dapat merobek pembuluh darah. Perdarahan besar

atau tersembunyi dapat menyebabkan syok.

7. Penatalaksanaan

Menurut (LeMone et al., 2016) penatalaksanaan medikasi perlu dilakukan

pada sebagian besar pasien fraktur pada awalnya memerlukan analgesik

untuk meredakan nyeri. Pada kasus fraktur multiple atau fraktur tulang

panjang diberikan diawal. Antibiotik dapat di berikan secara profilaxsi,

terutama untuk pasien yang mengalami fraktur terbuka atau kompleks.

Antikoagulan dapat diprogramkan untuk mencegah DVT, terutama jika

pembedahan lama dilakukan.

a.

Fraktur terbuka

Merupakan kasus emergensi karena dapat menjadi kontaminasi oleh
bakteri dan disertai perdarahan yang hebat dalam waku 6-8 jam
(golden period). Kuman belum terlalu jauh meresap dilakukan :

1) Pembersihan luka

2) Eksisi jaringan mati/debridement

3) Hecting situasi

4) Anti biotik
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b. Seluruh fraktur

1) Rekognisis/pengenalan
Riwayat kejadian harus jelas untuk menentukan diagnosa dan
tindakan selanjutnya

2) Reduksi/manipulasi/reposisi
Upaya untuk memanipulasi fragmen tulang sehingga kembali
seperti semula secara optimum. Dapat juga diartika reduksi
fraktur (seting tulang) adalah mengembalikan fragmen tulang

pada ke sejajaranya dan rotasi anatomis (bruner,2010)

Reduksi tertutup, traksi, atau reduksi terbuka dapat dilakukan
untuk mereduksi fraktur. Metode tertentu yang dipilih bergantung
sifat fraktur, namun prinsip yang mendasarinya tetap sama.
Biasanya dokter melakukan reduksi fraktur sesegera mungkin
untuk mencegah jaringan lunak kehilangan elastisitasnya akibat

inflasi karena edema dan perdarahan.

3) Retensi/imobilisasi
Upaya dilakukan untuk menahan fragmen tulang sehinga kembali
seperti semula secara optimum. Setelah fraktur di reduksi,
fragmen tulang harus diimobilisasi, atau dipertahankan dalam
posisi kesejajaran yang benar sampai terjadi penyatuan.
Imobilisasi dapat dilakukan dengan fiksasi ekternal atau insternal.
Ekstermitas di pertahankan dalam posisi yang di inginkan,
sementara gips, bidai dan alat lain di pasang oleh dokter. Alat
immobilisasi akan menjaga reduksi dan menstabilkan ekstermitas
untuk penyembuhan tulang. Pada kondisi tertentu memerlukan
reduksi terbuka. Dengan pendekatan pembedah, fragmentulang di
reduksi. Alat fiksasi internal dalam bentuk pin, kawat, sekrup,
plat paku, atau Dbatangan logam digunakan untuk
mempertahankan  fragmen tulang dalam posisi sampai

penyembuhan tulang.
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4) Rehabilitasi

Menghindari antropi dan kontraktur dengan fisioterapi. Segala
upaya diserahkan pada penyembuhan tulang dan jaringan lunak.
Reduksi dan imobilisasi harus dipertahankan sesuai kebutuhan.
Status neurovaskuler (mis pengkajian peredaran darah, nyeri
perabaan, gerakan) di pantau, dan ahli bedah ortopedi di beritahu
segera apabila ada tanda gangguan neurovaskuler. Kegelisahan,
ansietas, dan ketidak nyamanan di kontrol dengan berbagai
pendekatan (mis perubahan posisi, manajemen nyeri, termasuk
analgesik). latihan isometrik dan setting otot diusahakan untuk
meminimalkan antrofi disuse dan meningkatkan peredaran darah.
Partisipasi dan aktivitas hidup sehari hari di usahakan untuk

memperbaiki kemandirian fungsi dan harga diri.

8. Pemeriksaan Penunjang

Menurut (Haryono & Utami, 2020) pemeriksaan diaknostik yang umum

di lakukan pada kasus fraktur adalah :

a.

Foto rotgen (X-ray)

Untuk mengetahui lokasi, garis, tempat dan tipe fraktur secara
langsung yang diambil sebelum dan sesudah di lakukan operasi serta
selama proses penyembuhan secara periodik.

Scan tulang, temogram, atau CT/MRI

Untuk memperhatikan fraktur secara lebih jelas dan mengidentifikasi
kerusakan jaringan lunak.

Arteriogram

Dilakukan untuk memastikan ada tidaknya kerusakan vaskuler.
Hitung darah lengkap

Hemokosentrasi mungkin meningkat atau menurun pada perdarahan.
Selain itu, peningkatan leukosit mungkin terjadi sebagai respons
terhadap peradangan.

Kretinin

Trauma otot meningkatkan beban kretinin untuk klirens ginjal.
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9. Komplikasi

Komplikasi serius fraktur dapat mengancam nyawa atau menyebabkan

disfungsi ekstermitas permanen. Menurut komlikasi fraktur terdiri dari 2

yaitu komplikasi jangka pendek dan komplikasi jangka panjang.

Komplikasi jangka pendek yaitu :

a. Perdarahan
Perdarahan menyertai semua fraktur, dan cedera jaringan lunak.

b. Cedera vaskuler
Beberapa fraktur terbuka menggangu pembuluh darah. Disisi lain,
fraktur tertutup, terutama fraktur femur suprakondilaris, mengangu
suplai vaskuler yang cukup dan menyebabkan iskemia ekstremitas
dista

c. Cedera saraf
Saraf mungkin cedera ketika diregangkan oleh potongan tulang yang
retak, ketika memar oleh pukulan benda tumpul, atau ketika robekan
karena serpihan tulang yang tajam. Ketika saraf memar ( disebut
neurapraxia), kondisi saraf terhambat, tetapi saraf tidak robek.
Neurapraxia menyebabkan defisit nutrisi motorik dan atau sensorik
sementara. Ketika saraf hancur (axonotmesis), akson terluka, tetapi
selubung mielin tidak. Biasanya, saraf robek (neurometsis) pada
fraktur terbuka. Saraf yang robek tidak sembuh secara spontan dan
harus di perbaiki dengan pembedahan.

d. Emboli pulmonal
Penyumbatan pada arteri pulmonalis yang biasanya terjadi pada
pasien dengan fraktur pangul dan pingang

e. Emboli lemak
Fraktur femur dapat menyebabkan robekan jaringan lemak hingga
masuk ke dalam aliran darah dan menyumbat pembuluh darah dapat
mengakibatkan edema serebral dan hipoksia.

f.  Sindroma kompartemen
Fraktur dapat memicu pembengkakan pada otot atau jaringan di

dalam kompartemen. Pembengkakan ini mengakibatkan tekanan di
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dalam komlementer akan meningkat. Setelah beberapa waktu, aliran
darah dan pasokan oksigen akan menurun dan mengakibatkan
kerusakan otot. Jika tidak ditangani, kondisi ini akan memperburuk
pembengkakan dan merusak saraf yang menjadi bagian dari
kompertemen. Otot juga akan merusak dan mengalami kematian
jaringan (nekrosis) secara permanen.

Infeksi

Setiap fraktur dapat terinfeksi, tetapi risiko tertingi akan dialami oleh
orang-orang yang pernah menjalani pembedahan. Infeksi akut lebih
jauh lagi dapat menyebabkan osteomielitis, yang akan sulit

disembuhkan.

Komplikasi jangka panjang fraktur adalah sebagai berikut :

a.

Ketidak stabilan sendi

Patah tulang dapat menyebabkan ketidak stabilan sendi.
Ketidakstabilan ini dapat melumpuhkan dan meningkatkan risiko
osteoatritis.

Kekakuan dan gangguan rentang gerak

Fraktur yang meluas ke sendi biasanya menganggu kartilago artikular,
menyebabkan osteoatritis, dan merusak gerak sendi kekakuan lebih
memungkinkan terjadi jika sendi membutuhkan imobilisasi yang
berkepanjangan seperti lutut, siku dan bahu rentang terjadi kekakuan
traumatis, terutama pada orang tua.

Non Union

Faktor penyebab utamanya termasuk imobilisasi tidak lengkap,
gangguan sebagian pasokan vaskuler, dan faktor pasien yang merusak
penyembuhan seperti pengunaan kortikosteroid atau hormon tiroid.
Malunion

Sembuhnya tulang tetapi meninggalkan kelainan bentuk tulang.
Osteonecrosis

Kematian beberapa bagian tulang akibat darah yang mengalir ke area

tulang terganggu.

Poltekkes Kemenkes Padang



21

f.  Osteoathritis
Keadaan dimana sendi-sendi terasa sakit, kaku, dan bengkak akibat
adanya fraktur. Bagian tubuh yang biasnya terserang meliputi
tanggan, lutut, pinggul, dan tulang panggung.

g. Perbedaan panjang tungkai
Jika fraktur pada anak-anak melibatkan lempengan pertumbuhan ,
pertumbuhan anak tersebut dapat terpengaruh. Biasnya satu tungkai
anak menjadi lebih pendek dari yang lain. Pada orang dewasa,
perbaikan fraktur secara bedah terutama fraktur femur, dapat
menyebabkan kesulitan berjalan.

h. Kecacatan
Kelainan bentuk tubuh atau hilangnya salah satu bagian tubuh yang di

akibatkan oleh fraktur dengan melakukan tindakan amputasi.

B. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Kasus Fraktur Femur
1. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian merupakan tahapan awal dan landasan dalan proses
keperawatan, untuk itu kecermatan dan ketelitian mengenali masalah
pasien sehinga dapat memberikan arahan terhadap tindakan dalam
keperawatan dan keberhasilan proses dalam keperawatan bergantung pada

tahap pengkajian.

a. Identitas pasien
Meliputi ; nama, nomor medikal record, jenis kelamin umur, alamat,
agama, suku, bangsa, pendidikan, pekerjaan, tanggal masuk rumah

sakit, diaknosa medis.

b. Identitas penaggung jawab

Meliputi ; nama, jenis kelamin, pekerjaan, hubungan dengan pasien.

Poltekkes Kemenkes Padang



22

Keluhan utama
Pada umumnya pasien datang karena jatuh dan atau kecelakaan lalu
lintas, dengan mengeluhkan nyeri pada paha, penurunan kekuatan
otot ekstermitas bawah, deformitas, pemendekan ekstermitas karena
kontraksi otot, adanya krepitasi, pembengkakan dan perubahan warna
lokal pada kulit yang terjadi akibat taruama dan perdarahan yang
mengikuti fraktur (Noor, 2016). untuk memperoleh pengkajian yang
lengkap tentang rasa nyeri pasien digunakan ;

1) Provoking : apakah ada peristiwa yang menjadi faktor presipitasi
nyeri.

2) Quality of pain : seperti apa rasa nyeri yang dirasakan atau
digambarkan pasien. Apakah seperti terbakar, berdenyut, atau
menusuk.

3) Region : apakah rasa sakit bisa reda, apakah rasa sakit menjalar
atau menyebar, dan dimana rasa sakit terjadi.

4) Severity (scale) of pain : seberapa jauh rasa nyeri yang dirasakan
pasien, bisa berdasarkan skala nyeri atau pasien menerapkan
seberapa jauh rasa sakit mempengaruhi kemampuan fungsi.

5) Time : berapalama nyeri berlangsung, kapan, apakah bertambah

buruk pada malam hari atau siang hari.

Riwayat Kesehatan Sekarang

Biasanya pasien fraktur di sebabkan karena trauma atau kecelakaan
dapat mengakibatkan kerusakan jaringan disekitar tulang, perdarahan,
nyeri akut, bengkak, pucat, berubahnya warna kulit di sekitar fraktur

dan bahkan tidak terasanya bagian bawah yang patah.

Riwayat penyakit dahulu

Biasanya pasien pernah mengalami kejadian patah tulang sebelumnya
dan pasien dengan gangguan metabolik tulang, seperti osteoporosis,
dapat mengalami fraktur dari trauma minor karena kerapuhan tulang

akibat gangguan yang telah ada sebelumnya (Black & Hawaks, 2014).

Poltekkes Kemenkes Padang



23

selain itu, penyakit diabetes dengan luka di kaki sangat beresiko
terjadinya osteomylitis akut maupun kronik dan juga diabetes

menghambat proses penyembuhan tulang.

Riwayat penyakit keluarga

Apakah pasien mempunyai penyakit keturunan yang berhubungan
dengan penyakit tulang yang merupakan salah satu factor predisposisi
terjadinya fraktur, seperti Diabetes melitus, osteoporosis yang
cenderung diturunkan secara genetik. Penyakit menular seperti HIV,

tuberklosis.

Riwayat psikososial

Merupakan respon emosi pasien terhadap penyakit yang dideritanya
dan peran pasien dalam keluarga dan masyarakat serta respon atau
pengaruhnya dalam kehidupan sehari-harinya baik dalam keluarga

ataupun dalam masyarakat.

Pola aktivitas sehari-hari (ADL)

Menurut (Wahid, 2013) sebegai berikut ;

1) Pola persepsi dan tatalaksana hidup sehat
Biasanya pada kasus fraktur femur akan timbul permasalahan
perubahan kebiasaan mandi tergantung karena geraknya terbatas,
rasa tidak nyaman, ganti pakaian, BAB, dan BAK memerlukan
bantuan lain, merasa takut akan mengalami kecacatan dan merasa
cemas dalam menjalani penatalaksanaan kesehatanuntuk
membantu penyembuhan tulang karena kurang nya ilmu
pengetahuan.

2) Pola nutrisi dan metabolisme
Biasanya pada pasien fraktur harus mengkonsumsi nutrisi
melebihi kebutuhan sehari-harinya seperti kalsium, zat besi,
vitamin C, dan lainya untuk membantu proses penyembuhan

tulang. Evaluasi terhadap pola nutrisi pasien bisa membantu
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menentukan  penyebab  masalah  muskuloskeletal  dan
mengantisipasi komplikasi dari nutrisi yang tidak adekuat
terutama kalsium atau protein dan terpapar sinar matahari yang
kurang merupakan faktor predisposisi masalah muskuloskeletal
terutama pada lansia. Selain itu obesitas juga menghambat
degenerasi dan mobilitas pasien.

Pola eliminasi

Pola eliminasi dapat dikaji dengan melihat frekuensi, kosistensi,
warna serta bau feses pada eliminasi. Sedangkan pada eliminasi
urin dikasi frekuensi, kepekatan, bau, warna, dan jumlah urin.
Pada kedua pola ini juga dikaji adakah kesulitan atau tidaknya
dalam BAB maupun BAK.

Pola istirahat dan tidur

Biasanya kebiasaan pola tidur dan istirahat mengalami gangguan
yang disebabkan oleh nyeri akut yang disebabkan oleh fraktur.
Pola aktivitas dan latihan

Biasanya aktivitas dan latihan mengalami perubahan atau
gangguan yang disebabkan oleh fraktur femur sehingga
kebutuhan pasien akan di bantu oleh perawat dan keluarga.

Pola bekerja

Biasanya pada pasien yang mengalami fraktur akan mengalami
gangguan diri, pasien takut cacat seumur hidup atau tidak dapat
bekerja lagi.

Pola hubungan dan peran

Biasanya pasien akan kehilangan peran dalam keluarga dan
dalam masyarakat. Karena pasien menjalani rawat inap.

Pola sensori kognitif

Biasanya pada pasien fraktur daya rabanya berkurang terutama
pada bagian dista fraktur, sedangkan pada indera lain tidak timbul
gangguan. Selain itu juga ada rasa nyeri pada fraktur.

Pola reproduksi seksual
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Biasanya pasien sudah berkeluarga dan memiliki anak, maka
akan mengalami gangguan pola seksual dan reproduksi karena
lamanya waktu perawatan. Sedangkan yang belum berkeluarga
tidak mengalami gangguan.

10) Pola penanganan stres
Biasanya pada pasien timbul rasa cemas tentang keadaan dirinya,
yaitu ketidak kuatan timbul kecacatan pada dirinya, yaitu
ketakutan timbul kecacatan pada dirinya.

11) Pola tatanilai dan keyakinan
Biasanya pasien fraktur tidak dapat melaksanakan kebutuhan
beribadah dengan baik terutama frekuensi dan kosentrasi. Hal ini

bisa disebabkan karena nyeri dan keterbatasan gerak pasien.

Pemeriksaaan fisik
Dibagi menjadi dua, yaitu pemeriksaan umum (status generalisata)
untuk dapat gambaran umum dan pemeriksaan setempat (lokalis). Hal
ini perlu untuk dapat melaksanakan total care karena ada
kecenderungan imana spesialisasi hanya memperlihatkan daerah
yang lebih sempit tetapi lebih mendalam (Wahid, 2013).
1) Keadaan umum ;
a) Kesadaran
Biasanya apatis, sopor, koma, gelisah, komposmentis
tergantung pada keadaan pasien.
b) Kesakitan, keadaan penyakit
kasus fraktur biasanya akut.
¢) Tanda-tanda vital tidak normal

karena ada gangguan baik fungsi maupun bentuk.

2) Secara sistemik (heat to toe)
a) Siatem integumen
Biasanya Terdapat erytema, suhu sekitar daerah trauma

meningkat, bengkak, edema, nyeri tekan.
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Kepala
Biasanya Tidak ada gangguan yaitu, norma chepalik, simetris,
tidak ada penonjolan, tidak ada nyeri kepala.
Leher
Biasanya Tidak ada ganguan yaitu simetris, tidak ada
penonjolan, reflek menelan ada.
Muka
Biasanya Wajah terlihat menahan sakit, lain-lain tidak ada
perubahan fungsi maupun bentuk. Tak ada lesi, tak edema.
Mata
Biasanya Kalau fraktur tertutup konjungtiva tidak anemis,
fraktur terbuka konjungtiva akan anemis (pucat).
Telinga
Biasanya tidak ada lesi dan nyeri tekan, kadang terjadi
benturan yang berakibat perdarahan.
Hidung
Biasanya Tidak ada deformitas, tak ada pernafasan cuping
hidung, apabila terjadi benturan akan mengakibatkan
perdarahan pada hidung.
Mulut dan faring
Biasanya Tidak ada pembesaran tonsil, gusi, tidak terjadi
perdarahan, mukosa mulut tidak pucat.
Thoraks
Biasanya Tak ada gerakan otot dada intercostae, gerakan
dada simetris.
Paru-paru
Inspeksi
Biasanya pernafasan meningkat, reguler atau tidaknya
tergantung pada riwayat penyakit pasien yang berhubungan

dengan paru.
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Palpasi
Biasanya pergerakan sama atau simetris, fermitus raba
sama.
Perkusi
Biasanya suara ketok sonor, tak ada wheezing, atau suara
tambahan lainya seperti stridor dan ronchi.
Auskultasi
Biasanya suara nafas normal, tak ada wheezing, atau suara
tambahan lainya seperti stridor dan ronchi.
Jantung
Inspeksi
Tidak nampak iktus cordis
Palpasi
Biasanya nadi meningkat, iktus tidak teraba.
Auskultasi
Biasanya suara S1 dan S2 tunggal, tidak ada mur-mur
Abdomen
Inspeksi
Biasanya bentuk datar, simetris dan tidak ada hernia.
Palpasi
Biasanya tugor baik, tidak ada defands muskuler, hepar
tidak teraba.
Perkusi
Suara thympani, ada pantulan gelombang cairan.
Auskultasi

Peristalitik usus normal lebih kurang 20 kali/menit.

m) Ekstermitas

Biasanya ketidak mampuan menggunakan tungkai yang
cedera, adanya rasan nyeri pada daerah fraktur, kebiruan dan
bengkak merupakan gejala yang biasa terjadi karna fraktur
melibatkan cedera jaringan lunak. Look (lihat) apakah

terdapat pembengkakan, memar, dan deformitas yang terlihat.

Poltekkes Kemenkes Padang



28

Penting mengetahui apakah kulit masih utuh atau tidak untuk
menentukan jenis fraktur terbukak atau tertutup. Feel
(rasakan) palpasi pada area yang cedera dan mungkin terjadi
perlukaan. Listen (mendengarkan) untuk mengetahui adanya
krepitasi.

n) Genetalia
Tidak ada hernia, tidak ada pembesaran hymhe, tak ada
kesulitan BAB.

Pemeriksaan diaknostik
Menurut (Wahid, 2013), pemeriksaan radiologi pada pasien dengan
fraktur meliputi :
1) Pemeriksaan radiologi
a. X-ray
Sebagai penunjang pemeriksaan yang penting adalah
“pencitraan” mengunakan sinar rotgrn (X-ray). untuk
mendapatkan  gambaran tiga dimensi keadaan dan
kedududkan tulang yang sulut, maka diperlukan 2 proyeksi
yaitu AP atau PA dan lateral. Dalam keadaan tertentu
diperlukan proyeksi tambahan (khusus) ada indikasi untuk
memperlihatkan patologis yang dicari karena adanya super
posisi. Perlu disadari permintaan X-ray harus atas dasar
indikasi kegunaan pemeriksaan penunjang hasilnya dibaca
sesuai dengan permintaan. Selain foto polos X-ray (plane X-
ray) mungkin perlu teknik hkususnya seperti :
a) Temografi
menggambarkan tidak satu struktur saja tapi struktur lain
tertutup yang sulit di visualisasikan. Pada kasus ini di
temukan kerusakan struktur yang kompleks dimana tidak

pada struktur juga mengalaminya.
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b) Myelografi
menggambarkan cabang-cabang saraf spinal dan
pembuluh darah di ruang vertebrae yang mengalami
kerusakan akibat trauma.

c) Arthrografi
menganggambarkan jaringan ikat yang rusak karena
rudal paksa.

d) Computed Tomografi-scanning
mengambarkan potongan secara tranversal dari tulang

dimana didapatkan suatu struktur tulang yang rusak.

Scan tulang, tonongram, CT-Scan/MRI

Memperlihatkan fraktur, juga dapat digunakan untuk
mengidentifikasi kerusakan jaringan lunak.

Arteriogram

Menggambarkan jaringan-jaringan ikat yang merusak karena

rudal paksa.

2) Pemeriksaan Laboratorium pada pasien dengan fraktur meliputi :

a.

b.

C.

d.

Kalsium serum dan fosfat

Kalsium serum dan fosfor serum meningkat pada tahap
penyembuhan tulang.

Alkalin fosfat

Alkalin fosfat meningkat pada kerusakan tulang dan
menunjukan kegiatan osteoblastik dalam pembentukan tulang.
Enzim otot

Enzim otot selain kretinin kinase, laktat dehidrogenase
(LDH-5), aspartat amino Transferase (AST), aldolase yang
meningkat pada tahap penyembuhan tulang.

Hitung darah lengkap

Ht mungkin meningkat (hemokosentrasi) atau menurun

(perdarahan bermakna pada sisi fraktur atau organ jauh pada
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trauma multipel) peninggkatan jumlah SDP adalah respon
stress normal setelah trauma.

Profit koagulasi

Perubahan dapat terjadi pada kehilangan darah, transfusi

multiple.

3) Pemeriksaan lain-lain

a.

Pemeriksaan mikroorganisme kultur dan test sessitivitas :
didapatkan mikroorganisme penyebab infeksi.

Biopsi tulang dan otot : pada intinya pemeriksaan ini sama
dengan pemeriksaan diatas tapi lebih diindikasikan bila
terjadi infeksi.

Elektromyografi : terdapat kerusakan konduksi saraf yang
diakibatkan fraktur.

Arthroscopy : didapatkan jaringan ikat yang rusak atau sobek
karena trauma yang berlebihan.

Indium imaging : pada pemeriksaan ini di dapatkan adanya
infeksi pada tulang.

MRI : menggambarkan semua kerusakan akibat fraktur.

Kemungkinan Diagnosis Keperawatan

Adapun diagnosis keperawatan yang lazim dijumpai pada klien fraktur

adalah (SDKI, 2017) :

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencendera fisik.

b. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas

struktur tulang.

c. Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif.

d. Perfusi perifer tidak efektif berhubungan dengan kehilangan folume

jaringan.

e. Resiko perdarahan berhubungngan dengan trauma.

f. Ganguan integritas kulit atau jaringan berhubungan dengan faktor

mekanis (mis. Penekanan pada tonjolan tulang, gesekan).
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g. Resiko infeksi berhubungan dengan peningkatan paparan organisme
patogen lingkungan.
h. Ansietas berhubungan dengan ancama konsep diri

i. Defisit  perawatan diri  berhubungan dengan  Gangguan

Muskuloskeletal

3.” Rencana Keperawatan
Rencana keperawatan yang bias dilakukan pada pasien dengan fraktur

femur menurut Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (Tim Pokja

SLKI DPP PPNI, 2019).
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Diagnosa dan Intervensi Keperawatan SDKI, SLKI, dan SIKI

Diagnosis

Keperawatan

Nyeri akut

berhubungan

dengan agen

pencendera fisik.

Gejala dan

Tanda Mayor

1. Mengeluh
nyeri

2. Tampak
meringis

3. Bersikap
protektif
(mis.
Menghindar

dari lokasi

nyeri.

4. Gelisah
5. Frekuensi
nadi

meningkat.
6. Sulit tidur.
Gejala
dan tanda
minor
1. Tekanan
darah
meningkat.
2. Nafsu

SLKI

Tingkat nyeri
menurun
Kriteria hasil :
1. Kemampuan

menuntaskan

aktivitas meningkat.

2. Keluhan nyari
menurun

3. Meringis menurun.

4. Gelisah menurun.

5. Kesulitan tidur
menurun.

6. Ketegangan otot
menurun.

7. Napsumakan

menurun.

SIKI

Manajemen nyeri
(L. 08238)
Observasi

1. Lokasi, karakteristik,
durasi frekuensi, kualitas
nyeri.

2. Identifikasi skala nyeri.

3. Identifikasi respon nyeri
non verbal.

4. Identifikasi faktor yang
memperberat dan
memperingan nyeri.

5. Identifikasi pengetahuan
dan keyakinan tentang
nyeri.

6. Identifikasi pengaruh
budaya terhadap respon
nyeri.

7. Identifikasi pengaruh
nyeri pada kualitas
hidup .

8. Monitor efek samping
pengunaan analgetik.

Terapeutik

1. Berikan teknik non
farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri

(mis. Terapi nafas
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makan

berubah.
3. Berfokus

pada diri

sendiri

Ganguan
mobilitas fisik
berhubungan
dengan

kerusakan

Mobilitas fisik

meningkat

Dengan kriteria hasil :

1. Pergerakan

ekstermitas
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dalam).

2. Kontrol lingkungan
yang memperberat rasa
nyeri (mis. Suhu
ruangan, pencahayaan,
kebisingan).

3. Fasilitasi istirahat dan
tidur.

4. Pertimbangkan jenis dan
sumber nyeri dalam
pemilihan strategi
meredakan nyeri.

Edukasi

1. Jelaskan penyebab,
periode, dan pemicu
nyeri.

2. Jelaskan strategi
meredakan nyeri.

3. Anjurkan memonitor
nyeri secara mandiri.

4. Ajarkan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri.

Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian

analgetik, jika perlu.

Dukungan ambulansi
(1.06171)
Observasi

1. Identifikasi adanya nyeri

atau keluhan fisik

Poltekkes Kemenkes Padang



integritas

struktur tulang.

Gejala dan

tanda mayor

1. Mengeluh
sulit
mengerakan
ekstermitas.

2. Kekuatan otot
menurun.

3. Rentang gerak
(ROM)
menurun.

Gejala dan

tanda minor

1. Nyeri saat
bergerak

2. Enggan
melakukan
pergerakan.

3. Merasa cemas
saat bergerak.

4. Sendi kaku.

5. Gerak tidak
terkoordinasi.

6. Gerak
terbatas.

7. Fisik lemabh.

meningkat
2. Kekuatan otot
meningkat

3. Rentang gerak

(ROM) meningkat

4. Gerakan terbatas

menurun.
5. Kelemahan fisik

menurun.
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lainnya.

2. Identifikasi toleransi
fisik melakukan
ambulansi.

3. Monitor frekuensi nadi
dan tekanan darah
sebelum memulai
ambulansi.

4. Monitor kondisi umum
selama melakukan
ambulansi.

Terapeutik

1. Fasilitasi aktivitas
ambulansi dengan alat
bantu (mis. Tongkat,
kruk)

2. Fasilitasi melakukan
mobilisasi fisik, jika
perlu.

3. Libatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam
meningkatkan ambulansi
(mis : membantu
mengerakan ekstermitas
secara perlahan seperti
mengerakan kaki)

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan
prosedur ambulansi .

2. Anjurkan melakukan
ambulansi dini.

3. Ajarkan ambulansi
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Ganguan
integritas
kulit/jaringan
berhubungan
dengan faktor
mekanis (mis,
penekanan pada
tonjolan tulang,
gesekan)
Tanda dan
gejala mayor
1. Kerusakan
jaringan dan
atau lampisan
kulit.
Tanda dan
gejala minor
1. Nyeri
2. Perdarahan
3. Kemerahan

4. Hematoma

Integritas kulit dan

jaringan meningkat

Dengan kriteria hasil :

1. Perfusi jaringan

meningkat.

2. Karusakan jaringan

menurun.

3. Kerusakan lapisan
kulit mrnurun.

4. Perdarahan

menurun.

5. Nekrosos menurun.

6. Tekstur membaik.
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sederhana yang harus
dilakukan (mis. Berjalan
dari tempat tidur ke kursi

roda).

Perawatan luka (1.14564)

Observasi

1. Monitor karakteristik
luka (mis, drainase,
warna, ukuran, bau).

2. Monitor tanda-tanda

infeksi.

Terapeutik

1. Lepaskan balutan dan
plester secara perlahan.
2. Cukur rambut di sekitar
daerah luka, jika perlu.

3. Bersihkan jaringan
nekrotik.

4. Berikan salep yang
sesuai di kulit/lesi, jika
perlu.

5. Pasang balutan sesuai
jenis luka.

6. Pertahankan teknik steril
saat perawatan luka.

7. Ganti balutan sesuai
jumlah eksudat dan
drainase.

8. Jadwalkan perubahan
posisi setiap dua jam

atau sesuai dengan
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Ansietas
berhubungan
dengan krisis

situasi

Tingkat ansietas
menurun
Dengan kriteria hasil :

1. Kosentrasi menurun
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kondisi pasien.

9. Berikan diet dengan
kalori 30-35
kkal/kgBB/hari dan
protein 1,25-1,5
g/kkBB/hari.

10. Berikan suplemen
vitamin dan mineral
(mis, vitamin A, vitamin
C, Zink, Asam amino),
sesuai indikasi.

11. Berikan terapi TENS
(Stimulasi Syaraf
Transkutaneus), jika
perlu.

Edukasi

1. Jelaskan tanda dan
gejala infeksi.

2. Anjurkan mengosumsi
makanan tinggi kalsium
dan protein.

3. Ajarkan prosedur
perawatan luka secara
mandiri.

Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian

antibiotik, jika perlu.

Reduksi ansietas (1.09314)
Observasi
1. Identifikasi saat tingkat

ansietas berubah (mis,
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Tanda dan

gejala mayor

1. Merasa
bingung

2. Merasa
kawatir
dengan akibat

3. Sulit
berkosentrasi

4. Tampak
gelisah

5. Tampak
tegang

6. Sulit tidur

Tanda dan

gejala minor

1. Mengeluh
pusing

2. Anoreksia

3. Palpitasi

4. Merasa tidak
berdaya

5. Frekuensi
nafas
meningkat

6. Frekuensi
nadi
meningkat

7. Tekanan
darah
meningkat

8. Tremos

2. Pola tidur menurun

3. Perilaku gelisah

4. Verbalisasi
kebingungan

5. Verbalisasi khawatir
akibat kondisi

6. Peerilaku tegang
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kondisi, waktu stresor).

2. Identifikasi kemampuan
mengambil keputusan.

3. Monitor tanda anxietas
(verbal dan non verbal).

Terapeutik

1. Ciptakan suasana
terapeutik untuk
menumbuhkan
kepercayaan.

2. Temani pasien untuk
menggurangi kecemasan,
jika memungkinkan.

3. Pahami situasi yang
membuat anxietas.

4. Dengarkan dengan
penuh perhatian.

5. Gunakan pedekatan
yang tenang dan
meyakinkan.

6. Motivasi
mengidentifikasi situasi
yang memicu
kecemasan.

7. Diskusikan
perencanaan realistis
tentang peristiwa yang
akan datang.

Edukasi

1. Jelaskan prosedur,

termasuk sensasi yang

mungkin dialami.
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9. Berrorientasi

pada masa lalu

Risiko infeksi
berhubungan
dengan tindakan

infasif

Tingkat infeksi

menurun

Kiriteria hasil :

1. Kebersihan tangan
meningkat

2. Kebersihan badan

2. Informasikan secara
factual mengenai
diagnosis, pengobatan,
dan prognosis.

3. Anjurkan keluarga untuk
tetap bersama pasien,
jika perlu.

4. Anjurkan melakukan
kegiatan yang tidak
kompetitif, sesuai
kebutuhan.

5. Anjurkan
mengungkapkan
perasaan dan persepsi.

6. Latih kegiatan
pengalihan, untuk
mengurangi ketegangan.

7. Latih penggunaan
mekanisme pertahanan
diri yang tepat.

8. Latih teknik relaksasi

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian

obat anti anxietas, jika

perlu

Pencegahan infeksi
(1.14539))
Observasi
1. Monitor tanda da gejala
infeksi lokal sistemik.

Terapeutik
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meningkat

3. Nafsu makan
meningkat

4. Demam menurun

5. Kemerahan menurun

6. Nyeri menurun

7. Bengkak menurun

8. Kadar sel darah

putih membaik
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1. Batasi jumlah
pengunjung

2. Berikan perawatan kulit
pada area edema.

3. Cuci tangan sebelum
dan sesudah kontak
dengan pasien dan
lingkungan pasien.

4. Pertahankan teknik
aseptik pada pasien

beresiko tinggi.

Edukasi

1. jelaskan tanda dan
gejala infeksi.

2. Ajarkan cuci tangan
dengan benar.

3. Anjurkan meningkatkan
asupan nutrisi

4. Anjurkan meningkatkan

asupan cairan.
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BAB III
METODE PENELITIAN

A. Jenis dan Desain Penelitian
Jenis penelitian yang digunakan peneliti adalah deskriptif dengan desain studi
kasus. Penelitian deskriptif adalah suatu metode penelitian yang bertujuan
untuk mendeskripsikan (memaparkan) peristiwa-peristiwa penting yang
terjadi pada masa kini. Deskripsi peristiwa dilakukan secara seitematis dan
lebih menekanakan pada data faktual dari pada menyimpulkan (Nursalam,
2020). Penelitian ini mendeskripsikan Asuhan Keperawatan Pada Pasien

Fraktur Femur di Ruangan Trauma Center RSUP. Dr. M. Djamil Padang.

B. Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian dilakukan di ruangan Irna Bedah Trauma Center RSUP. Dr. M.
Djamil Padang. Waktu penelitian mulai bulan Oktober 2022 sampai dengan
bulan Juli 2023 dan waktu penelitian dilakukan selama 5 hari yaitu pada

tanggal 07-11 Februari 2023.

C. Populasi dan Sampel

1. Populasi
Adalah wilayah generalisasi yang terdiri atas subjek (manusia yaitu
pasien) yang mempunyai kualitas dan karakteristik tertentu yang di
tetapkan oleh peneliti (Masturoh & Anggita, 2018). Populasi dari
penelitian ini adalah pasien Fraktur Femur di Ruangan Rawatan Bedah
Trauma Center RSUP.Dr. M. Djamil Padang tahun pada saat waktu
pengkajian penelitian terdapat 2 (dua) orang dengan diangnosa medis
fraktur femur..

2. Sampel
Sampel merupakan sebagai bagian kecil dari populasi yang diambil
menurut prosedur tertentu yang dapat mewakili populasinya (Rahim et al.,
2021). Teknik pengambilan sample di lakukan secara purposive sampling.

Purposive sampling adalah teknik menentukan sampel dengan
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mempertimbangkan sesuatu. Sampel dari rencana penelitian ini adalah 1

orang pasien fraktur. Apabila didapatkan lebih dari 1 sampel yang

memenuhi kriteria yang telah di tentukan, maka peneliti akan memilih
sampel menggunakan teknik Simple Random Sampling, yaitu
pengambilan dengan cara undian.

Penentuan sampel juga menggunakan kriteria sample, yaitu kriteria

inklusi dan kriteria eksklusi.

a. Kiriteria Inklusi, adalah kriteria yang akan menyaring anggota
populasi menjadi samle yang akan memenuhi kriteria secara teori
yang sesuai dengan terkait dengan topik dan kondisi penelitian, dan
atau ciri-ciri anggota populasi yang tidak dapat diambil sebagai
sample.

1) Pasien bersedia menjadi responden.
2) Pasien dalam keadaan sadar.
3) Keadaan umum baik.

b. Kriteria Eksklusi, adalah kriteria dapat digunakan untuk
mengeluarkan anggota sample dari kriteria inklusi atau dengan kata
lain ciri-ciri anggota populasi yang tidak dapat diambil sebagai
sample.

1) Pasien pulang paksa atau meninggal dan Pindah ke ruangan di
luar IRNA Bedah sebelum 5 hari penelitian

2) Fraktur femur dengan multiple trauma (seperti cedera kepala,
trauma dada, trauma abdomen, dlIl).

Pada penelitian ini pengambilan sampel dilakukan dengan teknik

purposive sampling. Proses pengambilan sampel yaitu dari 2 (dua)

populasi hanya 1 (orang) yang memenuhi kriteria inklusi dan eklusi maka

dijadikan sampel penelitian.

D. Alat dan Instrumen Pengumpulan Data
Menurut Sugiyono (2018) instrumen pengumpulan data adalah alat yang
digunakan untuk mengumpulkan data dalam suatu penelitian yang berasal

dari tahapan bentuk konsep, konstruk, dan variabel sesuai dengan kajian teori
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mendalam (Rahim et al., 2021). Untuk mengumpulkan data dalam suatu
penelitian, kita dapat mengunakan instrumen yang telah digunakan pada
penelitian terdahulu atau dapat pula menggunakan instrumen yang telah
dibuat sendiri. Instrumen peneliti gunakan yaitu format pengkajian, alat
pemeriksaan fisik yaitu tensi meter, Thermometer, dan data penunjang

kesehatan lain (hasil laboratorium, rontgen).

Metode Pengumpulan Data

Pengumpulan data dilakukan dengan cara wawancara, observasi,

penggukuran, pemeriksaan fisik dan dokumentasi. Wawancara dan

pemeriksaan fisik penelitian menggunakan format pengkajian asuhan

keperawatan medikal bedah sebagai acuan.

1. Wawancara
Wawancara merupakan metode pengupulan data dengan cara
mewawancarai langsung pasien yang di teliti dimana metode ini
memberikan hasil secara langsung. Wawancara penelitian ini lebih dari
sekedar percakapan dan berkisar dari pertanyaan-pertanyaan informal ke
formal, wawancara ditujukan untuk mendapatkan informasi dari individu
yang diwawancarai (Afiyanti & Rachmawati, 2014). Dalam penelitian ini
peneliti melakukan wawancara pada pasien antara lain identitas pasien,
identitas penaggung jawab, riwayat kesehatan dahulu, riwayat kesehatan
keluarga, dan pola aktivitas sehari hari.

2. Observasi
Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan cara melakukan
pengamatan secara langsung kepada pasien penelitian untuk mencari
perubahan atau hal-hal yang akan di teliti dalam kondisi tertentu dan
kondisi lingkungan (Avia et al., n.d.). dalam penelitian ini, peneliti
terlibat dengan kegiatan sehari hari orang yang sedang diamati atau yang
digunakan sebagai sumber data peneliti. Observasi yang dilakukan
peneliti yaitu mengamati keadaan umum pasien, mendengarkan keluhan

pasien dan perkembangan pasien setiap hari.
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3. Dokumentasi

Dokumentasi merupakan catatan peristiwa yang sudah berlalu serta

metode penggumpulan data dengan cara mengambil data yang berasal

dari asli. Dokumentasi peneliti meliputi data dari pasien, catatan hasil

perkembangan pasien, hasil pemeriksaan diagnostik seperti  hasil

laboratorium, rontgen, hasil radiologi (rotgen).

F. Jenis-jenis Data dan Prosedur Pengambilan Data

1. Jenis-jenis data

a.

Data primer

Data primer yaitu suatu data yang di dapat secara langsung dari pasien.
Seperti pengkajian pada pasien, meliputi ; identitas pasien, riwayat
kesehatan dahulu, riwayat kesehatan sekarang, riwayat kesehatan

keluarga, dan pola aktivitas sehari-hari.

. Data sekunder

Data sekunder adalah suatu data yang berasal dari obrolan data primer
atau yang didapatkan secara tidak langsung seperti pemeriksaaan fisik,

pemeriksaaan laboratorium dan pemeriksaan radiologi.

2. Prosedur Pengambilan Data

Prosedur adminitrasi yang dilakukan peneliti meliputi

a.

Peneliti memintak izin penelitian dari instalasi asal peneliti yaitu

Poltekes Kemenkes Padang.

. Sebelum ke diklat, melakukan uji etik di komite etik RSUP Dr. M.

Djamil Padang

. Memintak surat izin penelitian ke Ruangan Trauma Center RSUP Dr.

M. Djamil Padang

. Meneruskan surat izin penelitian dari diklat RSUP Dr. M. Djamil

Padang ke instalasi bedah dan keruangan Trauma Center (TC)

. Melakukan pemilihan sample sebanyak 1 orang partisipan dengan

diagnosis medis fraktur femur yang sesuai dengan kriteria inklusi dan

eklusi
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f. Mendatangi partisipan serta keluarga dan menjelaskan tujuan penelitian
g. Partisipan dan keluarga diberi kesempatan untuk bertanya
h. Partisipan dan keluarga menandatangani informed concent untuk

melakukan asuhan keperawatan

G. Analisis
Analisis yang di lakukan pada setiap proses keperawatan yang dimulai dari
pengkajian (dikelompokan dan dianalisis berdasarkan data subjektif dan
objektif), sehingga dapat dirumuskan diagnosa keperawatan, kemudian
menyusun perencana keperawatan, dan melakukan implementasi keperawatan
serta evaluasi keperawatan dengan cara mendokumentasikan dalam bentuk
table. Analisis di lakukan untuk membandingkan antara temuan pada pasien
di lapangan dengan teori keperawatan. Rencana tindakan keperawatan yang
dilakukan serta tujuan yang harus dicapai perlu diperhatikan agar proses
keperawatan berjalan lancar. Apabila teori dengan penerapan berbeda, perlu

dilakukan evaluasi ulang sesuai dengan Standar Operasional Prosedur (SOP).
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BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN KASUS

Deskripsi Lokasi Penelitian

Penelitian ini di lakukan di RSUP. Dr. M. Djamil Padang RS kls A di IRNA
Bedah. IRNA Bedah terdiri dari ruangan HCU, Kelasa 1 Bedah, Bedah Pria,
Bedah Wanita, Bedah Anak, dan Trauma Center. Penelitian ini tepatnya
dilakukan di ruangan Trauma Center. Ruangan Trauma Center di pimpin
oleh seorang karu, dibantu oleh katim dan beberapa perawat pelaksana yang
di bagi menjadi tiga shift yaitu pagi, siang, dan malam. Selain perawat
ruangan ada mahasiswa praktik dari berbagai institusi pendidikan dalam

melakukan asuhan keperawatan pada pasien.

Deskripsi Kasus

Penelitian yang dilakukan di Ruangan Trauma Center melibatkan 1(satu)
orang partisipan, yaitu Tn. D berusia 45 tahun, berjenis kelamin laki-laki.
Pasien dengan No MR 01.16.46.xx, masuk kerumah sakit dengan diaknosa
medis fraktur femur tertutup (closed fraktur of left intertrochanter femur).

Penelitian ini melakukan asuhan pada tanggal 7 — 11 Februari 2023.

1. Pengkajian Keperawatan
Hasil pengkajian yang didapatkan peneliti melalui obeservasi,

wawancara dan studi dokumentasi pada partisipan sebagai berikut.

Pasien Tn. D berusia 45 masuk kerumah sakit pada hari jumat tanggal 3
Februari 2023 melalui IGD Rumah Sakit RSUP Dr. M. Djamil Padang
pada pukul 22.19 WIB rujukan dari RS Ropanasuri datang bersama
keluarganya dan perawat Ropanasuri dengan keluhan nyeri pada pingul
kiri serta paha terjadi pembengkakan, sejak 1 hari sebelum masuk rumah
sakit karena terjatuh disaat menaiki tangga dengan ketinggian 2 meter.
Pasien merasakan nyeri pada pinggul kiri, tidak mampu berjalan karena

karena kaki kiri sakit digerakan.

45
Poltekkes Kemenkes Padang



46

Saat pengkajian Tanggal 7 Februari jam 10.20, pasien mengatakan jam
01.00 pagi tadi post operasi pemasangan ORIF pada fraktur femur
tertutup (fraktur left intertrochanter femur). Pasien mengeluhkan nyeri
pada luka post operasi pemasangan ORIF, luka tertutup dengan verban
dikaki sebelah kiri, nyeri terasa berdenyut denyut hilang timbul dengan
skala nyeri 5 dan terkadang terasa panas pada daerah luka operasi,
pasien sering terbangun tidur di malam hari karena nyeri, pasien tampak
meringis dan gelisah menahan nyeri. Selama di RS aktivitas dibantu
oleh keluarga dan perawat, pasien tampak cemas pada kaki kirinya yang
terasa berat, sakit ketika kaki kiri digerakan dan cemas apabila kaki

kirinya tidak bisa berjalan lagi.

Pada pemeriksaan fisik didapatkan keadaan umum pasien Compos
Mentis kooperatif, TTV: TD : 120/80 mmHg HR : 89 x/menit RR : 18
x/menit S : 36,7 0C, kepala simetris, tidak ada lesi di kepala. Exstermitas
atas pasien, pada tangan kiri terpasang infus NaCl 0,9 % 20 tetes/menit.
Pada exstermitas bawah Pasien tampak susah mengerakan kaki kirinya,
ada luka bekas post op, pasien terpasang ORIF, tampak terpasang

perban di paha sebelah kiri, kaki sebelah kiri terasa berat.

Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 07 Februari 2023 di
dapatkan : Hemoglobin menurun dengan 12.5 g/dl (normal : 13.0-16.0
g/dl), Leukusit sedikit meningkat dengan 10.99 mm3 (normal : 5.0-10.0
mm?3), Hematokrit menurun dengan 37 % (normal : 40.0-48.0 %). Hasil
pemeriksaan rontgen menunjukanTn. Mengalami fraktur femur tertutup
(closed fraktur of left intertrochanter femur). Terapi pengobatan yang
diberikan pada Tn. D yaitu diit TKTP, NaCl 0,9 % 20 tetes/menit,

Ceftriaxone 2x1 gr, Ranitidine 2x50 mg, Keterolac 3x30 mg.

. Diagnosis Keperawatan

Diagnosis Keperawatan di tegakan berdasarkan pengkajian yang di

dapatkan berupa data subjektif, data objektif (data penunjang seperti
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data pemeriksaan Laboratorium, pemeriksaan darah, data pemeriksaan

diagnostic, dan data pengobatan pasien), berdasarkan data subjektif dan

objektif peneliti telah menyesuaikan dengan SDKI pada Tn. D. Berikut

ini diagnosis keperawatan yang di tegakan peneliti pada partisipan :

a. Diagnosis Keperawatan 1
Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma dan
prosedur operasi) pada tanggal 7 februari 2023 di temukan data
subjektif pasien mengatakan nyeri pada luka post operasi di paha
sebelah kiri, pasien mengatakan nyeri seperti berdenyut-denyut dan
hilang timbul, luka terkadang rasanya panas, data objektif pasien
mengatakan skala nyeri 5, pasien mengatakan nyeri ketika kaki kiri
digerakan, tampak dressing luka sepanjang 15 sendi di pangkal paha
sebelah kiri.

b. Diagnosis Keperawatan 2
Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas
struktur tulang pada tanggal 7 februari 2023 di temukan data
subjektif pasien mengatakan ekstermitas bawah sebelah kiri masih
susah untuk di gerakan, pasien mengatakan kaki sebelah kirinya
masih terasa berat, pasien mengatakan aktivitas di bantu oleh
perawat dan keluarga, data objektif pasien tampak masih berbaring

di tempat tidur, gerakan pasien terbatas.

c. Diagnosis Keperawatan 3

Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur infasif pada
tanggal 7 februari 2023 di temukan data subjektif pasien mengatakan
nyeri dan terkadang panas pada daerah operasi, pasien mengatakan
sudah terpasang orif, data subjektif tampak terpasang perban pada
ekstermitas bawah sebelah kiri, hasil labor pasien di dapatkan,
leukosit meningkat 10.99 10"3/mm”3, neutrophil batang 0.00 %,
limfosit 9 %.
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d. Diagnosis Keperawatan 4
Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri di
temukan pada tanggal 7 februari 2023 di temukan data subjektif
pasien mengatakan cemas pada kakinya yang terasa berat dan sakit
ketika digerakan, pasien mengatakan cemas apabila kikinya tidak
bias berjalan lagi, pasien mengatakan takut memberatkan
keluarganya, data objektif pasien tampak gelisah, pasien tampak

terkadang bermenung.

3. Intervensi Keperawatan

Setelah di dapatkan beberapa diagnosis keperawatan yang ditemukan

pada partisipan, diperlukan rencana keperawatan yang didalamnya

terdapat tujuan dan kriteria hasil yang diharapkan dapat mengatasi

masalah keperawatan. Rencana asuhan keperawatan yang dilakukan

pada partisipan mengacu pada SIKI dan SLKI. Berikut adalah rencana

asuhan keperawatan pada partisipan :

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur
operasi).
Rencana intervensi keperawatan sesuai dengan SIKI untuk diagnosis
ini yaitu manajemen nyeri dengan tindakan intervensi keperawatan
identifikasi, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri, identifikasi skala nyeri, identivikasi respon non
verbal, identifikasi faktor memperberat dan memperinggan nyeri,
identifikasi pengaruh dan keyakinan tentang nyeri, identifikasi
pengaruh nyeri pada kualitas hidup, monitor efek samping
penggunaan analgetik, berikan teknik non farmakologis untuk
menggurangi rasa nyeri (teknik napas dalam dan teknik musik),
kontrol lingkungan yang memperberat nyeri (misalnya suhu ruangan,
pencahayaan, kebisingan), fasilitasi  istirahat dan tidur,
pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan meredakan
nyeri, jelaskan penyebab, priode, strategi, dan pemicu nyeri, jelaskan

strategi meredakan nyeri, anjurkan memonitor nyeri secara mandiri,
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anjurkan menggunakan analgesic secara tepat, anjurkan teknik non
farmakologis untuk menggurangi nyeri. Setelah intervensi dilakukan
luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI yaitu menurunkan tingkat
nyeri dengan kriteria hasil : keluhan nyeri menurun, meringis
menurun, sikap protektif menurun, gelisah menurun, pola tidur

membaik.

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas
struktur tulang

Rencana intervensi keperawatan sesuai dengan SIKI untuk diagnosis
ini yaitu: dukungan mobilisasi dengan tindakan intervensi
keperawatan identifikasi adanya nyeri, monitor tekanan darah,
monitor kondisi umum selama mobilisasi, fasilitasi aktivitas
mobilisasi dengan alat bantu, fasilitasi melakukan pergerakan,
libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan
pergerakan, jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi, ajarkan
melakukan mobilisasi dini, ajarkan mobilisasi sederhana yang harus
di lakukan (mis, duduk di tempat tidur). Setelah intervensi dilakukan
luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI yaitu meningkatkan
mobilitas fisik dengan kritreria hasil : pergerakan ekstermitas
meningkat, rentang gerak (rom) meingkat, tingkat neyeri menurun,
kaku sendi menurun, gerakan tidak terbatas menurun, kelemahan

fisik menurun.

Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur infasif

Rencana intervensi keperawatan sesuai dengan SIKI untuk diagnosis
ini yaitu: pencegahan infeksi dengan tindakan intervensi
keperawatan : monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik,
batatsi jumlah pengunjunag, berikan perawatan kulit pada daerah
edema, cuci tangan sebelum dan sesudah kontask dengan pasien dan
lingkungan pasien, pertahankan teknik aseptic pada pasien beresiko

tinggi, jelaskan tanda dan gejala infeksi, ajarkan cara memeriksa
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luka, anjurkan peningkatan asupan cairan. Setelah intervensi
dilakukan luaran yang diharapkan berdasarkan SLKI yaitu tingkat
infeksi menurun dengan kriteria hasil : kebersihan tangan meningkat,
kebersihan badan meningkat, nyeri menurun, demam menurun,

kadar sel darah putih membaik.

d. Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri
Rencana intervensi keperawatan sesuai dengan SIKI untuk diagnosis
ini yaitu: reduksi ansietas dengan tindakan intervensi keperawatan :
monitor tanda dan gejala ansietas, ciptakan suasana terapeutik untuk
menumbuhkan kepercayaan, temani pasien untuk menggurangi
kecemasan, pahami situasi membuat ansietas, dengarkan dengan
penuh perhatian, gunakan pendekatan dengan pendekatan dengan
tenang dan penuh perhatian, motivasi mengidentifikasi situasi yang
memicu ansietas, jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin
dialami, informasikan secara faktual mengenai diagnosis,
pengobatan dan prognosis ajarkan keluarga untuk tetap bersama
pasien, latih kegiatan pengalihan untuk menggurangi ketegangan,
latih teknik relaksasi. Setelah tindakan intervensi dilakukan
diharapkan : perilaku gelisah menurun, verbalisasi khawatir akibat

kondidi yang dihadapi menurun, perilaku tegang menurun.

4. Implementasi Keperawatan
Dalam pelaksanaan tindakan keperawatan, tidak semua tindakan
keperawatan dilaksanakan oleh peneliti karena peneliti tidak merawat
pasien 24 jam. Peneliti melakukan studi dokumentasi terhadap tindakan
yang telah dilakukan perawat ruangan umumnya sudah sesuai dengan
intervensi yang ada pada SIKI
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur
operasi)
Implementasi yang dilakukan pada Tn. D adalah melakukan

pengkajian nyeri, penyebab nyeri, dan waktu terjadi nyeri,
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memberikan teknik non farmakologi yaitu teknik relaksasi napas
dalam dan terapi murotal (Maharani & Melinda, 2021), mengukur
tingkat nyeri sebelum dan sesudah terapi menganjurkan pasien
istirahat cukup dan monitor tanda-tanda vital pasien, mengevaluasi
rasa nyaman pasien setelah diberi obat dan setelah diajarkan teknik

relaksasi napas dalam dan murotal

. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas
struktur tulang

Implementasi yang dilakukan pada Tn.D adalah memonitor tanda-
tanda vital, melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam
meningkatkan pergerakan, mengajarkan melakukan mobilisasi dini
mengerakan jari-jari dan pergelangan kaki secara perlahan, dan

duduk diatas kasur.

Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur infasif

Implementasi yang dilakukan pada Tn. D adalah mencuci tangan
sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien,
memonitor tanda-tanda vital, pemberian obat antibiotik, menjelaskan
tanda dan gejala infeksi pada pasien, pasien meningkatkan asupan
cairan pada pasien dan diit tktp yang di berikan dihabiskan serta
menganjurkan banyak makanan tinggi protein dan kalori untuk

mempercepat proses penyembuhan luka.

. Ansietas berhubungan denggan ancaman terhadap konsep diri

Implementasi yang dilakukan pada Tn. D adalah memonitor tanda
ansietas (seperti gelisah, mudah marah, susah tidur dan takut tidak
bisa berjalan lagi), menciptakan lingkungan yang terapeutik
(mengatur pencahayaan, suhu ruangan dan mengurangi kebisingan
dalam ruangan), gunakan pendekatan tenang dan penuh perhatian,
menjelaskan yang dialami pasien saat ini, prosedur tindakan dan

pemberian  pendidikan kesehatan terkait penyakit pasien,
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menganjurkan keluarga untuk tetap menemani pasien, latih kegiatan
pengalihan untuk mengurangi kecemasan (berkomunikasi dengan

keluarga dan orang-orang yang ada di sekitar pasien)

5. Evaluasi Keperawatan

Setelah di lakukan implementasi pada Tn. D. Evaluasi dari implementasi

keperawatan di lakukan selama 5 hari. Berikut adalah hasil evaluasi

yang dilakukan pada partisipan.

a. Evaluasi pada diagnosis keperawatan nyeri akut berhubungan
dengan agen pendera fisik (prosedur infasif), hasil evaluasi
keperawatan sudah teratasi pada hari ke lima, didukung dengan data
subjektif pasein mengatakan rasa panas dan nyeri pada bekas operasi
sudah berkurang, pasien mengatakan skala nyeri 2, pasien
mengatakan nyeri ketika kaki kiri digerakan sudah mulai berkurang
dan data objektif pasein tampak meringis ketika kaki di gerakan
berkurang. Dari hasil analisis di dapatkan masalah teratasi sebagian ,

intervensi dilanjutkan di rumah : manajemen nyeri.

b. Evaluasi pada diagnosis keperawatan ganguan mobilitas fisik
berhubungan dengan kerusakan integritas struktur tulang, hasil
evaluasi keperawatan sudah teratasi pada hari kelima, di dukung
dengan data subjektif pasien mengatakan ekstermitas bawah sebelah
kiri sudah mulai bisa digerakan, pasien mengatakan nyeri mulai
berkurang saat kaki kiri digerakan, pasien mengatakan kaki kiri yang
terasaberat sudah mulai berkurang, pasien mengatakan aktivitas di
bantu keluarga, dan data objektif pasien tampak sudah duduk di
tempat tidur, gerakan pasien tampak terbatas, pasien bisa
mengerakan kaki krinya. Dari habis analisis di dapatkan masalah
teratasi sebagian, intervensi dilanjutkan di rumah : dukungan

mobilisasi.
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c. Evaluasi pada diagnosis keperawatan resiko infeksi berhubunggan
dengan efek prosedur invasif, hasil evaluasi keperawatan sudah
teratasi pada hari kelima, di dukung dengan data objektif pasien
mengatakan nyeri dan terkadang panas pada daerah operasi sudah
berkurang, pasien mengatakan operasi pemasangan ORIF hari ke 4,
dan data objektif tampak terpasang perban pada ekstermitas bawah
sebelah kiri, TD 120/70 mmHg, Nadi 87x/menit, RR 20x/menit,
suhu 36 °C. Dari hasil analisis di dapatkan masalah teratasi sebagian,

intervensi dilanjutkan di rumabh.

d. Evaluasi pada diagnosis keperawatan ansietas berhubungan dengan
ancaman terhadap konsep diri, hasil evaluasi keperawatan sudah
teratasi pada hari keempat, di dukung dengan data objektif pasien
mengatakan paham dengan tahap penyembuhan kakinya saat ini,
pasien tau dengan proses pengobatan yang dijalani saat ini dan data
objektif pasien tidak tampak gelisah. Dari hasil analisis di dapatkan

masalah teratasi, intervensi dihentikan.
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Pembahasan
pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas kesinambungan antara
teori dengan laporan kasus asuhan keperawatan fraktur femur. Kegiatan
yang dilakukan meliputi pengkajian, merumuskan diagnosis keperawatan,
menyusun intervensi keperawatan, melakukan implementasi keperawatan,
dan melakukan evaluasi keperawatan.
1. Pengkajian Keperawatan
pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan dengan cara
mengumpulkan data-data atau mendapatkan data yang akurat dari
pasien sehingga akan di ketahui masalah yang ada, untuk itu di perlukan
kecermatan dan ketelitian dalam mengumpulkan data untuk
mendapatkan informasi masalah-masalah pasien sehinga dapat
memberikan arahan terhadap tindakan keperawatan yang di lakukan
(Hidayat, 2021).
a. Identitas pasien
Pasien bernama Tn. D berusia 45 tahun berjenis kelamin laki-laki,
lahir di Padang Panjang 24 September 1977, duda, pendidikan SMA,
agama Islam, pekerjaan buruh harian lepas, dengan Dx : fraktur
femur tertutup (closed fraktur of left intertrochanter femur), dengan

nomor MR 01.16.46.xx.

Menurut penelitian Agustina et al., (2020), fraktur lebih banyak di
alami oleh laki-laki dewasa yang di akibatkan trauma langsung
seperti kecelakaan dan jatuh dari ketinggian. menurut penelitian
Platini et al., (2020), fraktur banyak terjadi pada laki-laki usia
produktif, pada penelitiannya semua respondennya laki-laki (100%),
karena laki-laki banyak melakukan aktivitas diluar dari pada
perempuan. Sesuai dengan tiga hasil penelitian sebelumnya yang
dilakukan oleh mahasiswa poltekkes kemenkes padang yang
mengangkat asuhan keperawatan pada pasien fraktur femur di rumah

sakit yang berbeda, ketiga hasil penelitian mengunakan pasien laki
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laki. Menurut peneliti didapatkan partisipan pada kasus kasus karya

tulis ilmiah fraktur banyak dialami oleh laki-laki.

1y

2)

. Riwayat Kesehatan

Keluhan Utama Masuk

Berdasarkan data pengkajian yang peneliti dapatkan dari
partisipan, pasien masuk RSUP Dr. M. Djamil Padang karena
jatuh dari atas tangga saat memperbaiki platform rumah
mengeluhkan nyeri pada pingul kiri, tidak mampu berjalan

karena kaki kiri sakit digerakan.

Fraktur femur banyak terjadi akibat trauma langsung berupa
benturan, pukulan yang menyebabkan kerusakan pada jaringan
lunak seperti otot, kulit, jaringan syaraf dan pembuluh darah
(LeMone et al.,, 2016). Menurut penelitian Sembiring &
Rahmadhany, (2021). Angka kejadian fraktur yang paling sering
terjadi yaitu fraktur femur sebesar 39%, diikuti oleh fraktur
humerus 15%, dan fraktur tibia dan fibula 11% dimana
penyebab terbanyak karena kecelakaan lalu lintasyang biasanya

di seabkan oleh kecelakaan mobil,motor 62,6% dan jatuh 37,3%.

Berdasarkan hasil yang peneliti dapatkan ada kesamaan antara
hasil penelitian dengan teori yaitu fraktur femur banyak

diakibatkan karena trauma langsung.

Riwayat kesehatan sekarang

Saat dilakukan pengkajian pada Tanggal 7 Februari 2023 jam
10.20 WIB di ruangan Rawat Inap Trauma Center, pasien
mengatakan nyeri pada luka post operasi pemasangan ORIF,
nyeri terasa berdenyut denyut dengan skala nyeri 5 dan
terkadang terasa panas pada daerah operasi, pasien mengatakan
tidur sering terbangun pada malam hari, pasien mengatakan

semua aktivitas dibantu oleh keluarga dan perawat.
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Nyeri merupakan ketidak nyaman yang dirasakan partisipan
disebabkan oleh dampak dari luka insisi pada bagian femur
pasca pemasangan ORIF. Nyeri yang dirasakan pasien kadang
dipengaruhi dari nilai etnik budaya seseorang, orang pendukung,
pengalaman nyeri sebelumnya, serta ansietas dan stress yang

dialami pasien (Kozier, et al. 2011).

Black & Hawks, (2014) menjelaskan dimana nyeri akan tetap
ada terasa selama fraktur belum mendapatkan penanganan yang
tepat seperti di imobilisasi. Sebelum di imobilisasi nyeri
biasanya terus-menerus, meningkat jika fraktur tidak
diimobilisasi karena spasme otot, fragmen fraktur yang bertindih,
atau cedera pada struktur sekitarnya. Menurut Kepel et al.,
(2020) Teknik mobilisasi dapat dilakukan reposisi terbuka yaitu
operasi dengan open reduction internal fixation (ORIF), yang
bertujuan untuk mengembalikan fragmen tulang pada

kesejajaran dan posisi anatomis.

Menurut analisis peneliti nyeri yang dirasakan partisipan di
sebabkan luka insisi pada bagian femur akibat dari terputusnya

kontinuitas tulang tanpa di sertai jaringan kulit.

c. Pemeriksaan Fisik
Pada pemeriksaan fisik yang dillakukan pada Tn. D di dapatkan pada
ekstermitas atas akral teraba hangat, CRT < 2 detik dan tangan Kkiri
terpasang infus NaCl 0,9 % 500 ml dengan 20 tetes/menit. Pada
bagian ekstermitas bawah, ada fraktur femur tertutup (closed fraktur
of left intertrochanter femur, Pasien tampak susah mengerakan kaki
kirinya, ada luka bekas post op, pasien terpasang ORIF, tampak
terpasang perban di paha sebelah kiri, kaki sebelah kiri terasa berat,

pasien tampak meringis dengan skala nyeri 5.
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Menurut Wahid, (2013) nyeri akan dirasakan pasien fraktur femur
karena adamya kerusakan jaringan sekitar, salah satunya adalah luka
pasca operasi dan nyeri juga dapat dirasakan karena adanya rasa
gemertak bagian-bagian tulang digerakan atau pada perubahan posisi,
di dukung oleh penelitian Pujiarto, (2018) nyeri yang dialami pada
tingkatan sedang dengan skala 4-6 setelah di operasi open reduction
internal fixation (ORIF). karena disebabkan kerusakan jaringan
lunak yang diakibatkan dari prosedur pembedahan yang telah
dilakukan. Meneurut penelitian Prasetyo, (2019), ORIF merupakan
operasi untuk menembalikan posisi tulang yang patah keposisi
semula, nyeri setelah pembedahan lebih terasa setelah pembedahan
karena adanya dua stressor nyeri yaitu luka insisi jaringan operasi
dan trauma patah tulang karena manipulasi tulang yaitu adanya

pemasangan sekrup dan plat yang menembus tulang.

Menurut analisa peneliti dalam pemeriksaan fisik yang telah
dilakukan, ditemukan kesamaan antara hasil penelitian dengan teori
dimana nyeri yang dirasakan pasien post operasi pemasangan ORIF

diakibatkan luka insisi.

. Data Penunjang

Haisl pemeriksaan laboratorium pada tangal O7-Februari 2023
didapatkan, Hemoglobin menurun 12.5 g/dl, Lukosit meningkat
10.99 1073/mm”3, hematoktit menurun 37 %, Trombosit normal 311
107A3/mm”3, Basofil menurun 0.0 %, dan neutrophil batang menurun

0.0 %.

Menurut (Noor, 2016) system pertahanan tubuh akan rusak apabila
adanya trauma pada jaringan, pada trauma infeksi masuk melalui
kulit dan masuk kedalam. Biasanya terjadi pada fraktur terbukak dan
bisa juga terjadi karena efek pembedahan seperti ORIF, OREF.

Berdasarkan teori data penunjang yaitu turunnya hemoglobin karena
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pengeluaran darah yang banyak karena adanya cidera, pada
Hematokrit menurun terjadi karena kerusakan yang diakibatkan oleh
panas terhadap pembuluh darah dan akan terjadi peningkatan
leukosit karena berfungsi untuk  melawa berbagai macam
mikroorganisme penyebab infeksi, meningkatnya leukosit sering
menandakan infeksi (Haryono & Utami, 2020). Radiografi
merupakan tindakan digunakan untuk mengkaji kecurigaan fraktur,
Temografi computer dapat digunakan untuk melihat fraktur serta
melihat ganguan (Hematoma) pada struktur lain seperti
pembuluhdarah dan otot (Black & Hawaks, 2014). Berdasarkan hasil
yang peneliti dapatkan ada kesamaan antara hasil penelitian dengan
teori yaitu terjadinya peningkatan Leukosit karna adanya jaringan

yang terbukak karna proses pembedahan.

2. Diagnosis Keperawatan
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur
operasi) dapat di tegakan karena adanya data-data yang mendukung
yaitu pasien mengatakan nyeri pada luka post operasi di paha
sebelah kiri pasien mengatakan nyeri seperti berdenyut-denyut
hilang timbul, terkadang luka terasa panas dan skala nyeri 5, pasien
tampak meringis menahan kesakitan disaat kaki berubah posisi,

pasien tampak gelisah.

Nyeri merupakan pengalaman sensorik serta emosi yang tidak
menyenangkan dan meningkatkan akibat adanya kerusakan jaringan
aktual atau potensi yang dapat menyebabkan seseorang merasakan
sakit atau nyeri pada bagian daerah jaringan yang rusak tersebut

(Jitowiyono & Kristiyanasari, 2012).
Menurut penelitian Pinke, (2022) diagnosis keperawatan yang dapat

muncul pada pasien fraktur femur yaitu nyeri akut berhubungan

dengan agen pencedera fisik yang diakibatkan oleh luka operasi
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pemasangan ORIF, mengeluhkan nyeri pada luka operasi, nyeri
terasa berdenyut-denyut, nyeri akan bertambah apabila kaki
digerakan dan keluhan sulit tidur. Didukung penelitian Hendayani,
dkk (2022), masalah utama yang muncul nyeri akut berhubungan
dengan agen pencedera fisik mengeluhkan, nyeri pada kaki post
operasi, nyeri terasa seperti tertusuk pisau dengan durasi 3-8 menit.
Menurut penelitian pada partisipan terdapat kesamaan antara teori

dan kasus yaitu adanya nyeri pada daerah luka operasi.

. Ganguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas
struktur tulang dapat ditegakan karena adanya data-data yang
mendukung yaitu pasien mengatakan kaki sebelah kiri susah di
gerakan dan masih terasa berat, pasien mengatakan aktivitas dibantu
oleh perawat dan keluarga, pasien tampak berbaring ditempat tidur

dan gerakan pasien tampak terbatas.

Menurut teori Black & Hawaks (2014), diagnosis yang muncul pada
pasien fraktur adalah gangguan mobilitas fisik dimana adanya
keterbatasan  gerakan fisik sebelumnya secara mandiri, yang di
pengaruhi oleh nyeri, ketakutan untuk bergerak dan juga pembatasan
pada sendi. Dalam hasil penelitian Yova, (2022), diagnosis
keperawatan yang dapat muncul pada pasien fraktur femur adalah
ganguan mobilitas fisik dimana pasien mengeluhkan nyeri
ekstermitas, pasien mengatakan aktivitas dibantu keluarga, pasien
tampak sulit mengerakan ekstermitas bawah. Didukung penelitian
Hendayani & Amalia, (2022), diagnosis yang ditemukan pada pasien
fraktur femur adalah pasien tidak bisa mengerakan kakinya,
kekuatan otot menurun geralan pasien terbatas. Menurut peneliti
pada partisipan terdapat kesamaan antara teori dan kasus yaitu

susahnya kaki yang fraktur untuk digerakan.
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Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur infasif dapat
ditegakan karena adanya data yaitu pasien mengatakan nyeri dan
terkadang panas pada daerah operasi, keluarga pasien mengatakan
pasien baru selesai operasi pemasangan ORIF, kaki pasien tampak

terpasang perban di paha sebelah kiri

Menurut Jitowiyono & Weni (2012), diagnosis keperawatan yang
dapat muncul pada pasien fraktur femur adalah resiko infeksi yang
dapat disebabkan karena adanya luka atau kerusakan kulit, insisi

pembedahan, prosedur invasive dan jalur penusukan.

Menurut penelitian Pinke, (2022) resiko infeksi di tegakan pada
diagnosa ke tiga pada fraktur femur dengan keluhan yang di
temukan pasien mengatakan nyeri setelah operasi, pasien
mengeluhkan kaki sulit digerakan setelah operasi kaki terpasang
ORIF. Di dukung oleh penelitian Hendayani & Amalia, (2022),
diagnosis yang dapat muncul yaitu resiko infeksi, diangkat karena
pasien mengeluhkan luka basah, luka terasa gatal, dan luka tampak
merah. Menurut peneliti ada kesamaan keluhan yang dirasakan

antara teori dan kasus pada partisipan.

Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri dapat
ditegakan karena adanya data-data yaitu pasien mengatakan cemas
pada kakinya yang terasa berat dan sakit ketika digerakan, pasien
mengatakan cemas apabila kakinya tidak bisa berjalan lagi, pasien

tampak gelisah dan terkadang bermenung.

Menurut penelitian Jastin, (2022), diagnosis keperawatan yang dapat
muncul pada pasien fraktur femur adalah adalah ansietas yang
merupakan rasa kekewatiran dan rasa takut terus menerus

sehubungan dengan kondisi yang dialaminya, pasien mengeluhkan
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kawatir, takut mengalami kecacatan dan tidak bisa berjalan seperti

sebelum terjadinya fraktur.

3. Intervensi Keperawatan
Perencanaan keperawatan disusun berdasarkan diaknosa keperawatan
pada kasus yang ditemukan. Intervesnis keperawatan sesuai dengan
Persatuan Perawat Indonesia yang terdiri dari Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia (SIKI) dan Standar Luaran Keperawatan

Indonesia (SLKI).

a. Diagnosis 1 : Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
(prosedur operasi). Menurut Persatuan Perawat Indonesia (2017),
rencana keperawatan, kontrol nyeri meningkat : melaporkan nyeri
terkontrol, kemampuan mengenali onset nyeri, kemampuan
mengenali penyebab nyeri, kemampuan menggunakan teknik
nonfarmakologis, mendapat dukungan dari orang terdekat,
mengurangi penggunaan analgesik. Tingkat nyeri menurun : keluhan
nyeri menurun, meringis menurun, sikap protektif menurun, gelisah

menurun, pola tidur membaik.

Intervensi keperawatan, manajemen nyeri : Identifikasi, lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, identifikasi
skala nyeri, identivikasi respon non verbal, identifikasi faktor
memperberat dan memperinggan nyeri, identifikasi pengaruh dan
keyakinan tentang nyeri, identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas
hidup, monitor efek samping penggunaan analgetik, berikan teknik
non farmakologis untuk menggurangi rasa nyeri (teknik napas dalam
dan terapi murotal), kontrol lingkungan yang memperberat nyeri
(misalnya suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan), fasilitasi istirahat
dan tidur, pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan

meredakan nyeri, jelaskan penyebab, priode, strategi, dan pemicu
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nyeri, jelaskan strategi meredakan nyeri, anjurkan teknik non

farmakologis untuk menggurangi nyeri.

Diagnosis 2 : Ganguan mobilitas fisik berhubungan dengan
kerusakan integritas struktur tulang. Menurut Persatuan Perawat
Indonesia (2017), rencana keperawatan, mobilitas fisik meningkat :
pergerakan ekstermitas meningkat, rentang gerak meningkat, tingkat
nyeri menurun, kaku sendi menurun, gerakan tidak terbatas menurun,
kelemahan fisik menurun. Toleransi aktivitas meningkat : kekuatan

tubuh bagian bawah meningkat, perasaan lemah berkurang.

Intervensi Keperawatan, dukungan mobilisasi : Identifikasi adanya
nyeri, monitor ferekuensi tekanan darah, monitor kondisi umum
selama mobilisasi, fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu,
fasilitasi melakukan pergerakan, libatkan keluarga untuk membantu
pasien dalam meningkatkan pergerakan, jelaskan tujuan dan
prosedur mobilisasi, ajarkan melakukan mobilisasi dini, ajarkan
mobilisasi sederhana yang harus di lakukan seperti mengerakan jari

kaki, mengerakan pergelangan kaki dan duduk di tempat tidur

Diagnosis 3 : Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur
infasif. Menurut Persatuan Perawat Indonesi (2017), rencana
keperawatan, tingkat infeksi menurun : Kebersihan tangan
meningkat, kebersihan badan meningkat, nyeri menurun, tidak ada

demam, kadar sel darah putih membaik.

Intervensi Keperawatan, pencegahan infeksi : Monitor tanda dan
gejala infeksi local dan sistemik, batatsi jumlah pengunjung, berikan
perawatan kulit pada daerah edema, cuci tangan sebelum dan
sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, pertahankan

teknik aseptic pada pasien beresiko tinggi, jelaskan tanda dan gejala
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infeksi, ajarkan cara memeriksa luka, anjurkan peningkatan asupan

cairan.

d. Diagnosis 4 : Ansietas berhubungan dengan ancaman terhadap
konsep diri. Menurut Persatuan Perawat Indonesia (2017), rencana
keperawatan, tingkat ansietas menurun : Perilaku gelisah menurun,
verbalitas khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun, perilaku

tegang menurun.

Intervensi Keperawatan, reduksi ansietas : monitor tanda dan gejala
ansietas, ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan
kepercayaan, temani pasien untuk menggurangi kecemasan, pahami
situasi membuat ansietas, dengarkan dengan penuh perhatian,
gunakan pendekatan dengan tenang dan penuh perhatian, motivasi
mengidentifikasi situasi yang memicu ansietas, jelaskan prosedur,
termasuk sensasi yang mungkin dialami, informasikan secara faktual
mengenai diagnosis, pengobatan dan prognosis anjurkan keluarga
untuk tetap bersama pasien, latih kegiatan pengalihan untuk

menggurangi ketegangan, latih teknik relaksasi

4. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan merupakan proses keperawatan yang sesuai
dengan rencana keperawatan berdasarkan diagnosis keperawatan yang
dibuat. Implementasi keperawatan yang di berikan seperti dukungan,
pengobatan, tindakan untuk memperbaiki kondisi, edukasi kesehatan
untuk pasien dan keluarga serta tindakan pencegahan masalah kesehatan

di kemudian hari (Lindriani, dkk. 2023).

Peneliti melakukan implementasi keperawatan berdasarkan tindakan
yang telah direncanakan sebelumnya. Implementasi dilakukan pada
partisipan pada Tanggal 07-11 Februari 2023. Dalam pelaksanaan

tindakan keperawatan tidak semua tindakan keperawatan dilakukan oleh
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peneliti karena peneliti tidak merawat pasien 24 jam. Penelitian
melakukan studi dokumentasi terhadap tindakan yang telah dilakukan
perawat ruangan umumnya sudah sesuai dengan intervensi yang ada

pada SIKI dan SLKI.

Implementasi yang dilakukan pada diagnosa keperawatan nyeri akut b.d
agen pencedera fisik (prosedur operasi), dengan kriteria hasil
berdasarkan SIKI yaitu manajemen nyeri, aktivitas dilakukan adalah
melakukan pengkajian nyeri, menanyakan lokasi, karakteristik, durasi,
frekuensi kualitas dan intensitas nyeri, mengobservasi factor
memperberat dan memperingan nyeri, mengobservasi reaksi nonverbal
dari ketidak nyamanan yang di timbulkan oleh nyeri, mengajarkan
pasien untuk mengurangi nyeri dengan teknik nonfarmakologis yaitu
teknik relaksasi napas dalam dan terapi murotal, menganjurkan pasien
untuk istirahat yang cukup dan monitor tanda-tanda vital pasien, dan
berkolaborasi dengan dokter dalam pemberian analgesic. memonitor
skala nyeri, di dapatkan : sebelum diberikan teknik relaksasi napas
dalam dan terapi murotal skala nyeri 5 (lima) dan sesudah diberikan

skala nyeri 4 (empat).

Menurut penelitian Aini & Reskita (2018), terdapat pengaruh pemberian
teknik relaksasi napas dalam terhadap penurunan nyeri pada pasien
fraktur hasil penelitianya rata-rata intensitas nyeri pada pasien fraktur
sebelum dilakukan teknik relaksasi napas dalam yaitu skala nyeri sedang
hinga berat, pada saat dilakukan teknik relaksasi napas dalam terdapat
penurunan itensitas nyeri ringan hingga sedang. Menurut penelitian
Pristiadi, dkk (2022), pasien pasca pembedahan pada umumnya
merasakan nyeri pada luka post op pemasangan ORIF, nyeri pada
umunya yang dirasakan setelah operasi dengan skala 5-6 dan setelah
dilakukan terapi murotal nyeri yang dirasakan pasien mulai berkurang
dengan skala nyeri 2-3. Peneliti mengabungkan dua acara tersebut untuk

mengatasi nyeri pada pasien fraktur femur. Di dukung oleh penelitian
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Maharani & Melinda (2021), terapi murotal dan teknik relaksasi napas
dalam dapat mengatasi masalah nyeri akut dengan intensitas nyeri
sedang setelah dilakukan terapi murotal dan relaksasi napas dalam

intensitas nyeri yaitu ringan.

Implementasi yang dilakukan pada masalah keperawatan ganguan
mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas struktur tulang
yaitu mengidentifikasi intoleransi fisik dalam melakukan pergerakan,
mengajarkan melakukan mobilisasi dini seperti mengerakan jari-jari
kaki, mengerakan kaki, dan mengajarkan duduk dini, melibatkan

keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan.

Mobilisasi dini yaitu usaha dan kemampuan pasien post operasi untuk
bergerak bertujuan untuk memeperbaiki sirkulasi, mencegah terjadinya
komplikasi setelah operasi, meningkatkan kekuatan otot serta
memepercepat pemulihan fraktur (Keehan et al., 2014). Didukung oleh
penelitian Aska (2021) implementasi yang dilakukan pada diagnose
ganguan mobilitas fisik yaitu mobilisasi dini dengan cara miring Kiri,

miring kanan dan duduk diatas tempat tidur.

Implementasi yang dilakukan pada masalah keperawatan risiko infeksi
berhubunggan dengan efek prosedur infasif yaitu mencuci tangan
sebelum, sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien,
memonitor tanda-tanda vital, meningkatkan asupan kalori, protein, dan

cairan, dan pemberian obat terapi dokter Ceftriaxone 2x1 gr/ 3x sehari.

Implementasi yang dilakukan pada masalah keperawatan ansietas
berhubungan dengan ancaman terhadap konsep diri yaitu menciptakan
lingkungan yang terapeutik suhu, pencahayaan, dan kebisingan ruangan,
mengunakan pendekatan yang tenang dan penuh perhatian, menjelaskan
kondisi yang dialami serta prosedur, pengobatan dan pemberian

pendidikan kesehatan terkait, latih kegiatan pengalihan mengurangi
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ketegangan seperti berkomunikasi dengan keluarga dan orang-orang

yang ada dalam ruangan.

. Evaluasi Keperawatan

Tahap evaluasi merupakan tahap terakir dalam proses keperawatan
dengan cara mengkaji ulang kondisi pasien dengan mempertimbangkan
kondisi sebelum dan setelah diberikan intervensi kepada pasien, serta
melakukan penilaian terhadap respon pasien untuk menentukan rencana
perawat terhadap pasien perlu dirubah atau tidak. Hal terpenting dalam
evaluasi yaitu dokumentasi, dimana perawat harus mendokumentasikan
dan mencatat kegiatan keperawatan yang dilakukan serta hasil intervensi

(Yunike, dkk. 2022).

Evaluasi yang dilakukan pada pasien dengan diaknosis keperawatan
nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi),
didapatkan hasil evaluasi teratasi pada hari ke 5. Dengan SIKI tingkat
nyeri menurun dengan kriteria hasil, pasien mengatakan rasa nyeri sudah
berkurang, skala nyeri pasien berkurang yaitu 2, pasien tidak tampak
meringis dan tidak gelisah nyeri lagi, pada hari ke 5 masalah teratasi
sebagian dan intervensi dilanjutkan dengan manajemen nyeri

mengajarkan teknik relaksasi napas dalam dan terapi murotal dan obat
diminum tepat waktu, pasien boleh pulang. Evaluasi yang didapatkan
dengan masalah nyeri teratasi sebagian pada hari ke 5 beda dengan hasil

penelitian Pinke (2022), dengan masalah teratasi intervensi dihentikan.

Hasil evaluasi dari tindakan keperawatan yang telah diberikan pada Tn.
D dari Tanggal 7-11 Februari 2023 untuk diagnosis ganguan mobilitas
fisik berhubungan dengan kerusakan integritas struktur tulang,
berdasarkan SIKI yaitu dukungan mobilisasi, pasien mengatakan sudah
bisa melakukan aktifitas ditempat tidur seperti makan dan minum, pada
hari ketiga pasien sudah mulai bisa duduk diatas kasur, pada hari ke 5
masalah ganguan mobilitas fisik teratasi sebagian, intervensi dilanjutkan

dirumah Dengan dukungan mobilisasi : mobilisasi sederhana
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mengerakan jari kaki, pergelangan dan pasien pulang. Evaluasi yang
didapatkan sama dengan penelitian Khalid (2022) dengan masalah
ganguan mobilitas fisik dengan hasil masalah teratasi pada hari ke 5,

intervensi dilanjutkan oleh perawat.

Hasil evaluasi yang dilakukan dengan diagnosis keperawatan risiko
infeksi berhubungan dengan prosedur invasif dengan SLKI yaitu pasein
mengatakan nyeri dan terasa panas di daerah operasi sudah berkurang,
paha pasien terpasang ORIF, kaki pasien tampak ada perban, pasien post
op closed fraktur of left intertrochanter, intervensi dilanjutkan dirumah
dan pasien boleh pulang : pemberian penkes tanda dan gejala infeksi dan
menganjurkan banyak mengmsumsi kalori, protein dan meningkatkan

kosumsi cairan.

Hasil evaluasi pada diagnosis ansietas berhubungan dengan ancaman
terhadap konsep diri, pasien mengatakan menerima dengan kondisi yang
dialami saat ini dan pasien tidak tampak gelisah lagi, pada hari keempat
masalah pasien ansietas sudah teratasi, intervensi dihentikan. Menurut
evaluasi yang didapatkan sama dengan penelitian Jastin, (2022) ansietas
teratasi pada hari ke 5 karena pada hari ke 4 pasien masih merasakan

cemas.
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BAB V
PENUTUP

A. KESIMPULAN
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan pada partisipan Tn. D di
Ruangan Irna Bedah Trauma Center RSUP Dr. M. DJamil Padang

tahun 2023, didapatkan kesimpulan sebagai berikut.

1.

Hasil pengkajian yang didapatkan pada kasus fraktur femur yaitu
pasien mengatakan nyeri pada bekas luka operasinya, nyeri
terasa berdenyut denyut dengan skala nyeri 5, dan terkadang
terasa panas pada daerah operasi, pasien tampak gelisah dan
meringis menahan kesakitan, serta semua aktivitas dibantu oleh
keluarga dan perawat.

Rumusan diagnosis keperawatan yang muncul pada partisipan
adalah nyeri akut berhubungan dengan pencedera fisik (prosedur
operasi), gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan
kerusakan struktur tulang, risiko infeksi berhhubungan dengan
efek prosedur infasif, ansietas berhubungan dengan ancaman
terhadap konsep diri.

Tahap perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan pada
partisipan adalah manajemen nyeri, manajemen nyeri, dukungan
mobilisasi, pencegahan infeksi dan reduksi ansietas.

Tahap pelaksanaan tindakan keperawatan yang berpedoman pada
rencana keperawatan yang telah dibuat dan didokumentasikan
pada catatan perkembangan partisipan. Implementasi yang
dilakukan dari tanggal 7-11 Februari 2023 adalah manajemen
nyeri, kontrol nyeri dengan cara : memeberikan teknik
nonfarmakologis dalam mengatasi nyeri yaitu teknik relaksasi
napas dalam dan terapi murotal, mengajarkan mobilisasi dini
mengerakan jari jari kaki, mengerakan pergelangan kaki dan

duduk diatras tempat tidur, pencegahan infeksi dengan cara :
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membatasi jumlah pengunjung dan meningkatkan asupan kalori,
protein dan asupan cairan, dan mengurangi tingkat kecemasan.

5. Hasil evaluasi yang didapatkan selama 5 hari yaitu tanggal 7-11
Februari 2023 yaitu masalah nyeri akut, gangguan mobilitas fisik,
resiko infeksi teratasi sebagian dan masalah ansietas sudah

teratasi pada hari ke 4

B. SARAN
Berdasarkan kesimpulan diatas, peneliti memberikan saran sebagai
berikut :
1. Bagi Peneliti
Diharapkan hasi penelitian ini menambah kemampuan dan
pengalaman belajar peneliti dalam keperawatan medical bedah
terutama pada kasus fraktur femur serta menamah wawasan dan
ilmu pengetahuan peneliti tentang penerapan asuhan

keperawatan pada pasien fraktur femur

2. Bagi Rumah Sakit
Semoga studi kasus yang peneliti lakukan pada Pasien Fraktur
Femur di Irma Bedah RSUP Dr. M.Djamil Padang dapat
bermanfaat bagi Rumah Sakit terutama perawat dalam
melakukan asuhan keperawatan dan diharapkan kepada pihak
pimpinan dan manajeman Rumah Sakit untuk melakukan
penyegaran kepada perawat tentang teknik non farmakologis
salah satunya kepada perawat ruangan agar memberikan teknik
relaksasi yang diberikan untuk menurunkan tingkat nyeri yang

diberikan bersamaan dengan farmakologis (terapi obat).
3. Bagi Institusi Pendidikan

Diharapkan agar hasil penelitian ini dapat menambah studi

kepustakaan dan menjadi masukan yang berguna dan bermanfaat
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bagi mahasiswa Poltekkes Kemenkes Padang terutama jurusan

keperawatan.

. Bagi Peneliti Selanjutnya

Diharapkan hasil penelitian ini dapat dijadikan perbandingan dan

data dasar pada penelitian selanjurnya tentang fraktur femur.
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Lampiran 12

FORMAT DOKUMENTASI
ASUHAN KEPERAWATAN FRAKTUR FEMUR (inter Trokhanter Mayor )
Sinistra tertutup di ruangan Irna Bedah Trauma Center RSUP dr.M. Jamil

Padang

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN

1. PENGUMPULAN DATA

a. Identifikasi klien:
1) Nama
2) Tempat/tgl lahir
3) Jenis kelamin
4) Status kawin
5) Agama
6) Pendidikan
7) Pekerjaan
8) Alamat

9) Diagnose medis

10) No MR

: Tn.D

: Padang Panjang/ 24 September 1977
: Laki-laki

: Duda

: Islam

: SMA

: Buruh harian lepas

: Pengembiran permai Padang Panjang

: fraktur femur tertutup (closed fraktur of

left intertrochanter femur)

:01.16.46.xx

b. Identifikasi penanggung jawab

1) Nama

2) Pekerjaan
3) Alamat

4) Hubungan

c. Keluhan Utama

:Ny. H
: Ibu rumah tangga

: Pengambiran permai Padang Panjang

: Adik Kandung

Pasien masuk kerumah sakit pada hari jumat tanggal 3 Februari

2023 melalui IGD Rumah Sakit RSUP Dr. M. Djamil Padang pada

pukul 22.19 WIB rujukan dari RS Ropanasuri datang bersama

adiknya dan perawat Ropanasuri dengan keluhan nyeri pada pingul

kiri serta paha terjadi pembengkakan, sejak 1 hari sebelum masuk

rumah sakit karena terjatuh disaat menaiki tangga untuk
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memperbaiki platfon rumah dengan ketinggian 2 meter. Pasien
terjatuh dengan posisi terduduk. Setelah itu pasien merasakan
nyeri pada pinggul kiri, tidak mampu berjalan karena kaki sakit
digerakan.  Pasien sempat berurut tapi tidak ada perubahan
besoknya pasien berobat ke RS Ropana Suri setelah rotgen ternyata

kaki pasien patah dan pasien dirujuk ke RSUP dr. M. Jamil Padang.

. Riwayat Kesehatan:

1). Riwayat Kesehatan Sekarang:
Keluhan saat dikaji (PQRST) :
Pasien telah di lakukan operasi pemasangan ORIF pada fraktur
left intertrochanter femur pada Tanggal 6 Februari
2023dimulai 21.00 selesai tanggal 07 Feb 2023 jam 01.00 di
antar ke ruangan jam 03.00 WIB.
Saat dilakukan pengkajian post operasi pemasangan ORIF pada
Tanggal 7 Februari 2023 jam 10.20 WIB di ruangan Rawat
Inap Trauma Center, pasien mengatakan nyeri pada luka post
operasi pemasangan ORIF, nyeri terasa berdenyut denyut
dengan skala nyeri 5 dan terkadang terasa panas pada daerah
luka operasi, pasien mengatakan nyeri hilang timbul, pasien
mengatakan tidur sering terbangun pada malam hari, pasien
tampak gelisah, pasien sering tampak meringis, pasien
mengatakan semua aktivitas dibantu oleh keluarga dan perawat,
pasien mengatakan luka operasinya di paha kiri dan ditutup
dengan perban.

2). Riwayat Kesehatan Dahulu:
Pasien mengatakan sebelumnya pernah dirawat di rumah sakit
di karenakan operasi usus buntu, pasien belum pernah
mengalami patah tulang sebelumnya, pasien mengatakan
tidak ada penyakit diabetes, hipertensi, dan penyakit menular

(hepatitis, TB paru, HIV dII).
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3). Riwayat Kesehatan Keluarga:

Pasien mengatakan tidak ada  anggota keluarga yang

mempunyai penyakit keturunan seperti diabetes, hipertensi,

jantung serta tidak ada penyakit menular lainya (hepatitis TB

paru, HIV, dll).

e. Pola aktivitas sehari-hari (ADL)

1) Pola Nutrisi
a) Makan
Sehat

Sakit

b) Minum
Sehat

Sakit

: Selama sehat pasien mengatakan makan 3x sehari
dengan 1 porsi (besar nasi), lauk, terkadang
makan sayur namun jarang makan buah dan
dengan pola yang tidak teratur.

Pasien mendapatkan diit TKTP. Pasien
mengatakan  selama  sakit pasien  dapat
menghabiskan makanan selama 3x sehari dan
bahkan pasien makan yang lain seperti roti dan

buah yang dibawa oleh keluarga.

: Pasien minum air putih + 5-7 gelas dalam sehari
dan minum kopi + 3-4 gelas dalam sehari
: Pasien minum + 1500 ml/ hari dan terpasang

infus NaCl 20 tetes/ menit

2) Pola Eliminasi

a) BAB

Sehat

Sakit

: Pasien mengatakan BAB 1x sehari setiap pagi,
lancar tidak ada gangguan, konsistensi lunak, bau
khas, warna coklat kekuningan.

: Pasien mengatakan saat sakit, pasien terpasang
pempers, pasien menggatakan sebelum operasi

BAB 1 x sehari dengan kosistensi lunak dan bau
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3)

4)

5)

b) BAK
Sakit

Sakit

khas dan setelah operasi pasien mengatakan

belum ada BAB sampai pasien pulang .

: BAK 5-6 X sehari dengan warna kuning. Tidak
ada keluhan saat BAK dan berbau khas urine.

: Pasien BAK menggunakan kateter dengan jumlah

+ 2000 cc/ hari

Pola Tidur dan Istirahat

Sehat

Sakit

: Pasien mengatakan saat sehat pasien jarang tidur
siang hari dan saat malam hari pasien tidur + 6-8
jam

: Pasien mengatakan pada saat sakit pasien tidur siang
+ 1 jam dan malam hari tidur + 4-6 jam tetapi
sering terbangun karena nyeri pada daerah post

operasi

Pola Aktivitas dan latihan

Sehat : pasien mengatakan pada saat sehat aktivitas sehari-
hari pasien dilakukan sendiri dan dan tidak ada
dibantu oleh keluarga dan orang lain.

Sakit : Pada saat sakit aktivitas dibantu oleh keluarga dan
perawat

Pola Bekerja

Sehat : pasien mengatakan sehari-hari bekerja sebagai buruh
harian lepas untuk memenuhi kebutuhan sehari-hari.

Sakit : pada saat sakit pasien tidak bekerja, pasien berobat

dengan menggunakan BPJS
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f. Pemeriksaan Fisik

D

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Keadaan Umum  : Compos Mentis Cooperatif
Tinggi / Berat Badan : 160 cm / 55 kg
Tekanan Darah : 120 \ 80 mmHg

Suhu :36,7°C

Nadi : 89 X / Menit

Pernafasan : 18 X'/ Menit

Kepala

Simetris, tidak ada lesi dikepala, rembut terlihat bersih, hitam
dan tidak mudah rontok.

Telinga

Simetris kiri dan kanan, bersih dari serumen, tidak ada
perdarahan dan tidak ada gangguan pendengaran.
Mata
Simetris kiri dan kanan, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak
ikterik.
Hidung
Simetris kiri dan kanan, bersih, tidak ada perdarahan dan tidak
ada pernapasan cuping hidung.
Mulut
Mukosa bibir lembab, mulut bersih, tidak ada lesi/luka dan
terdapat beberapa gigi berlubang.
Leher
Tidak ada bendungan vena jugularis dan tidak ada
pembengkakan kelenjer tiroid dan kelejer getah bening.
Dada
a) Toraks (Paru-paru):

I :tampak simetris kiri dan kanan

P : fremitus kiri dan kanan
P :sonor
A

: vesikuler
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9)

b) Jantung
I :iktus kordis tidak terlihat
P : iktus kordis tidak teraba
P :sonor

A :tidak ada suara tambahan

¢) Abdomen
I : perut tampak datar dan simetris kiri dan kanan
A : tidak ada nyeri tekan
P : suara timpani
P : simetris dan hepar tidak terasa bising usus normal 15
x / menit

Ekstremitas

Atas : akral teraba hangat, CRT < 2 detik dan pada
tangan kiri terpasang infus NaCl 0,9 % 500 ml
dengan 20 tetes / menit.

Bawah : pasien tampak susah mengerakan kaki kirinya,
pasien mengatakan kaki kiri nya nyeri pada saat
digerakkan dan terkadang terasa panas di bagian
bekas operasi, ada luka bekas post operasi
pemasangan ORIF, tampak terpasang perban di

paha sebelah kiri, kaki sebelah kiri terasa berat.

g. Data Psikologis

1).

2).

3).

Status Emosional

Pasien tampak tenang dengan keluarga dan dengan pasien lain.
Kecemasan

Pasien mengatakan cemas pada kakinya yang terasa berat dan
sakit ketika di gerakan, pasien tampak gelisah, pasien
mengatakan sangat cemas apabila kakinya tidak bisa berjalan
lagi.

Pola Koping
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Pasien mengatakan sudah takdir untuk dirinya dengan kondisi
yang dialaminya saat  ini, serta menyerahkan semua
pengobatan kepada petugas kesehatan yang bertugas di
ruangan ini.

4). Gaya Komunikasi
Komunikasi pasien baik dan jelas dengan mengunakan Bahasa
minang.

5). Konsep diri
Pasien mengatakan tidak malu dengan kondisi sekarang, tidak
bisa berjalan selama pemulihan, tidak bisa beraktivitas seperti
normal dan aktivitas di bantu oleh keluarga dan perawat.

Pasien mengatakan merasa memberatkan keluarga nya.

h. Data social
Dalam kehidupan sehari-hari pasien rukun dengan keluarga dan
masyarakat setempat. Tampak Pasien, keluarga, keluarga pasien
yang di rawat di ruangan Tn. D saling komunikasi dan saling

membantu. Pasien tingal dengan adik kandunya.
i. Data Spiritual

Pasien beragama Islam, pasien jarang melakukan solat 5 waktu,

selama sakit pasien tidak melakukan solat 5 waktu.
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J- Data Penunjang
1) Hasil pemeriksaan laboratorium (07-02-2023)

Nama Hasil Satuan Nilai
Pemeriksaan Rujukan
Hemoglobin 12.5 g/dl 13.0-16.0
Leukosit 10.99 10A3/mm”3 | 5.0 - 10.0
Trombosit 311 1073/mm”3 | 150 — 400
Hematocrit 37 % 40.0 - 48.0
Eritrosit 4.51 1076/ul 4.50 - 5.50
MCV 82 Pg 82.0-92.0
MCH 28 % 27.0-31.0
MCHC 34 % 32.0-36.0
RDW-CV 12.5 % 11.5-14.5
Hitung Jenis
Basophil 0.00 ¥ 0-1
Eosinofil 2 Y% 1-3
Neutrophil Batang | 0.0 ¥ 2.0-6.0
Limfosit 9 % 20.0 - 40.0

2) Hasil pemeriksaan gula darah (10-02-2023)

Nama Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujuk
Gula Darah Sewaktu | 127 100 — 200
(GDS)
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3) Pemeriksaan Rotgen (03-02-2023)

k. Program dan rancana Pengobatan
1) Terapi diit diberikan MB TKTP via oral
2) Nacl 0,9 % 20 tetes / jam
3) Ceftriaxone 2 x 1 gr (IV)
4) Ranitidine 2 x 50 mg (IV)
5) Ketorolac 3 x 30 mg (IV)
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2. ANALISA DATA

Data Masalah Etiologi
Nyeri Akut Agen pencedera
. Pasien mengatakan nyeri fisik (prosedur
pada luka post operasi di operasi)
paha sebelah kiri

2. Pasien mengatakan nyeri
seperti  berdenyut-denyut
dan hilang timbul

. Luka terkadang rasanya

panas

Pasien mengatakan skala

nyeri 5

. Pasien mengatakan nyeri

ketika kaki kiri digerakan.

. Pasien tampak meringis
kesakitan  disaat  kaki
dirubah posisi

Pasien tampak gelisah

. Pasien tampak takut ketika
mengerakan kaki sebelah
kirinya

Tampak dressing luka
sepanjang 15 sendi di

pangkal paha sebelah kiri

Gangguan Kerusakan
. Pasien mengatakan | Mobilitas Fisik integritas struktur
ekstermitas bawah sebelah tulang

kiri masih susah untuk di

gerakan
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Do :

. Gerakan pasien

. Pasien mengatakan nyeri

saat kaki kiri digerakan

. Pasien mengatakan kaki

sebelah  kirinya masih
terasa berat
. Pasien mengatakan

aktivitas di bantu oleh

perawat dan keluarga

. Pasien mengatakan masih

cemas mengerakan
kakinya
. Pasien masih tampak

berbaring ditempat tidur
tampak

terbatas

. Pasien bisa mengerakan

jari-jarinya dan sedikit
menggerakan pergerakan

kaki

Ds:

Do :

. Keluarga

. Pasien mengatakan nyeri

dan terkadang panas pada
daerah operasi

pasien
mengatakan baru selesai
operasi pemasangan ORIF

pagi tadi jam 01.00 WIB

. Tampak terpasang perban

pada ekstermitas bawah

sebelah kiri

Risiko Infeksi

Efek prosedur

infasif
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. Hasil

labor pasien di
dapatkan

Leukosit meningkat 10.99
10"3/mm"3

Neutrophil Batang 0.00 %

Limfosit 9 %

Ds:

Do :

. Pasien mengatakan cemas

pada kakinya yang terasa

berat dan sakit ketika

digerakan

. Pasien mengatakan cemas

apabila kikinya tidak bias

berjalan lagi

. Pasien mengatakan takut

tidak bisa bekerja lagi

. Pasien mengatakan takut

memberatkan keluarganya

. Pasien tampak gelisah

. Pasien tampak terkadang

bermenung

Ansietas

Ancaman
terhadap konsep

diri
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. DIAGNOSA KEPERAWATAN

No | Diagnosis keperawatan Ditemukan Dipecahkan

masalah

Tgl paraf Tgl Paraf

1. | Nyeri akut berhubungan | 7 Februari
dengan Agen pencedera | 2023

fisik (prosedur operasi)

2. | Gangguan Mobilitas fisik | 7 Februari
berhubungan dengan 2023
Kerusakan integritas

struktur tulang

3. | Resiko infeksi 7 Februari
berhubungan dengan 2023
Efek prosedur infasif

4. | Ansietas berhubungan 7 Februari
dengan Ancaman 2023

terhadap konsep diri
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C. PERENCANAAN KEPERAWATAN

No Diagnosis Tujuan Intervensi
Keperawatan
1. Nyeri akut | Kontrol Nyeri 1. Manajemen Nyeri (1.08238)
berhubungan | Meningkat Hal. 201
dengan Agen Observasi :
pencedera KTriteria Hasil : 1. Identifikasi, lokasi,
fisik 1. Melaporkan karakteristik, durasi,
(prosedur nyeri terkontrol frekuensi, kualitas, intensitas
operasi) 2. Kemampuan nyeri
mengenali onset | 2. Identifikasi skala nyeri
nyeri 3. Identivikasi respon  non
3. Kemampuan verbal
mengenali 4. Identifikasi faktor
penyebab nyeri memperberat dan
4. Kemampuan memperinggan nyeri
menggunakann | 5. Identifikasi pengaruh dan
teknik keyakinan tentang nyeri
nonfarmakologi | 6. Identifikasi pengaruh nyeri
S pada kualitas hidup
5. Mendapatkan 7. Monitor efek  samping
dukunga  dari penggunaan analgetik
orang terdekat
6. Mengurangi Terapeutik :
penggunaan 1. Berikan teknik non
analgesic farmakologis untuk
menggurangi rasa nyeri
Tingkat Nyeri (teknik napas dalam dan
Menurun tetapi murotal)
2. Kontrol lingkungan yang
Kiriteria Hasil : memperberat nyeri
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. Keluhan nyeri
menurun

. Meringis
menurun

. Sikap protektif
menurun

. Gelisah
menurun

. Pola tidur

membaik

(misalnya suhu ruangan,
pencahayaan, kebisingan)
3. Fasilitasi istirahat dan tidur
4. Pertimbangkan jenis dan
sumber nyeri dalam

pemilihan meredakan nyeri

Edukasi :

1. Jelaskan penyebab, priode,
strategi, dan pemicu nyeri

2. Jelaskan strategi meredakan
nyeri

3. Anjurkan memonitor nyeri
secara mandiri

4. Anjurkan menggunakan
analgesic secara tepat

5. Anjurkan teknik non
farmakologis untuk

menggurangi nyeri

2. Edukasi Teknik Napas
(1.12452)
Hal. 111

Observasi :

1. Identifikasi kesiapan dan
kemampuan menerima

informasi

Terapeutik :
1. Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

2. Jadwalkan pendidikan
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kesehatan sesuai jadwal
3. Beri kesempatan untuk

bertanya

Edukasi :

1. Jelaskan tujuan dan manfaat
teknik napas dalam

2. Jelaskan prosedur teknik
napas

3. Anjurkan memposisikan
tubuh senyaman mungkin

4. Anjurkan menutup mata
dan berkonsentrasi penuh

5. Anjurkan melakukan
inspirasi dengan menghirup
udara melalui hidung secara
perlahan

6. Ajarkan ekspirasi dengan
menghirup udara melalui
hidung secara perlahan

7. Demonstrasikan ~ menarik
napas selama 4 detik,
menahan nampas selama 2
detik dan menghembuskan

napas selama 8 detik

Gangguan
Mobilitas
fisik
berhubungan
dengan
Kerusakan

integritas

Mobilitas
Meningkat

Kriteria Hasil :
1. Pergerakan
ekstermitas

meningkat

Fisik

Dukungan Mobilisasi
(1.05173)

Hal. 30

Observasi :

1. Identifikasi adanya nyeri

2. Monitor frekuensi tekanan

darah
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struktur

tulang

2. Rentang gerak
(ROM)
meningkat

3. Tingkat  nyeri
menurun

4. Kaku sendi
menurun

5. Gerakan tidak
terbatas
menurun

6. Kelemahan fisik

menurun

Toleransi Aktivitas

3. Monitor kondisi umum
selama mobilisasi

Terapeutik :

1. Fasilitasi aktivitas
mobilisasi  dengan  alat
bantu

2. Fasilitasi nyemelakukan

pergerakan
3. Libatkan keluarga untuk
membantu pasien dalam

meningkatkan pergerakan

Edukasi :

Meningkat 1. Jelaskan tujuan dan prosedur
mobilisasi
Kiriteria Hasil : 2. Ajarkan melakukan
1. Kekuatan tubuh mobilisasi dini
bagian bawah | 3. Ajarkan mobilisasi
meningkat sederhana ~ yang  harus
2. Perasaan lemah dilakukan (mis, mengerakan
berkurang jari-jari kaki, pergelangan
kaki dan duduk ditempat
tidur)
Resiko infeksi | Tingkat Infeksi | Pencegahan Infeksi (1.14539)
berhubungan | Menurun Hal. 278
dengan Efek Observasi :
prosedur Kiriteria hasil : 1. Monitor tanda dan gejala
infasif 1. Kebersihan infeksi local dan sitemik

tangan
meningkat

2. Kebersihan

Terapeutik :

1. Batasi jumlah pengunjung
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badan
meningkat

3. Nyeri menurun

4. Demam
menurun

5. Kadar sel darah

putih membaik

Integritas kulit dan
Jaringan

Meningkat

Kriteria hasil :
1. Hematoma
menurun
2. Hematoma
menurun
3. Tidak ada
jaringan parut
4. Suhu kulit
membaik

5. Tekstur

membaik

2. Berikan perawatan kulit
pada daerah edema

3. Cuci tangan sebelum dan
sesudah  kontak dengan
pasien dan lingkungan
pasien

4. Pertahankan teknik aseptic
pada pasien beresiko tinggi

Edukasi :

1. Jelaskan tanda dan gejala
infeksi

2. Ajarkan cara memeriksa
luka

3. Anjurkan peningkatan

asupan cairan

Pemantauan Tanda Vital :

Observasi :

1. Monitor tekanan darah

2.  Monitor nadi

3. Monitor pernapasan

4. Monitor suhu tubuh

Terapeutik :

1. Atur interval pemantauan
sesuai kondisi pasien

2. Dokumentasikan hasil
pemantauan

Edukasi :

1. Jelaskan tujuan dan
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prosedur pemantauan
2. Informasikan hasil

pemantauan

Ansietas
berhubungan
denggan
Ancaman
terhadap

konsep diri

Tingkat  Ansietas

Menurun

Kriteria hasil :
1. Perilaku gelisah
menurun
2. Verbalisasi
khawatir akibat
kondisi yang
dihadapi
menurun
3. Perilaku tegang

menurun

Reduksi Ansietas (1.09314)
Hal. 387

Observasi :

1.  Monitor tanda-tanda
ansietas

Terapeutik :

1. Ciptakan suasama
terapeutik untuk

menumbuhkan kepercayaan

2. Temani  pasien  untuk
menggurangi  kecemasan,
jika memungkinkan

3. Pahami situasi membuat
ansietas

4. Dengarkan dengan penuh
perhatian

5. Gunakan pendekatan
dengan tenang dan penuh
perhatian

6. Motivasi mengidentifikasi
situasi yang memicu

ansietas

Edukasi :

1. Jelaskan prosedur, termasuk
sensasi  yang  mungkin
dialami

2. Informasikan secara faktual
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mengenai diagnosis,
pengobatan dan prognosis
3. Anjurkan keluarga untuk
tetap bersama pasien
4. Latih kegiatan pengalihan
untuk menggurangi
ketegangan
5. Latih teknik relaksasi
D. IMPLEMENTASI & EVALUASI KEPERAWATAN
Hari/ | Diagnosis IMPLEMENTASI EVALUASI
Tgl Keperawatan
Selasa/ Nyeri akut | 1. Malakukan S:
07 berhubungan pengkajian nyeri, 1. Pasien mengatakan
Februari | dengan Agen penyebab  nyeri, nyeri pada bekas
2023 pencedera fisik dan waktu terjadi luka post operasi di

(prosedur

operasi)

2. Melihat

nyeri
respon

pasien saat nyeri

3. Memberikan

teknik non
farmakologis

yaitu teknik
relaksasi  napas

dalam dan terapi

murotal

4. Menganjurkan

pasien istirahat
cukup dan
monitor  tanda-

paha sebelah kiri
2. Pasien mengatakan
nyeri seperti

berdenyut-denyut

dan terkadang
rasanya panas
hilang timbul

3. Pasien mengatakan
skala nyeri 5

4. Pasien mengatakan
nyeri ketika kaki

kiri digerakan

1. Pasien

tampak
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tanda vital pasien

. Pemberian obat

ketorolac 3x30

mg
. Mengevaluasi
perasaan  pasien

setelah di beri
obat dan setelah
di ajarkan teknik
relaksasi  (napas

dalam dan terapi

meringis menahan

kesakitan

2. Pasien tampak
gelisah

3. Pasien tampak
takut ketika

mengerakan  kaki
sebelah kirinya

sudah
diberikan obat

4. Pasien

ketorolac 30 mg

murotal)
Masalah nyeri akut
belum teratasi
Intervensi dilanjutkan
Dengan manajemen
nyeri : mengajarkan
teknik relaksasi napa
dalam dan terapi
murotal
Gangguan . Memonitor
mobilitas fisik tanda-tanda vital 1. Pasien mengatakan
berhubungan . Melibatkan ekstermitas bawah
dengan keluarga  untuk sebelah kiri masih
Kerusakan membantu pasien susah  untuk di
integritas dalam gerakan
struktur tulang meningkatkan 2. Pasien mengatakan
pergerakan nyeri saat kaki kiri
. Mengajarkan digerakan
melakukan 3. Pasien mengatakan

mobilisasi dini

kaki sebelah
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(mengerakan jari-

jari)

kirinya masih
terasa berat

4. Pasien mengatakan
aktivitas di bantu
oleh perawat dan
keluarga

5. Pasien mengatakan

masih cemas
mengerakan
kakinya

1. Pasien masih

tampak berbaring
ditempat tidur

2. Gerakan pasien
tampak terbatas

3. Pasien bisa
mengerakan  jari-
jarinya dan sedikit
menggerakan
pergerakan kaki

Masalah gangguan

mobilitas fisik belum

teratasi

Intervensi dilanjutkan
Dengan dukungan
mobilisasi : mobilisasi
sederhana mengerakan
jari kaki dan

pergelangan kaki
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Risiko infeksi

berhubunggan
dengan  efek
prosedur
infasif

. Mencuci  tangan

sebelun dan
sesudah  kontak
dengan  pasien
dan lingkungan

pasien

. Memonitor

tanda-tanda vital

. Meningkatkan

asupan kalori,

protein dan cairan

. Memberikan obat

terapi dokter
ceftriaxone 2 x 1

gr\ 3x sehari

. Pasien mengatakan

nyeri dan
terkadang  panas
pada daerah
operasi

Keluarga  pasien
mengatakan  baru
selesai operasi
pemasangan ORIF
pagi tadi jam 01.00
WIB

. Tampak terpasang

perban pada
ekstermitas bawah

sebelah kiri

. Hasil labor pasien

di dapatkan
Leukosit
meningkat  10.99
1073/mm”"3
Neutrophil Batang
0.00 %

Limfosit 9 %

. TTV
Tekanan darah
120/80 mmHg

Nadi 89 x/menit
RR 18 x/ menit
Suhu 36,7°C

. Tampak obat
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ceftriaxone 2x1 gr

sudah diberikan

Masalah resiko infeksi

belum teratasi

Intervensi  dilanjutkan
dengan pencegahan
infeksi dan pemantauan

tanda tanda vital

Ansietas
berhubungan
dengan
Ancaman
terhadap

konsep diri

1. Memonitor tanda

tanda ansietas
(merasa  resah,
tidak tenang,

merasa takut)

. Menciptakan

lingkungan yang
terapeutik
(mengatur
pencahayaan,
suhu ruangan dan
kebisingan dalam

ruangan)

. Gunakan

pendekatan yang
tenang dan penuh

perhatian

. Menjelaskan

yang dialami
pasien saat ini,
prosedur tindakan

dan  pemberian

1. Pasien mengatakan

cemas pada
kakinya yang
terasa berat dan
sakit ketika
digerakan

2. Pasien mengatakan
cemas apabila
kakinya tidak bias
berjalan lagi

3. Pasien mengatakan
takut  tidak bisa
bekerja lagi

4. Pasien mengatakan

takut memberatkan

keluarganya
O:
1. Pasien tampak
gelisah
2. Pasien tampak
terkadang
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. Latih

pendidikan
kesehatan terkait

penyakit pasien

. Menganjurkan

keluarga  untuk

tetap bersama
pasien

kegiatan
pengalihan
mengurangi
ketegangan
(berkomunikasi
dengan keluarga

dan orang-orang

yang ada dalam

bermenung
3. Keluarga tampak
selalu  menemani

pasien
4. Pasien terkadang
tampak sering
mengobrol dengan
keluarga dan orang
yang ada di dalam
ruangan pasien di

rawat

Ansietas belum teratasi

Intervensi  dilanjutkan

ruangan Dengan reduksi ansitas
edukasi yang dialami
pasien saat ini,
prosedur tindakan dan
pemberian pendidikan
kesehatan terkait

penyakit pasien

Rabu/ 08 | Nyeri akut | 1. Mengevaluasi

Februari | berhubungan skala nyeri 1. Pasien mengatakan
2023 dengan Agen pasien nyeri pada bekas
pencedera fisik | 2. Membantu luka post operasi di
(prosedur mengurangi paha sebelah Kkiri
operasi) factor-faktor sudah mulai
terjadinya nyeri berkurang  karna

( mengontrol
suhu,

pencahayaan dan

obat yang di
berikan dan teknik

relaksasi yang
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kebisingan
ruangan)

. Mengevaluasi
teknik relaksasi
napas dalam dan
terapi  murotal
yang telah di

ajarkan

. Pemberian obat

ketorolac ~ 3x30
mg

. Megidentifikasi
pasien istirahat
cukup dan
monitor  tanda-

tanda vital pasien

. Mengevaluasi

nyeri pasien
setelah di beri
obat dan setelah
di ajarkan teknik
relaksasi (napas
dalam dan terapi

murotal)

dilakukan
2. Pasien mengatakan
nyeri seperti

berdenyut-denyut

dan terkadang
rasanya panas
hilang timbul
sudah mulai
berkurang

3. Pasien mengatakan
skala nyeri 4

4. Pasien mengatakan
nyeri ketika kaki
kiri digerakan

1. Pasien tampak
meringis ketika
kaki kiri di gerakan

2. Obat ketorolac
sudah tampak
diberikan pada

pasien

Masalah nyeri akut

belum teratasi

Intervensi dilanjutkan

Dengan manajemen
nyeri : mengajarkan
teknik relaksasi napa
dalam dan terapi

murotal
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Gangguan
mobilitas fisik
berhubungan
dengan
Kerusakan
integritas

struktur tulang

1. Memonitor

tanda-tanda vital

2. Melibatkan

keluarga  untuk
membantu pasien
dalam
meningkatkan

pergerakan

3. Mengevaluasi

mobilisasi  dini
(mengerakan jari-
jari dan
pergelangan kaki

secara perlahan)

1. Pasien mengatakan
jari dan
pergelangan  kaki
kiri sudah mulai
bisa di gerakan

2. Pasien mengatakan
nyeri saat kaki kiri
digerakan

3. Pasien mengatakan
kaki sebelah
kirinya masih
terasa berat

4. Pasien mengatakan
aktivitas di bantu
oleh perawat dan

keluarga

1. Pasien masih
tampak berbaring
ditempat tidur

2. Gerakan pasien
tampak terbatas

3. Pasien bisa
mengerakan  jari-
jarinya dan
menggerakan

pergerakan kaki

Masalah gangguan
mobilitas fisik belum

teratasi
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Intervensi dilanjutkan

Dengan dukungan
mobilisasi : mobilisasi
sederhana mengerakan
jari kaki, pergelangan

dan duduk diatas Kasur

Risiko infeksi

berhubunggan
dengan  efek
prosedur
infasif

. Mencuci tangan

sebelun dan
sesudah  kontak
dengan pasien
dan lingkungan

pasien

. Memonitor

tanda-tanda vital

. Meningkatkan

asupan kalori,

protein dan cairan

. Memberikan obat

terapi dokter
ceftriaxone 2 x 1

gr\ 3x sehari

1. Pasien mengatakan
panas pada daerah
operasi belum
berkurang

2. Keluarga  pasien
mengatakan  baru
operasi
pemasangan ORIF

satu hari yang lalu

1. Tampak terpasang
perban pada
ekstermitas bawah
sebelah kiri

2. Hasil labor pasien
di dapatkan
Leukosit
meningkat  10.99
1073/mm”"3
Neutrophil Batang
0.00 %

Limfosit 9 %

3. TTV

Tekanan darah
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128/88 mmHg
Nadi 89 x/menit
RR 20 x/ menit
Suhu 26,4°C

Masalah resiko infeksi
belum teratasi

Intervensi  dilanjutkan
dengan pencegahan
infeksi dengan
membatasi jumlah

pengunjung

Ansietas
berhubungan
dengan
Ancaman
terhadap

konsep diri

1. Monitor tanda
tanda ansietas
(merasa resah,

tidak tenang,

merasa takut)

2. Menciptakan

lingkungan yang
terapeutik ( suhu
ruangan,
pencahayaan
ruangan, dan
kebisingan

ruangan)

3. Gunakan

pendekatan yang
tenag dan penuh

perhatian

4. Menjelaskan

yang dialami

1. Pasien mengatakan

cemas pada
kakinya yang
terasa berat dan
sakit ketika
digerakan

2. Pasien mengatakan
cemas apabila
kakinya tidak bias
berjalan lagi

3. Pasien mengatakan
takut  tidak bisa
bekerja lagi

4. Pasien mengatakan
takut memberatkan
keluarganya

1. Pasien tampak

Poltekkes Kemenkes Padang




pasien saat ini,
prosedur tindakan
dan  pemberian
pemberian
pendidikan
kesehatan terkait

penyakit pasien

. Menganjurkan

keluarga  untuk
tetap bersama

pasien

. Latth  kegiatan

pengalihan
mengurangi
ketegangan
(berkomunikasi
dengan keluarga
dan orang-orang

yang ada dalam

gelisah

2. Pasien tampak
terkadang
bermenung

3. Pasien terkadang
tampak sering
mengobrol dengan
keluarga dan orang
yang ada di dalam
ruangan pasien di

rawat

Ansietas belum teratasi

Intervensi  dilanjutkan
Dengan reduksi
ansietas dan
Menganjurkan keluarga

untuk tetap bersama

ruangan pasien
Kamis/ | Nyeri akut | 1. Mengevaluasi S:
09 berhubungan skala nyeri pasien 1. Pasien mengatakan
Februari | dengan Agen | 2. Posisikan pasien rasanya panas
2023 pencedera fisik senyaman hilang timbul di
(prosedur mungkin daerah operasi
operasi) . Mengevaluasi masih terasa
teknik non 2. Pasien mengatakan
farmakologis skala nyeri 3
yaitu teknik 3. Pasien mengatakan

relaksasi  napas

dalam dan terapi

nyeri ketika kaki

kiri digerakan
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murotal yang

telah diajarkan

. Menganjurkan

istirahat dan tidur
cukup dan
monitor  tanda-

tanda vital pasien

. Pemberian  obat

ketorolac  3x30

mg
. Mengevaluasi
nyeri pasien

setelah di beri
obat dan setelah
di ajarkan teknik
relaksasi  (napas

dalam dan terapi

sudah mulai agak

berkurang
1. Pasien tampak
meringis ketika
kaki di angkat saja
2. Pasien tampak

sudah diberi obat

ketorolac 3x30 mg

Masalah nyeri akut

belum teratasi

Intervensi  dilanjutkan
Dengan manajemen
nyeri : mengajarkan

teknik relaksasi napa

music) dalam dan terapi
murotal
Gangguan . Memonitor
mobilitas fisik tanda-tanda vital 1. Pasien mengatakan
berhubungan . Melibatkan ekstermitas bawah
dengan keluarga  untuk sebelah kiri sudah
Kerusakan membantu pasien mulai  bisa di
integritas dalam gerakan
struktur tulang meningkatkan 2. Pasien mengatakan
pergerakan nyeri saat kaki kiri
. Mengevaluasi digerakan
mobilisasi  dini berlebihan

( duduk di Kasur
dan mengerakan

jari-jari dan

3. Pasien mengatakan
kaki sebelah

kirinya masih
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pergelangan kaki

secara perlahan)

terasa berat

4. Pasien mengatakan
aktivitas di bantu
oleh perawat dan
keluarga

1. Pasien mulai
tampak duduk di
ditempat tidur

2. Gerakan pasien
tampak terbatas

3. Pasien sudah bisa
mengerakan
kakinya sedikit
sedikit

Masalah gangguan

mobilitas fisik belum

teratasi

Intervensi dilanjutkan
Dengan dukungan
mobilisasi : mobilisasi
sederhana mengerakan
jari kaki, pergelangan

dan duduk diatas Kasur

Risiko infeksi
berhubunggan
dengan  efek
prosedur

infasif

1. Mencuci tangan
sebelun dan
sesudah  kontak
dengan  pasien
dan lingkungan

pasien

1. Pasien mengatakan

nyeri dan
terkadang  panas
pada daerah

operasi sudah agak
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2. Memonitor
tanda-tanda vital
3. Meningkatkan
asupan kalori,
protein dan cairan
4. Memberikan obat
terapi dokter
ceftriaxone 2x 1

gr\ 3x sehari

berkurang

2. Pasien mengatakan
operasi
pemasangan ORIF
hari ke 3

1. Tampak terpasang

perban pada
ekstermitas bawah
sebelah kiri

2. TTV
Tekanan darah
120/70 mmHg
Nadi 78 x/menit
RR 18 x/ menit
Suhu 36,7°C

Masalah resiko infeksi
belum teratasi

Intervensi  dilanjutkan
dengan pencegahan

infeksi dan pembatasan

jumlah pengunjung

Ansietas
berhubungan
dengan
Ancaman
terhadap

konsep diri

1. Monitor tanda
tanda ansietas
(merasa resah,

tidak tenang,

merasa takut)

2. Menciptakan

lingkungan yang

terapeutik

1. Pasien mengatakan

paham dengan
tahap
penyembuhan

kakinya saat ini.
2. Pasien tau dengan

proses pengobatan
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. Latih

3. Gunakan

pendekatan yang
tenag dan penuh

perhatian

. Menjelaskan

yang dialami

pasien saat ini,
prosedur tindakan
dan  pemberian
pemberian
pendidikan
kesehatan terkait

penyakit pasien

. Menganjurkan

keluarga  untuk

tetap bersama
pasien

kegiatan
pengalihan
mengurangi
ketegangan
(berkomunikasi
dengan keluarga

dan orang-orang

yang ada dalam

O:

yang dijalaninya

A

1. Pasien tidak
tampak gelisah
Ansietas teratasi
Intervensi  dihentikan
Dengan reduksi
ansietas dan

Menganjurkan keluarga
untuk tetap bersama

pasien

ruangan

Jumat/ Nyeri akut | 1. Mengevaluasi S:

10 berhubungan sakala nyeri 1. Pasien mengatakan

Februari | dengan Agen pasien nyeri seperti

2023 pencedera fisik | 2. Pemberian obat berdenyut-denyut
(prosedur ketorolac ~ 3x30 sangat terasa tadi
operasi) mg malam ketika obat
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3. Mengevaluasi
istirahat  cukup
dan monitor
tanda-tanda vital
pasien

4. Mengevaluasi
nyeri pasien

setelah diberi

obat dan setelah

di ajarkan teknik

relaksasi  (napas

dalam dan terapi

murotal)

lama diberikan

2. Pasien mengatakan
skala nyeri 3

3. Pasien mengatakan
nyeri ketika kaki
kiri digerakan
sudah mulai agak
berkurang

1. Pasien tampak

meringis menahak

kesakitan  ketika
kaki kiri digerakan

Masalah

nyeri akut

belum teratasi
Intervensi  dilanjutkan
Dengan manajemen
nyeri mengajarkan
teknik relaksasi napa
dalam dan terapi

murotal

Gangguan
mobilitas fisik
berhubungan
dengan
Kerusakan
integritas

struktur tulang

1. Memonitor
tanda-tanda vital
2. Melibatkan
keluarga  untuk
membantu pasien
dalam
meningkatkan

pergerakan

3. Mengevaluasi

1. Pasien mengatakan
ekstermitas bawah
sebelah kiri sudah
mulai  bisa di
gerakan

2. Pasien mengatakan
nyeri saat kaki kiri

digerakan
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mobilisasi  dini
( duduk di Kasur
dan mengerakan
jari-jari dan
pergelangan kaki

secara perlahan)

berlebihan

3. Pasien mengatakan
kaki sebelah
kirinya masih
terasa berat

4. Pasien mengatakan
aktivitas di bantu

oleh perawat dan

keluarga

1. Pasien tampak
duduk ditempat
tidur

2. Gerakan pasien

tampak terbatas

3. Pasien bisa
mengerakan  jari-
jarinya dan
menggerakan
pergerakan kaki

Masalah gangguan

mobilitas fisik belum

teratasi

Intervensi dilanjutkan
Dengan dukungan
mobilisasi : mobilisasi
sederhana mengerakan
jari kaki, pergelangan

dan duduk diatas Kasur

Risiko

infeksi

1. Mencuci tangan
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berhubunggan
dengan  efek

sebelun dan

sesudah  kontak

1. Pasien mengatakan

panas pada daerah

prosedur dengan pasien operasi sudah
infasif dan lingkungan mulai berkurang
pasien 2. Pasien mengatakan
2. Memonitor operasi
tanda-tanda vital pemasangan ORIF
3. Meningkatkan hari ke 4
asupan kalori, | O:
protein dan cairan 1. Tampak terpasang
4. Memberikan obat perban pada
terapi dokter ekstermitas bawah
ceftriaxone 2x 1 sebelah kiri
gr\ 3x sehari 2. TTV
Tekanan darah
120/70 mmHg
Nadi 87 x/menit
RR 20 x/ menit
Suhu 36°C
A
Masalah resiko infeksi
belum teratasi
P:
Intervensi  dilanjutkan
dengan pencegahan
infeksi dan pemantauan
tanda tanda vital
Ansietas 1. Monitor tanda | S:
berhubungan tanda ansietas 1. Pasien mengatakan
dengan (merasa  resah, menerima dengan
Ancaman tidak tenang, kondisi yang
terhadap merasa takut) dialami saat ini
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konsep diri

. Latih

. Menciptakan

lingkungan yang

terapeutik

. Gunakan

pendekatan yang
tenag dan penuh

perhatian

. Menjelaskan

yang dialami

pasien saat ini,
prosedur tindakan
dan  pemberian
pemberian
pendidikan
kesehatan terkait

penyakit pasien

. Menganjurkan

keluarga  untuk

tetap bersama
pasien

kegiatan
pengalihan
mengurangi
ketegangan
(berkomunikasi
dengan keluarga

dan orang-orang

yang ada dalam

O:
1. Pasien tidak
tampak gelisah
A

Ansietas teratasi

Intervensi dihentikan

ruangan
Sabtu / Nyeri akut | 1. Mengevaluasi S:

11 berhubungan skala nyeri pasien 1. Pasien mengatakan
Februari | dengan Agen | 2. Mengevaluasi rasanya panas dan
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2023 pencedera fisik teknik non nyeri pada bekas
(prosedur farmakologis operasi sudah
operasi) yaitu teknik berkurang

relaksasi  napas 2. Pasien mengatakan
dalam dan terapi skala nyeri 2
murotal 3. Pasien mengatakan
. Pemberian  obat nyeri ketika kaki
ketorolac ~ 3x30 kiri digerakan
mg sudah mulai
. Mengevaluasi berkurang
nyeri pasien
setelah di beri 1. Pasien tampak
obat dan teknik meringis ketika
relaksasi  (napas kaki di gerakan
dalam dan terapi berkurang
music)
Masalah nyeri akut
teratasi sebagian
Intervensi  dilanjutkan
dirumah dengan
Dengan manajemen
nyeri : mengajarkan
teknik relaksasi napa
dalam dan terapi
murotal  dan  obat
diminum tepat waktu
Gangguan . Memonitor
mobilitas fisik tanda-tanda vital 1. Pasien mengatakan
berhubungan . Melibatkan ekstermitas bawah
dengan keluarga  untuk sebelah kiri sudah
Kerusakan membantu pasien mulai  bisa di
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integritas

struktur tulang

dalam
meningkatkan

pergerakan

. Mengevaluasi

mobilisasi  dini
( duduk di Kasur
dan mengerakan
jari-jari dan
pergelangan kaki

secara perlahan)

gerakan

2. Pasien mengatakan
nyeri mulai
berkurang saat kaki
kiri digerakan

3. Pasien mengatakan
kaki kirinya terasa
berat sudah mulai
berkurang

4. pasien mengatakan
sudah bisa
melakukan aktifitas
ditempat tidur
seperti makan dan

minum (makan,

minum)
O:
1. Pasien tampak
sudah duduk

ditempat tidur

2. Gerakan pasien
tampak terbatas

3. Pasien bisa
mengerakan  kaki

kirinya

Masalah gangguan
mobilitas fisik teratasi

sebagian

Intervensi  dilanjutkan

di  rumah  Dengan
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dukungan mobilisasi :
mobilisasi  sederhana
mengerakan jari kaki,
pergelangan ,kaki dan
duduk
Risiko infeksi | 1. Mencuci tangan | S :
berhubunggan sebelun dan 1. Pasien mengatakan
dengan  efek sesudah  kontak nyeri dan
prosedur dengan  pasien terkadang  panas
infasif dan lingkungan pada daerah
pasien operasi sudah
2. Selalu  menjaga berkurang
kebersihan 2. Pasien mengatakan
3. Memonitor operasi
tanda-tanda vital pemasangan ORIF
4. Meningkatkan hari ke 4
asupan kalori, | O :
protein dan cairan 1. Tampak terpasang
5. Menganjurkan perban pada
selalu makan obat ekstermitas bawah
tepat waktu sebelah kiri
2. TTV
Tekanan darah
120/70 mmHg
Nadi 87 x/menit
RR 20 x/ menit
Suhu 36°C
A
Masalah resiko infeksi
teratasi sebagian
P:
Intervensi  dilanjutkan
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di rumah penkes tanda
gejala  infeksi  dan
menganjurkan banyak
mengkosumsi  kalori,
protein, dan
meningkatkan kosumsi

cairan
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Lampiran 13
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Lampiran 14
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