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POLITEKNIK KESEHATAN KEMENTERIAN KESEHATAN PADANG 

PROGRAM STUDI D-III KEPERAWATAN PADANG 

 
Karya Tulis Ilmiah, Mei 2023 

Puja Anggraini 

 

Asuhan Keperawatan Gangguan Rasa Aman Nyaman Nyeri Pada Pasien 

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

Isi : x + 76 halaman + 9 tabel + 3 gambar + 13 lampiran 

 

ABSTRAK 
Nyeri merupakan suatu ketidaknyamanan subjektif terkait stimulus, seperti trauma 

akibat fraktur.Berdasarkan data rekam medik RSUP Dr. M.Djamil Padang rata- 

rata pasein fraktur dalam 3 bulan terakhir sebanyak 49 orang. Semua pasien 

fraktur memiliki keluhan utama yaitu nyeri apabila tidak ditangani segera akan 

menimbulkan gangguan rasa aman nyaman nyeri. Tujuan penelitian ini untuk 

mendeskripsikan asuhan keperawatan gangguan rasa aman nyaman nyeri pada 

pasien fraktur di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M.DjamilPadang. 

 

Desain penelitian yang digunakan adalah penelitian deskriptif dengan pendekatan 

studi kasus.Tempat penelitian di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M.Djamil 

Padang, dilakukan pada bulan Februari 2023 hingga Mei 2023.Populasi 2 orang 

pasien fraktur yang mengalami nyeri.Sampel penelitian diambil 1 orang dengan 

metode simple random sampiling. Pengumpulan data dilakukan dengan cara 

wawancara, pemeriksaan fisik, pengukuran, dan studi dokumentasi. Analisa yang 

dilakukan dengan membandingkan antara teori dengan kondisi pasien saat 

penelitian. 

 

Hasil penelitian pasien mengeluh nyeri karena fraktur, nyeri terasa ngilu dan 

berdenyut, nyeri terasa di paha kanan, skala nyeri 5, durasi nyeri 3-5 menit, nyeri 

hilang timbul, rentang gerak terbatas. Diagnosis keperawatan Nyeri Akut dan 

Gangguan Mobilitas Fisik. Intervensi terakit masalah nyeri yang dilakukan berupa 

manajemen nyeri dengan pemberian terapi Murottal Al-Qur’an 3x sehari, durasi 
30 menit, melalui audio pada Aplikasi Al-Qur’an Digital. Hasil evaluasi hari ke 

lima, pasien dapat mengatasi nyeri dengan skala 2 dan intervensi dilanjutkan 

secaramandiri. 

 

Disarankan melalui Direktur RSUP Dr. M.Djamil Padang kepada perawat di 

Ruangan Trauma Center untuk menggunakan Terapi Murottal Al-Qur’an sebagai 
salah satu alternatif dalam mengatasi nyeri pada pasien fraktur. 

 

Kata Kunci : Nyeri, Fraktur, Asuhan Keperawatan. 

Daftar Pustaka : 28 (2013-2022) 
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A. LatarBelakang 

BAB I 

PENDAHULUAN 

 

Kebutuhan dasar manusia merupakan unsur-unsur yang dibutuhkan oleh 

manusia dalam mempertahankan keseimbangan fisiologis maupun psikologis, 

yang bertujuan untuk mempertahankan kehidupan dan kesehatan. Kebutuhan 

dasar manusia menurut Abraham Maslow menyatakan bahwa setiap manusia 

memiliki lima kebutuhan dasar yaitu kebutuhan fisiologis (oksigenasi, cairan, 

nutrisi, temperatur, eliminasi, tempat tinggal, istirahat, dan seks), keamanan 

dan keselamatan, cinta dan rasa memiliki, harga diri, dan aktualisasi diri 

(Fatmayanti, dkk. 2020). Kebutuhan rasa aman dan nyaman merupakan suatu 

kebutuhan untuk melindungi diri dari berbagai ancaman seperti keamanan 

fisiologis yang berkaitan dengan sesuatu yang bisa mengancam tubuh dan 

kehidupan seseorang bisa secara nyata atau imajinasi (misalnya penyakit, 

nyeri, cemas, dan sebagainnya) (Setiadi & Irawandi. 2020). 

 
Nyeri merupakan suatu sensasi yang rumit, unik, universal dan bersifat 

individual. Nyeri dapat dikatakan bersifat individual karena respons individu 

terhadap sensasi nyeri yang dirasakan itu sangat beragam dan tidak bisa 

disamakan dengan orang lain. Secara umum nyeri dibedakan menjadi dua 

yaitu nyeri akut dan nyeri kronis.Hal yang menyebabkan nyeri salah satu 

biasanya adalah akibat trauma. Nyeri yang berkaitan dengan trauma ini akan 

berkaitan dengan terganggunya serabut saraf reseptor nyeri. Serabut reseptor 

ini terletak dan tersebar pada lapisan kulit dan jaringan-jaringan tertentu yang 

lebi dalam.(Sutanto & Fitriana, 2017). 

 
Nyeri merupakan salah satu gejala yang sering ditemukan pada pasien 

fraktur.Fraktur adalah terputusnya suatu kontunuitas struktur tulang, lempeng 

apiphseal atau permukaan rawan sendi. Karena tulang dikelilingi oleh struktur 

jaringan lunak, tekanan fisik yang menyebabkan terjadinya fraktur, tekanan 

fisik dan juga menimbulkan pergeseran mendadak pada fragmen frakturyang 
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selalu mengasilkan cedera jaringan lunak disekitarnya sehingga mneyebabkan 

nyeri. (Rizal Ahmad, ddk. 2014) 

 
Dampak fisik dari nyeri yang akan timbul yaitu pernafasan yang cepat dan 

dangkal yang dapat menyebabkan hipoksemia dan alkalosis, ekspensi paru- 

paru yang tidak memadai dan batuk yang tidak efektif sehingga menyebabkan 

retensi cairan dan atelectasis, peningkatan denyut nadi, tekanan darah, 

peningkatan produksi hormone stress (cprtisol, adrenaline, dan 

katekolamines) yang meningkatkan metabolisme, menghambat penyembuhan 

dan menurunkan fungsi imun. Ketegangan otot, kejang dan kelelahan, yang 

menyebabkan keengganan untuk bergerak secara spontan dan penolakan 

ambulasi, sehingga makin menunda pemulihan dan dampak psikologis dari 

nyeri yaitu gangguan perilaku seperti takut, cemas, stress, gangguan tidur, 

selain itu juga mengurangi koping, dan menyebabkan regresi perkembangan 

(Rahayu et al., 2022). Kemudian dampak nyeri yang akan timbul pada pasien 

fraktur yaitu dapat mengalami perubahan pada bagian tubuh yang terkena 

cedera, merasakan cemas akibat rasa sakit dan rasa nyeri yang dirasakan, 

resiko terjadinya infeksi, resiko perdarahan, gangguan integritas kulit, serta 

berbagai masalah yang mengganggu kebutuhan dasar lainnya. Selain itu 

fraktur juga dapat menyebabkan kematian.Fraktur yang terjadi dapat 

menimbulkan gejala nyeri atau rasa sakit bahkan sampai selesai dilakukan 

tindakan pembedahan atau operasi. Berbagai tindakan akan berlanjut sampai 

tindakan setelah atau post operasi (Septiani,2015). 

 
Fraktur merupakan salah satu penyebab cacat akibat dari suatu trauma karena 

kecelakaan.Fraktur yang biasanya terjadi yaitu terdapat pada ekstremitas 

bawah salah satunya seperti fraktur femur.Fraktur femur disebut juga fraktur 

pada tulang paha yang disebabkan akibat benturan dan taruma langsung 

maupun tidak langsung fraktur dapat menyebabkan kerusakan fragmen 

tulang, dan mempengaruhi fungsi sistem muskuloskeletal yang berpengaruh 

pada toleransi aktifitas sehingga dapat mempengaruhi kualitas hidup 

penderita. (Hesti et al.2020) 
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Perawat berperan penting dalam memberikan asuhan keperawatan yang 

dimulai dari pengkajian sampai menentukan nyeri dengan menggunakan 

metode PQRST. P=Provoking yaitu faktor pemicu nyeri pada pasien fraktur; 

Q=Quality yaitu kulitas nyeri contohnya seperti ditusuk-tusuk; R=Region 

yaitu lokasi nyeri; S=Severity yaitu skala nyeri yang dirasakan pasien apakah 

ringan, sedang, atau berat; T=waktu nyeri yang dirasakan apakah hilang 

timbul atau bertambah saat melakukan aktifitas. Berdasarkan buku Standar 

Diagnosis Indonesia (SDKI) diagnose utama yang mungkin muncul adalah 

nyeri akut (SDKI PPNI, 2017). Intervensi utama yang dilakukan pada pasien 

fraktur femur yaitu dengan memberikan teknik non-farmakologis seperti 

terapi murottal Al-Qur’an untuk mengurangi rasa nyeri. (Ihsan et al.,2022) 

 
Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh (Susi, dkk, 2019) di RS PKU 

Muhammadiyah Karanganyar, terdapat 8 orang pasien yang mengalami 

fraktur, dari hasil penelitian tersebut didapatkan data bahwa terjadi penurunan 

skala nyeri yang dirasakan oleh pasien fraktur tersebut setelah diberikan 

terapi murottal Al-Qur’an (Nur, Daulay and Retno,2022) 

 
Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2019 mengatakan bahwa 

insiden fraktur semakin meningkat dengan angka kejadian fraktur kurang 

lebih 15 juta orang dengan angka prevalensi 3,2%. Adapun fraktur pada tahun 

2018 terdapat kurang lebih dari 20 juta orang dengan angka prevalensi 4,2% 

akibat kecelakaan lalu lintas. Data yang ada di Indonesia pada kasus fraktur 

paling sering yaitu fraktur femur sebesar 42% diikuti dengan fraktur 

humeurus sebanyak 17%, fraktur tibia dan fibula sebanyak 14% dimana 

penyebab terbesar fraktur adalah kecelakaan lalu lintas yang biasanya 

disebabkan oleh kecelakaan mobil, kecelakaan motor dan kendaraan rekreasi 

65,6% dan jatuh 37,3% mayoritas adalah pria 73,8% (A. Widiasih,2021). 

 
Berdasarkan hasil data dari Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) tahun 

2018, angka terjadinya cidera yaitu mencapai 44,7% terjadi pada ruangandan 
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lingkungan, 31,4% terjadi dijalan raya, 9,1% terjadi ditempat kerja, 8,3% 

terjadi ditempat lainnya, dan 6,5% terjadi disekolah dan lingkungannya. 

Prevensi cidera kecelakaan lalu lintas yang terbanyak yaitu terdapat di 

Provinsi Sulawesi Utara dengan angka mencapai 3,5% dan Sumatera Barat 

kurang lebih 2,4% (Riskesdas Sumbar,2018). 

 
Data yang diperoleh dari rekam medik di RSUP Dr. M. Djamil Padang, pada 

tahun tahun 2018 didapatkan kasus fraktur femur sebanyak 89 kasus. Pada 

tahun 2019 didapatkan kasus fraktur femur sebanyak 72 kasus, dan pada 

tahun 2020 didapatkan kasus fraktur femur sebanyak 124 kasus. Pada 3 bulan 

terakhir terdapat 49 kasus yaitu pada bulan agustus 24 kasus, pada bulan 

september 11 kasus dan pada bulan oktober 14kasus. 

 
Hasil survei awal yang dilakukan peneliti pada tanggal 1 November 2022 di 

ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil Padang melalui wawancara 

dengan perawat yang sedang bertugas diruangan, didapatkan hasil bahwa 

rata-rata pasien penderita fraktur femur memiliki keluhan utama nyeri. 

Penatalaksanaan yang telah dilakukan oleh perawat diruangan berupa terapi 

non-farmakologis yaitu teknik relaksasi napas dalam, sedangkan terapi 

farmakologis yaitu kolaborasi pemberian analgesik.Diagnosis keperawatan 

yang muncul berupa nyeri akut, ganguan mobilitas fisik, resiko infeksi, dan 

ansietas.Didalam ruangan, ada 2 orang pasien fraktur femur yang sedang 

dirawat, dan semua pasien mengeluhkan nyeri dengan rentang skala 4-6 

(nyerisedang). 

 
Berdasarkan fenomena dan uraian di atas, peneliti telah melakukan penelitian 

studi kasus dengan memberikan asuhan keperawatan gangguan rasa aman dan 

nyaman nyeri pada pasien fraktur femur di ruangan Trauma Center RSUP Dr. 

M. Djamil Padang pada tahun 2023. 
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B. RumusanMasalah 

Berdasarkan latar belakang diatas, maka yang menjadi rumusan masalah 

dalam penelitian ini adalah bagaimana asuhan keperawatan gangguan rasa 

aman nyaman nyeri pada pasien fraktur femur di Ruangan Trauma Center 

RSUP Dr. M.Djamil Padang tahun 2023? 

 
C. TujuanPenelitian 

1. TujuanUmum 

Tujuan umum penelitian ini adalah untuk mendeskripsikan asuhan 

keperawatan gangguan rasa aman nyaman nyeri pada pasien fraktur femur 

di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil Padang tahun 2023. 

2. TujuanKhusus 

a. Mendeskripsikan hasil pengkajian gangguan rasa aman nyaman nyeri 

pada pasien fraktur femur di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. 

Djamil Padang tahun2023. 

b. Mendeskripsikan diagnosa keperawatan gangguan rasa aman nyaman 

nyeri pada pasien fraktur femur di Ruangan Trauma Center RSUPDr. 

M. Djamil Padang tahun 2023. 

c. Mendeskripsikan rencana keperawatan gangguan rasa aman nyaman 

nyeri pada pasien fraktur femur di Ruangan Trauma Center RSUPDr. 

M. Djamil Padang tahun 2023. 

d. Mendeskripsikan tindakan keperawatan gangguan rasa aman nyaman 

nyeri pada pasien fraktur femur di Ruangan Trauma Center RSUPDr. 

M. Djamil Padang tahun 2023. 

e. Mendeskripsikan hasil evaluasi gangguan rasa aman nyaman nyeri 

pada pasien fraktur femur di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. 

Djamil Padang tahun2023. 

 
D. ManfaatPenelitian 

1. Bagipeneliti 

Hasil penelitian ini dapat bermanfaat bagi peneliti dalam menambah 

pengetahuan dan pengalaman nyata dalam memberikan asuhan 
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keperawatan gangguan rasa aman nyaman nyeri pada pasien fraktur femur 

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

2. Bagi RSUP Dr. M.DjamilPadang 

Hasil penelitian ini dapat menjadi informasi bagi perawat di RSUP Dr. M. 

Djamil Padang khususnya di Ruangan Trauma Center dan juga sebagai 

pendorong dalam meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit dalam 

penerapan asuhan keperawatan gangguan rasa aman nyaman nyeri pada 

pasien fraktur femur di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil 

Padang. 

3. Bagipeneliti 

Hasil penelitian ini dapat bermanfaat bagi peneliti dalam menambah 

pengetahuan dan pengalaman nyata dalam memberikan asuhan 

keperawatan gangguan rasa aman nyaman nyeri pada pasien fraktur femur 

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

 
4. Bagi PenelitiSelanjutnya 

Hasil penelitian ini dapat bermanfaat sebagai masukan bagi peneliti 

selanjutnya untuk meningkatkan penerapan asuhan keperawatan  

gangguan rasa aman nyaman nyeri pada pasien fraktur femur di Ruangan 

Trauma Center RSUP Dr. M. DjamilPadang. 



Poltekkes KemenkesPadang 

 

 

 
 

 

 

 
A. Konsep DasarNyeri 

1. PengertianNyeri 

BAB II 

TINJAUAN TEORITIS 

Nyeri adalah rasa yang tidak menyenangkan, karena adanya perlukaan 

dalam tubuh.Nyeri dapat juga di anggap sebagai racun dalam tubuh, 

karena nyeri terjadi akibat adanya kerusakan jaringan dalam tubuh 

(Suwondo dkk, 2017).Nyeri merupakan sensasi yang rumit, unik, 

universal, dan bersifat individual. Dikatakan bersifat individual karena 

respons indivi terhadap sensasi nyeri beragam dan tidak bisa disamakan 

dengan orang lain. (A. Widiasih, 2021).(Sutanto & Fitriana, 2017). 

Nyeri merupakan kondisi berupa perasaan tidak menyenangkan bersifat 

sangat subjektif karena perasaan nyeri berbeda pada setiap orang dalam 

hal skala atau tingkatannya , dan hanya orang tersebutlah yang dapat 

menjelaskan atau mengevaluasi rasa nyeri yang dialaminnya. (Atoilah 

Mohamad Elang & Kusnadi Engkus, 2013) 

2. EtiologiNyeri 

Terdapat beberapa etiologi nyeri antara lain adalah: 

a. Trauma pada jaringan tubuh misalnya kerusakan jaringan akibat 

benda ataucedera. 

b. Iskemik padajaringan. 

c. Spasmus otot merupakan suatu keadaan kontraksi yang tidak disadari 

atau tak terkendali sering menyebutkan rasasakit 

d. Inflamasi pembengkakan jaringan mengakibatkan peningkatan 

tekanan local dan juga ada karena pengeluaran zat istamin dan zat 

kimia bioaktiflainnya. 

e. Pos operasi setelah dilakukan pembedahan (Irawandi & Setiadi, 

2020). 

Menurut Sutanto & Fitriana (2017), ada beberapa faktor yang memicu 

terjadinya nyeri, yaitu: 
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1. Penyebab nyeri secarafisik 

a) Traumamekanik 

Trauma mekanik menimbulkan rasa nyeri karena ujung-ujung 

saraf bebas, mengalami kerusakan akibat benturan, gesekan 

ataupunluka. 

b) Trauma termis 

Trauma termis menimbulkan rasa nyeri karena ujung saraf 

reseptor mendapat rangsangan akibat panas ataudingin. 

c) Trauma kimiawi 

Trauma kimiawi twrjadi karena tersentuh zat asam atau basa yang 

kuat. 

d) Trauma elektrik 

Trauma elektrik dapat menimbulkan rasa nyeri karena pengaruh 

aliran listrik yang kuat mengenai reseptor nyeri. 

e) Neoplasma 

Neoplasma menyebabkan nyeri karena terjadinya tekanan dan 

kerusakan jaringan yang mengandung reseptor nyeri dan juga 

karena tarikan, jepitan atau metastase. 

f) Nyeri padaperadangan 

Nyeri pada peradangan terjadi karena kerusakan ujung-ujung saraf 

reseptor akibat adanya peradangan atau terjepit oleh 

pembengkakan. 

2. Penyebab nyeri secarapsikologis 

Nyeri yang disebabkan faktor psikologis merupakan nyeri yang 

dirasakan bukan karena penyebab organic, melainkan akibat trauma 

psikologis dan pengaruhnya terhadap fisik.Kasus ini dapat dijumpai 

pada kasus yang termasuk kategori psikosomatik.Nyeri karena faktor 

ini disebut psychogenic pain. 

3. KlasifikasiNyeri 

Menurut Sutanto & Futriana (2017), nyeri dapat dikklasifikasikan 

berdasarkan tempat, sifat, berat ringannya nyeri, dan waktu lamanya 

serangan. 
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a. Nyeri BerdasarkanTempat 

1) Pheripera pain, yaitu nyeri yang terasa pada permukaan tubuh, 

misalnya pada kulit ataumukosa. 

2) Deep pain, yaitu nyeri yang terasa pada permukaan tubuh yang 

lebih dalam atau pada organ-organ tubuhvisceral. 

3) Refered pain, yaitu nyeri dalam yang disebabkan penyakit organ 

atau struktur dalam tubuh yang di transmisikan ke bagian tubuh di 

daerah yang berbeda, bukan daerah asalnyeri. 

4) Centeral pain, yaitu nyeri yang terjadi akibat rangsangan pada 

sistem saraf pusat, spinal cord, batang otak, hypothalamus, dan 

lain-lain. 

 
b. Nyeri BerdasarkanSifat 

1) Incidental pain, yaitu nyeri yang timbul sewaktu-waktu lalu 

menghilang. 

2) Steady pain, yaitu nyeri yang timbul dan menetap serta dirasakan 

dalam waktulama. 

3) Paroxysmal pain, yaitu nyeri yang dirasakan berintensitas tinggi 

dan sangat kua. Nyeri ini biasannya menetap selama 10-15 menit, 

lalu menghilang kemudian timbullagi. 

c. Nyeri Berdasarkan Berat Ringannya 

1) Nyeri ringan, yaitu nyeri dengan intesitasrendah. 

2) Nyeri sedang, yaitu nyeri yang menimbulkanreaksi. 

3) Nyeri berat, yaitu nyeri dengan intensitastinggi. 

d. Nyeri Berdasarkan Lama Waktu Penyerangan 

1) NyeriAkut 

Nyeri akut yaitu nyeri yang dirasakan dalam waktu yang singkat 

dan berakhir kurang dari enam bulan, sumber dan daerah nyeri 

dapat diketahui dengan jelas.Rasa nyeri diduga ditimbulkan drai 

luka, misalnya luka operasi atau akibat penyakit tertentu, misalnay 

arteriosclerosis pada arteri coroner. 
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2) NyeriKronis 

Nyeri kronis merupakan nyeir yang dirasakan lebih dari enam 

bulan.Nyeri kronis ini memiliki pola yang beragam dan bisa 

berlangsung berbulan-bulan bahkan bertahun-tahun. 

Tabel 2.1 

Perbedaan Nyeri Akut dan Nyeri Kronis 
 

Karakteristik Nyeri Akut Nyeri Akut 

Pengalaman 

sumber 

Suatu kejadian karena 

faktor eksternal atau 

penyakit dari dalam 

Suatu situasi, suatu 

eksistensi nyeri tidak 

diketahui 

Serangan Mendadak Bisa mendadak atau 

bertahap, tersembunyi 

Durasi Sampai 6 bulan Enam bulan lebih 

sampai bertahun-tahun 

Pernyataan nyeri Daerah nyeri umumnya 

diketahui dengan pasti 

Daerah nyeri sulit 

dibedakan 

Gejala klinis Pola respon yang khas 

dengan gejala yang 

lebihjelas 

Intensitasnya dengan 

daerah yang tidak nyeri 

sehingga sulitdi evaluasi 

polarespons 

bervariasi 

Perjalanan Umumnya gejala 

berkurang setelah 

beberapa waktu 

Gejala berlangsung terus 

dengan intensitas yang 

tetap atau bervariasi 

Prognosis Baik dan mudah 

dihilangkan 

Penyembuhan total 

umumnya tidak terjadi 

 
Sumber : Irawandi & Setiadi (2020) 

 
 

4. StimulusNyeri 

Menurut Saputra (2013), terdapat beberapa jenis stimulus nyeri 

diantarannya yaitu: 
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a. Trauma atau gangguan jaringan pada tubuh, misalnya karena tindakan 

pembedahan akibat terjadinya kerusakan jaringan dan iritasi secara 

langsung padareseptor. 

b. Tumor, dapat juga menekan reseptornyeri. 

c. Iskemiajaringan. 

d. Spasme otot 

Tabel 2.2 

Stimulus yang Menghasilkan Sensasi Nyeri 
 

No. Stimulus Tipe Rangsangan Dasar Fisiologis 

1. Mekanis a. Trauma jaringan 

tubuh 

(pembedahan) 

b. Perubahan dalam 

jaringan, misalnya 

edema 

c. Sumbatan pada 

salurantubuh 

d. Kejangotot 

e. Tumor 

a. Kerusakan jaringan 

akan mengiritasi 

b. Penekananlangsung 

pada reseptor nyeri 

serta adanya 

pelepasan 

bradikinin, 

serotonin, yang 

akan merangsang 

reseptornyeri 

c. Distensi lumen 

saluran 

d. Rangsanganpada 

reseptor nyeri iritasi 

pada ujung saraf 

2. Termis Panas atau dingin 

yang berlebihan, 

misalnya seperti luka 

bakar. 

Kerusakan pada 

jaringan merangsang 

thermosensitif reseptor 

nyeri. 

3. Kimia a. Iskemia jaringan, 

misalnya sumbatan 

pada arteri 

koronaria. 

a. Menumpuknya asam 

laktat merangsang 

khemosensitif 

reseptor nyeri. 
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  b. Kejang otot. b. Sekunder dari 

rangsangan mekanis 

menyebabkan 

iskemia jaringan. 

 

Sumber : Atoilah, E.M. & Engkus (2013) 

 
 

5. Respon Tubuh TerhadapNyeri 

a. Responfisiologis 

Pada saat inpuls nyeri naik ke medulla spinalis menuju ke batang otak 

dan thalamus, sistem saraf otonom menjadi terstimulus sebagai bagian 

dari respon stress.Stimulus pada cabang simpatis pada sistem saraf 

otonom menghasilkan respons fisiologis. Apabila nyeri berlangsung 

terus menerus secara tipikal akan melibatkan organ-organ visceral, 

sistem saraf parasimpatik nyeri sangat membahayakan individu, kecuali 

pada kasus-kasus nyeri berat menyebabkan individu mengalami syok, 

kebanyakan individu mencapai tingkat adaptasi, yaitu tanda-tanda fisik 

mulai kembali normal. Dengan demikian klien yang mengalami nyeri 

tidak akan selalu memperlihatkan tanda-tanda fisik (Wahyudi dan 

Wahid,2016). 

 
Pada nyeri akut, respon yang akan timbul segera dan merangsang 

aktivitas saraf impatis dan manifestasinya berupa: 

1) Peningkatan denyutnadi 

2) Penigkatanpernapasan 

3) Peningkatan tekanandarah 

4) Pucat 

5) Lembap danberkeringat 

6) Dilatasipupil 

 
Pada nyeri kronis akan merangsang aktivitas saraf parasimpatis dengan 

manifestasi sebagai berikut: 
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1) Penurunan tekanandarah 

2) Penurunan denyutnadi 

3) Kontriksipupil 

4) Kulitkering 

5) Panas 

b. Responperilaku 

Sensasi nyeri terjadi ketika merasakan nyeri.Gerakan tubuh yang khas 

dan ekspresi wajah yang mengidikasikan nyeri dapat ditujukan oleh 

pasien sebagai respons perilaku terhadap nyeri tersebut. 

Dampak yang akan timbul yaitu: 

1) Menggigitbibir 

2) Gelisah 

3) Mobilisasi 

4) Meringis 

5) Menyeringitkandahi 

6) Mengalami keteganganotot 

7) Ekspresi wajah mengatupkan geraham, apasia, dandisorientasi 

8) Adanya gerakan melindungi bagian tubuh sampai dengan 

menghindari kontak sosial dan hanya fokus pada aktivitas 

menghilangkan nyeri (Wahyudi dan Wahid,2016). 

c. Respon pada aktivitassehari-hari 

Pasien yang mengalami nyeri setiap hari, kurang mampu berpartisipasi 

dalam aktivitas rutim seperti mengalami kesulitan dalam melakukan 

hygiene normal, dan dapat mengganggu aktivitas sosail dan hubungan 

seksual (Selfiana, 2018). 

 
6. Faktor yang MempengaruhiNyeri 

Menurut Wahyudi dan Wahit (2016), terdapat beberapa faktoryang 

mempengaruhi nyeri yaitu sebagai berikut: 

a. Usia 

Usia merupakan variable penting yang mempengaruhi nyeri, khususnya 

pada anak-anak dan juga lansia. Anak kecil mempunyai kesulitan 
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memahami nyeri dan prosedur yang dilakukan perawat yang 

menyebabkan nyeri, kemudian anak-anak juga mengalami kesulitan 

secara verbal dalam mengungkapkan dan mengekspresikan nyeri. 

Sedangkan pasien yang berusia lanjut memiliki resiko tinggi mengalami 

situasi yang membuat mereka merasakan nyeri akibat adanya 

komplikasi penyakit dan generatif. 

b. Jeniskelamin 

beberapa kebudayaan yang mempengaruhi jenis kelamin misalnya 

menganggap bahwa seseorang anak laki-laki harus berani dan tidak 

boleh menangis, sedangkan anak perempuan boleh menangis dalam 

situasi yang sama.namun secara umum, pria dan wanita tidak berbeda 

secara bermakna dalam berespons terhadap nyeri. 

c. Kebudayaan 

Beberapa kebudayaan yakin bahwa memperlihatkan nyeri adalah 

seseuatu yang alamiah. Kebudayaan lain cenderung untuk melatih 

perilaku yang tertutp (introvert). Sosialisasinya budaya menentukan 

perilaku psikologi seseorang.Dengan demikian hal ini dapat 

mempengaruhi pengeluaran fisiologi opialendogen sehingga terjadilah 

peresepi nyeri. 

d. Makna nyeri 

Masing individu akan mempersepsikan nyeri berbeda-beda apabila 

nyeri tersebut memberi kesan ancaman, suatu kehilangan, hukuman, 

dan tantangan. Mkana nyeri akan mepengaruhi pengalaman nyeri dan 

cara seseorang beradaptasi terhadapnyeri. 

e. Perhatian 

Bagaimana seorang pasien memfokuskan perhatiannya pada nyeri dapat 

mempengaruhi persepsi nyeri.Perhatian yang meningkat dihubungkan 

dengan nyeri yang meningkat sedangkan upaya pengalihan (distraksi) 

dihubungkan dengan respons nyeri yang menurun. 

f. Ansietas 

Ansietas seringkali meningkatkan persepsi nyeri dan juga dapat 

menimbulkan suatu perasaan ansietas. 
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g. Keletihan 

Rasa kelelahan menyebabkan sensasi nyeri semakin intensif dan 

menurunkan kemampuan koping sehingga meningkatkan persepsi 

nyeri. 

h. Pengalamansebelumnya 

Setiap inidividu belajar dari pengalaman nyeri sebelumnya namun tidak 

selalu berarti bahwa individu tersebut akan menerima nyeri dengan 

lebih mudah di masadatang. 

i. Gaya koping 

Individu yang memiliki fokus kendali internal mempersepsikan diri 

mereka sebagai individu yang dapat mengendalikan lingkungan mereka 

dan hasil akhir suatu peristiwa seperti nyeri. Sebaliknya, individu yang 

memiliki lokus kendali eksternal mempersepsikan faktor lain didalam 

lingkungan mereka seperti perawat sebagai individu yang bertanggung 

jawab terhadap hasil akhir suatu peristiwa. 

j. Dukungan keluarga atausosial 

Kehadiran orang-orang terdekat pasien dan bagaimana sikap mereka 

terhadap pasien mempengaruhi respons nyeri. Pasien dengan nyeri 

memerlukan dukungan, bantuan dan perlindungan walaupun nyeri tetap 

dirasakan namun kehadiran orang yang dicintai akan meminimalkan 

kesiapan dan ketakutan. 

7. Dampak yang timbul AkibatNyeri 

Menurut Potter & Perry, 2010 dalam (Aniza, 2019) ada beberapa dampak 

dan akibat nyeri, diantaranya yaitu: 

a. Gangguanfisik 

1) Syok akibat rasa sakit yang berlebihan, ditandai dengan nadi cepat 

dan lemah, tekanan darah menurun, berkeringat, dan wajah tampak 

pucat. 

2) Nafsu makanmenurun. 

3) Perasaan tidaknyaman. 

b. Gangguanpsikologis 

1) Cemas, takut dangelisah. 
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2) Insomnia dan putusasa. 

3) Depresi. 

c. Gangguansosial 

1) Hambatan dalam pergaulan, perpecahan dalamkeluarga. 

2) Hambatan dalambekerja. 

 
 

8. Pengukuran SkalaNyeri 

a. Skala Intensitas Nyeri Numerik menurutHayward 

Pengukuran intensitas nyeri menggunakan skala nyeri Hayward ini 

dilakukan dengan meminta kepada penderita untuk memilih salah satu 

bilangan dari rentang 0-10 (nol sampai sepuluh) yang menurutnya 

paling menggambarkan pengalaman nyeri yang dirasakan. Skala nyeri 

menurut Hayward dapat dilakukan dengan kriteria sebagaiberikut: 

0 = Tidak nyeri 

1-3 = Nyeri ringan 

4-6 = Nyeri sedang 

7-9 = Sangat nyeri (tetapi masih bisa dikendalikan dengan kegiatan 

  aktivitas yang biasa dilakukan) 

10 = Sangat nyeri hingga tidak dapat dikendalikan 

 
 

Gambar 2.1 

Skala Intesitas Nyeri Numerik 

 

b. Skala Wajah atau Wong-Baker Faces RatingScale 

Pengukuran intensitas nyeri menggunakan skala wajah ini dilakukan 

dengan cara memperhatikan mimik wajah pasien pada saat nyeri 

tersebut menyerang. Cara ini diterapkan pada pasien yang tidak dapat 

mengungkapkan intensitas nyeri dengan skala angka, contohnya pada 

anak-anak dan lansia. 
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Gambar 2.2 

Skala Wajah atau Wong-Baker Faces Rating Scale 
 

9. PenatalaksanaanNyeri 

a. Farmakologi 

Obat analgesik berfungsi untuk mengganggu atau menghalangi 

transmisi stimulus agar terjadi perubahan persepsi terhadap nyeri.Obat 

analgesic dapat dibagi menjadi dua jenis, yaitu anlgesik golongan 

narkotika dan analgesic bukan golongannarkotika. 

1) Analgesik golongannarkotika 

Analgesik golongan narkotika berfungsi untuk menurunkan tekanan 

darah dan menimbulkan dan depresi pada fungsi vital, misalnya 

respirasi.Contohnya adalah morphin sulfat, codein sulfat, 

hydromorphone hydrochloride, meperidine hydrochloride, 

methadone, dan pentazocine. 

 
2) Analgesik bukan golongannarkotika 

a) Aspirin (Asetysaliclicacid) 

Aspirin digunakan untuk menghilangkan rangsangan pada sentral 

dan perifer serta kemungkinan menghambat sintesis 

prostaglandin.Obat ini berkhasiat setelah 15-20 menit dengan efek 

puncak obat sekitar 1-2jam. 

b) Asetaminofen 

Asetaminofen memiliki efek yang sama aspirin. Akan tetapi, 

asetaminofen tidak bisa menimbulkan perunbahan kadar 

protrimbin. 
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c) Non-Steroid Anti Inflamantory Drug(NSAID) 

NSAID dapat menghambat prostaglandin dan dslam dosis rendah 

dapat berperan sebagai analgesik.Contoh obat jenis ini adalah 

ibuprofen, menafenamic acid, fenaprofen, dan zomepirac. 

b. Non-farmakologi 

1) Metode relaksasi, misalnya dengan menganjurkan pasien untuk 

menarik nafas dalam, lalu menghembuskan nafas secara perlahan, 

serta melemaskan otot-otot tangan, kaki, perut, dan punggung. 

Ulangi teknik ini beberapa kali sampai tubh terasa nyaman, 

tenang, dan rileks. 

2) Menstimulasi kulit, misalnya dengan aplikasi panas atau dingin, 

menggosok daerah nyeri dengan lembut serta menggosok 

punggung. 

3) Metode pengalihan perhatian, misalnya dengan mendengarkan 

musik, mendengarkan lantunan ayat suci Al-Qur’an (Terapi 

Murattal Al-Qur’an), menonton televisi, membaca buku, dan 

lainnya. 

 
B. Konsep NyeriFraktur 

1. Pengertian 

Fraktur merupakan suatu patahan pada kontunuitas struktur jaringan 

tulang atau tulang rawan yang umumnya disebabkan trauma, baik trauma 

langsung maupun trauma tidak langsung.Akibat dari suatu trauma pada 

tulang dapat bervariasi tergantung pada jenis, kekuatan dan arahnya 

trauma.Patahan tadi mungkin tidak lebih dari suatu retakan, suatu 

pengisutan atau perimpilan korteks, biasanya patahan itu lengkap dan 

fragmen tulang bergeser.Kalau kulit diatasnya masih utuh, keadaan ini 

disebut fraktur tertutup (fraktur sederhana), kalau kulit atau salah satu 

dari rongga tubuh tertembus keadaan ini disebut dengan fraktur terbuka 

(fraktur compound) yang cenderung mengalami kontaminasi daninfeksi. 



19 

POLTEKKES KEMENKES PADANG 

 

 

 

 
 

2. Etiologi 

Menurut Manarung Mixon, 2018 terdapat beberapa etiologi diantaranya 

yaitu: 

1) Kekerasan langsung 

Kekerasan langsuang menyebabkan patah tulang pada titik terjadinya 

kekerasan.Fraktur demikian sering bersifat fraktur terbuka dengan 

garis patah melintang atau miring. 

b. Kekerasan tidaklangsung 

Kekerasan tidak langsung menyebabkan patah tulang ditempat yang 

jauh dari tempat terjadinya kekerasan.Yang patah biasannya adalah 

bagian yang paling lemah dalam jalur hantaran vektor kekerasan. 

c. Kekerasakan akibat tarikanotot 

Patah tulang akibat tarikan otot sangat jarang terjadi.Kekuatan dapat 

berupa pemuntiran, penekukan, kombinasi dari ketiganya dan 

penarikan. 

Fraktur terjadi bila ada suatu trauma yang mengenai tulang, dimana 

trauma tersebut kekuatannya melebihi kekuatan tulang, 2 faktor yang 

mempengaruhi terjadinya fraktur, yaitu: 

1) Ekstrinsik meliputi kecepatan dan durasi trauma yang mengenai 

tulang, arah dan kekuatantrauma. 

2) Intrisik meliputi kapasitas tulang mengabsorbsi energy trauma, 

kelenturan, kekuatan dan densitastulang. 

 
C. Klasifikasi 

Menurut Rizal Ahmad, dkk. 2014, klasifikasi fraktur dapat dibedakan 

menjadi 2 kategori yaitu: 

1. Frakturtertutup 

Tidak ada luka disekitar daerah fraktur. 

2. Frakturterbuka 

Ada luka didaerah sekitar fraktur. 

Klasifikasi fraktur terbuka paling sering digunakan menurut Gustillo 

dan Anderson (1976),yang menilai fraktur terbuka berdasrkan 
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mekanisme cedera, derajat kerusakan jaringan lunak, konfigurasi 

fraktur dan derajat kontaminasi. Klasifikasi Gustillo inimembagi 

fraktur terbuka menjadi tipe I, II, danIII. 

 Tipe I : Luka bersih dengan panjang luka >1cm 

 Tipe II : Panjang luka >1 cm tanpa kerusakan jaringan lunak 

yangberat. 

 Tipe III : Kerusakan jaringan lunak yang berat dan luas, fragtur 

segmental terbuka, ttauma amputasi, luka tembak dengan 

kecepatan tinggi, fraktur terbuka di pertanian, fraktur yang perlu 

repair vaskulr dan fraktur yang lebih dari 8 jam setelahkejadian. 

Keterangan : 

- Tipe I berupa luka kecil kurang dari 1 cm akibat tusukan fragmen 

fraktur dan bersih. Kerusakan jaringan lunak sediit dan fraktur 

tidak kominutif. Biasannya luka tersebut akibat tusukan fragmen 

fraktur atauin-out. 

- Tipe II terjadi jika luka lebih dari 1 cm tapi tidak banyak 

kerusakan jaringan lunak dan fraktur tidak kominutif. 

- Tipe III dijumpai kerusakan hebat maupun kehilangan  cukup 

luas pada kulit, jaringan lunak dan putus atau hancurnya struktur 

neurovaskuler dengan kontaminasi, juga termasuk fraktur 

segmental terbuka atau amputasitraumatik. 

 
Klasifikasi ini juga termasuk trauma luka tembak dengan kecepatan 

tinggi atau high velocity, fraktur terbuka di pertanian, fraktur yang 

perlu repair vaskulr dan fraktur yang lebih dari 8 jam setelah 

kejadian. Kemudia Gustillo membagi tipe III menjadi subtype, yaitu 

tipe IIIA, IIIB danIIIC. 

 Tipe IIIA : Periostenum masih membungkus fragmen fraktur 

dengan kerusakan jaringan lunak yangluas. 

 Tipe IIIB : Kehilangan jaringan lunak yang luas, konstaminasi 

berat, periostenal striping atau terjadi boneexpose. 
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 Tipe IIIC : Dosertai kerusakan arteri yang memerlukan repair 

tanpa melihat tingkat kerusakan jaringanlunak. 

Keterangan : 

- Tipe IIIA terjadi apabila fragmen fraktur masih dibungkus oleh 

jaringan lunak, walaupun adanya kerusakan jaringan lunak yang 

luas danberat. 

- Tipe IIIB terjadi pada fragmen fraktur tidak dibungkus oleh 

jaringan lunak, sehingga tulang terlihat jelas atau bone expose, 

terdapat pelepasan periosteum, fraktur kominutif. Biasannya 

disertai kontaminasi massif dan merupakan trauma high energy 

tanpa memandang luasluka. 

- Tipe IIIC terdapat trauma pada arteri yang membutuhkan 

perbaikan agar kehidupan bagian distal dapat dipertahankan 

tanpa memandang derajat kerusakan jaringanlunak. 

 
D. ManifestasiKlinis 

Menurut Abdul Wahid (2013) tanda dan gejala dari fraktur adalah: 

a. Deformitas 

Abnormalnya posisi dari tulang sebagai hasil dari kecelakaan atau 

trauma dan pergerakan otot yang mendorong fragmen tulang ke posisi 

abnormal, akan menyebabkan tulang kehilangan bentuk normalnya. 

b. Edema ataubengkak 

Edema muncul lebih cepat dikarenakan cairan setosa yang terlokalisir 

pada daerah fraktur dan extravasi derah di jaringan sekitar. 

c. Echimosis ataumemar 

perubahan warna kulit sebagai akibat dari ekstravasi daerah di 

jaringansekitarnya. 

d. Spasme otot 

Kontraksi otot involunter yang terjadi disekitar fraktur. 

e. Nyeri 

Nyeri merupakan respon subjektif terhadap stressor fisik dan 

psikologis. Nyeri dirasakan langsung setelah terjadi trauma 
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dikarenakan adanya spasme otot, tekanan dari patahan tulang atau 

kerusakan jaringan sekitar. 

f. Hilangnya sensasi 

Ini terjadi karena adanya kerusakan saraf, terkenanya saraf karena 

edema. 

g. Krepitasi 

Rasa gemeretak yang terjadi jika bagian-bagian tulang digerakkan. 

h. Pergerakanabnormal 

Pergerakan yang terjadi pada bagian yang dalam kondisi normalnya 

tidak terjadi pergeseran. 

i. Gangguanfungsi 

Hal ini terjadi karena ketidakstabilannya tulang yang mengalami 

fraktur, nyeri atau spasme otot, paralisis dapat terjadi karena 

kerusakansyaraf. 

 
E. Patofisilogi 

Munculnya nyeri berkaitan dengan reseptor dan adanya rangsangan. 

Reseptor nyeri yang dimaksud adalah neciceptor, merupakan ujung- 

ujung saraf yang sangat bebas yang memiliki sedikit atau bahkan tidak 

memiliki myelin yang tersebar pada kulit dan mukosa, khususnya pada 

visera, persendian, dinding arteri, hati, dan kandung empedu. Reseptor 

nyeri dapat memberikan respon akibat adanya etimulasi atua 

rangsangan.Stimulasi tersebut dapat berupa zat kimiawi seperti 

histamine, bradikinin, prostaglandin, dan macam-macam asam yang 

dilepaskan apabila terdapat kerusakan pada jaringan akibat kekurangan 

oksigen.Stimulus nyeri lainnya dapat berupa trauma pada jaringan tubuh, 

tumor, dan spasme otot (Hidayat, 2014). 

 
Trauma pada jaringan tubuh salah satunya adalah fraktur.Fraktur 

merupakan kerusakan kontinuitas tulang, yang dapat bersifat komplet 

(inkomplet diseluruh tulang, dengan dua ujung tulang terpisah) atau 

(patah sebagian atau pecah) (Hurst, 2016). Fraktur terjadi ketika kekuatan 
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(tekanan) yang diberikan pada tulang melebihi kemampuan tulang untuk 

meredam syok, terda[at 3 kategori penyebab yaitu, pertama cedera 

traumatic mendadak seperti pukulan, tekanan, puntiran langsung yang 

mendadak, kedua yaitu cedera stress atau penggunaan berlebih, seperti 

yang terjadi pada kaki pemain basket dan tulang kering pelari, dan yang 

ketiga yaitu patologi atau gangguan tulang yang melemahkan integritas 

tulang seperti infeksi, kista, tumor, osteoporosis, atau penyakit paget, dan 

penggunaan inhibitor pompa proton atau steroid menurut (Hurst, 2016). 

 
Fraktur dapat menyebabkan terjadinya cidera pada jaringan, sehingga 

muncul stimulus pada neciceptor yang selanjutnya di  transmisikan 

berupa impuls-impuls nyeri ke sumsum tulang belakang oleh dua jenis 

serabut yang bermyelin rapat atau serabut A (delta) dan serbaut lamban 

(serabut C). impuls-impuls yang di transmisikan oleh serabut delta A 

mempunyai sifat inhibitor yang di transmisikan ke serabut C. Kemudian, 

impuls nyeri menyebrangi sumsum tulang belakang pada interneuron dan 

bersambung ke jalur spinal asendens yang paling utama, yaitu jalur 

spinothalamic tract (STT) atau jalur spinothalamus dan spinoreticulat 

tract (SRT) yang membawa informasi tentang sifat dan lokasi nyeri 

(Hidayat,2014). 

 
Rasa nyeri merupakan stressor yang dapat menimbulkan stress dan 

ketegangan dimana individu dapat berespon secara biologis dan perilaku 

yang menimbulkan respon fisik dan psikis. Respon fisik meliputi 

perubahan keadaan umum, wajah, denyut nadi, pernafasan, suhu badan, 

sikap badan dan apabila nafas makin berat dapat menyebabkan kolaps 

kardiovaskuler dan syok, sedangkan respon psikis akibat nyeri dapat 

merangsang respon stress yang dapat mengurangi sistem imun dalam 

peradangan, serta menghambat penyembuhan respon yang lebih parag 

akan mengarah pada ancaman merusak diri sendiri berdsarkan penelitian 

(Priliana, 2014). Dampak lain yang ditimbulkan oleh nyeri berupa 

ketidakmampuan dalam melakukan pergerakan pada area yang 
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mengalami fraktur karena nyeri yang dirasakan bertambah apabila bagian 

fraktur digerakkan sehingga menyebabkan terganggunya mobilitas pada 

penderita fraktur. 

 
C. Konsep Asuhan Keperawatan Gangguan Rasa Aman Nyaman Nyeri pada 

Pasien FrakturFemur 

Pada pemberian asuhan keperawatan menggunakan metode proses 

keperawatan yang pelaksanaannya dibagi dalam lima tahapan, yaitu 

pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 

1. PengkajianKeperawatan 

a. PengumpulanData 

1) Identitasklien 

Meliputi : nama, jenis kelamin, umur, alamat, agama, status 

perkawinan, pendidikan, pekerjaan, tanggal masuk rumah sakit, 

dan diagnosa medis. 

2) Identitas penanggungjawab 

Meliputi : data umum dari penanggung jawab pasien yang bisa 

di hubungi selama menjalani masa rawatan dirumah yaitu nama, 

umur, pendidikan, pekerjaan, alamat dan hubungan dengan klien 

(Atoilah, E.M & Engkus,2013). 

 
3) RiwayatKesehatan 

a. Keluhanutama 

Pada umunya keluhan yang dirasakan klien adalah 

nyeri.Nyeri tersebut bisa nyeri akut atau kronik. 

b. Riwayat KesehatanSekarang 

Meliputi : pengkajian yang lengkap tentang rasanyeri klien 

menggunakan teknikPQRST: 

1) Provoking Incident yaitu nyeri biasannya dirasakan 

apabila bagian fraktur yangdimobilisasi. 
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2) Quality of Pain yaitu, nyeri bisa dirasakan tajam, 

menusuk, nyeri seperti terbakar. Nyeri dalam bisa 

dirasakan tajam, tumpul, dan nyeri terusmenerus. 

3) Region atau radiation relief yaitu nyeri bisa reda apabila 

posisi fraktur tetap diam dan tidak digerakkan, rasa nyeri 

menjalar atau menyebar, rasa nyeri terjadi pada area 

fraktur. 

4) Severity (Scale) of Pain yaitu, nyeri bisa dirasakan 

ringan, sedang hingga berat. Nyeri bisa diukur 

berdasarkan skala nyeri atau klien menerangkan seberapa 

jauh rasa sakit yang mempengaruhi kemampuan 

fungsinya. 

5) Time yaitu nyeri dapat berlangsung terus menerus, 

berangsur atau tiba-tiba. (Wijaya & Yessie,2013) 

c. Riwayat KesehatanDahulu 

Meliputi : pengalaman nyeri sebelumnya, tidak selalu 

memiliki arti abhwa individu tersebut akan menerima nyeri 

dengan lebih mudah pada masayang akan datang. Bila 

individu sejak lama sering mengalami nyeri dan tidak  

sembuh atau menderita nyeri berat maka ansietas atau takut 

akan dapatmuncul. 

d. Riwayat KesehatanKeluarga 

Meliputi : pada pasien nyeri tidak ada data yang berkaitan 

dengan kesehatan keluarga, namun pada pasien fraktur 

diperlukan data keluarga diantarannya adalah apakah ada atau 

tidaknya keluarga yang mengalami penyakit kanker tulang 

(Hidayat & Musrifatul, 2014). 

 
3) Pola Aktivitas Sehari-hari 

1) Pola nutrisi 

Meliputi : Sebagian pasien adanya penurunan nafsu makan. 

2) Pola eliminasi 
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Meliputi : Frekuensi BAK 4-5 x/hari, BAB 1x/hari. 

3) Pola istirahat dantidur 

Meliputi : pasien mengalami kesulitas istirahat dan tidur 

akibat nyeri yang dialami. 

4) Pola aktivitas danlatihan 

Meliputi : keterbatasan atau kehilangan fungsi pada bagian 

yang terkena fraktur (ada kemungkinan akan menglami hal 

tersebut segera, akibat langsung dari fraktur atau akibat 

sekunder pembengkakan jaringan dan nyeri). 

5) Data psikologis 

Meliputi : pasien cenderung akan mengalami stress, takut, 

depresi, gelisah, dan putus asa. 

6) Data sosial 

Meliputi : pasien cenderung akan mengalami hambatan 

dalam pergaulan, keluarga, danpekerjaan. 

4) Pemeriksaanfisik 

1) Keadaanumum 

Meliputi : Nadi meningkat, pernapasan meningkat, tekanan 

darah meningkat (Atoilah, E.M & Engkus, 2013). 

2) Kepala 

Meliputi : Kepala tampak simetris, tidak ada pembengkakan. 

3) Wajah 

Meliputi : Pasien cenderung tampak gelisah, cemas, meringis, 

dan menahan sakit. 

4) Mata 

Meliputi : Akan terjadi dilatasi pupil pada nyeri akut dan 

kkontriksi pupil pada nyeri kronis. 

5) Telinga 

Meliputi : Telinga tampak simetris, tidak ada pembengkakan, 

tidak ada perdarahan. 
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6) Hidung 

Meliputi : hidung tampak simetris, tidak ada pembengkakan, 

tidak ada perdarahan. 

7) Mulut 

Meliputi : mukosa bibir lembap, bibir tidak pucat. 

8) Leher 

Meliputi : leher tampak simetris, tidak ada pembengkakan 

kelenjar tiroid. 

9) Thoraks 

a) Inspeksi : tidak ada lesi, tidak ada pembengkakan, bentuk 

simetris kiri dankanan. 

b) Palpasi : fremitus kiri dan kanansama. 

c) Perkusi : suara sonor dikedua apeksparu. 

d) Auskultasi : suara napas normal, tidak ada suara napas 

tambahan. 

10) Jantung 

a) Inspeksi : ictus cordis tampak atau tidaktampak. 

b) Palpasi : ictus cordis teraba di RIC V misclavikula sinistra. 

c) Perkusi : batas jantung di RIC III kanan-kiri dan RIC V 

mid claviculasinistra. 

d) Auskultasi : bunyi jantungnormal 

11) Abdomen 

a) Inspeksi : bentuk abdomen datar dansimetris. 

b) Palpasi : hepar tidakteraba. 

c) Perkusi : suaratimpani. 

d) Auskultasi : bising usus ada. 

12) Ekstremitas 

Pada pasien yang mengalami fraktur akan terjadi perubahan 

warna local pada kulit, pembengkakan lokal dan kemerahan 

pada sendi maupun area fraktur, imobilisasi ektremitas, edema, 

dan nyeri tekan pada area fraktur. 



28 

POLTEKKES KEMENKES PADANG 

 

 

 

 
 

5) Programpengobatan 

1) Terapiantibiotic 

Sebagai pengobatan saat operasi, sebagai profilaksis. 

Bertujuan untuk menghindari adanya kontaminasi bakteri yang 

dapat menginfeksi dan menimbulkan ilo, diantaranya yaitu 

ceftriaxone, sefazolin, sefalosforin, sefotaksim,amoksilin. 

2) Obatanalgesik 

Sebagai pengobatan pereda nyeri untuk menghilangkan rasa 

sakit akibat radang sendi, operasi, dan nyeri otot.Diantaranya 

analgesic non-opioid seperti natrium metamizol, caterolac, 

tramadol drip, paracetamol danantrain. Analgesic opioid : 

codein, tramadol, morfin, metadon,fentanyl. 

3) Terpainon-farmakologis 

Terapi non-farmakolohis diantaranya adalah bimbingan 

antisipasi, terapi es/panas, distraksi, relaksasi, tens, imajinasi 

terbimbing, akupuntur, hypnosis, umpan balik biologis, 

mesase juga efektif sebagai tambahan metode konrolnyeri. 

4) Traksi 

Berupa tahanan yang dipakai dengan berat atau alat lain untuk 

mengatasi kerusakan atau gangguan pada tulang dan otot yang 

mengalami frkatur, dislokasi atau spasme otot dalam usaha 

untuk memperbaiki deformitas dan mempercepat 

penyembuhan (Sulistiani et al., 2018). 

6) PemeriksaanDiagnostik 

1) Pemeriksaanradiologi 

Pada pasien yang mengalami nyeri tidak ditemukan hasil 

radiologi, namun pada pasien yang mengalami fraktur 

pemeriksaan radiologi dilakukan untuk mengetahui adanya 

jaringan-jaringan ikat, tulang yang mengalami kerusakan. 

2) Pemeriksaanlaboratorium 

Pada pasien yang mengalami nyeri tidak diemukan hasil 

laboratorium, namun pada pasien fraktur perlu di pantau hasil 
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labor antaranya adalah kalsium serum, fostor, kretini, laktat 

dehydrogenase (LDH-5), leukosit dan aspartate amino 

trasferase (AST) akan meiningkat pada tahap penyumbatan 

tulang. 

3) Pemeriksaanlain 

Menurut Fadila (2012) dalam Ghazy (2018) pada pasien 

fraktur perlu di pantau: pemeriksaan mikroorganisme kultur 

dan test sensitivitas untuk mengetahui mikroorganisme 

penyebabinfeksi. 

 
2. DiagnosisKeperawatan 

Masalah keperawatan yang mungkin muncul pada pasien gangguan rasa 

aman nyaman nyeri fraktur menurut SDKI adalah sebagai berikut: 

a. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisik(Trauma). 

b. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Kerusakan Integritas 

StrukturTulang. 

 
3. PerencanaanKeperawatan 

Perencanaan adalah langkah berikutnya yang dilakukan oleh perawat 

setelah diagnose keperawatan ditegakkan. Pada langkah ini, perawat 

menetapkan tujuan dan kriteria hasil yang di harapkan bagi klien dan 

merencanakan intervensi keperawatan (Sulistiyo, 2013). 

Table 2.3 

Perencanaan Keperawatan 

No. Diagnosis 

Keperawatan 

(SDKI) 

Perencanaan Keperawatan 

Tujuan (SLKI) Intervensi (SIKI) 

1. Nyeri Akut Tingkat Nyeri Manajemen Nyeri 

 berhubungan (L.08066) (L.08238) 

 dengan Agen Definisi : Definisi : 

 Pencedera Fisik Pengalaman sensorik Mengidentifikasi dan 

 (D.0077). atau emosional yang mengolah pengalaman 
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 (SDKI PPNI, 2017. 

Halaman 172). 

Definisi : 

Pengalaman sensorik 

atau emosional yang 

berkaitan  dengan 

kerusakan jaringan 

aktual   atau 

fungsional, dengan 

onset mendadak atau 

lambat dan 

berintensitas ringan 

hingga berat yang 

berlangsung kurang 

dari tiga bulan. 

Gejala dan Tanda 

Mayor : 

1. Subjektif 

a. Mengeluhnyeri. 

2. Objektif 

a. Tampak 

meringis. 

b. Bersikap 

protektif (mis, 

waspada, posisi 

menghindari 

nyeri). 

c. Gelisah. 

d. Frekuensi nadi 

meningkat. 

e. Sulittidur. 

Gejala   dan Tanda 

berkaitan dengan 

kerusakan jaringan 

aktual atau fungsional 

dengan onset mendadak 

atau lambat dan 

berintensitas ringan 

hingga berat dan 

konstan. 

Ekspetasi 

:Menurun. 

Kriteria hasil : 

1. Keluhan nyeri 

menurun. 

2. Meringismenurun. 

3. Sikakp protektif 

menurun. 

4. Gelisah menurun. 

sensorik atau emosional 

yang berkaitan dengan 

kerusakan jaringan atau 

fungsional dengan 

konsep mendadak atau 

lambat dan 

berintensitas tinggi 

hingga berat dan 

konstan. 

Tindakan : 

Obseravasi 

1. Identifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

dan intensitasnyeri. 

2. Identifikasi skala 

nyeri. 

3. Identifikasi respon 

nyeri nonverbal. 

4. Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri. 

Terapeutik 

1. Berikan teknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

rasa nyeri. 

2. Kontrol lingkungan 

yang memperberat 

rasa nyeri. 

Edukasi 
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1. Subjektif 

Tidak tersedia. 

2. Objektif 

a. Tekanan dara 

meningkat. 

b. Pola napas 

berubah. 

c. Nafsu makan 

berubah. 

d. Proses berpikir 

terganggu. 

 1. Jelaskan penyebab 

periode dan pemicu 

nyeri. 

2. Jelaskan stretegi 

meredakannyeri. 

3. Anjurkan memonitor 

nyeri secaramandiri. 

4. Ajarkan teknik 

nonframakolis untuk 

mengurangi rasa 

nyeri. 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi 

pemberiananalgetik, 

jika perlu. 

2. Gangguan 

Mobilitas Fisik 

berhubungan 

dengan Kerusakan 

Integritas Struktur 

Tulang (D.0064). 

(SDKI PPNI,2017. 

Halaman 124) 

Definisi 

:Keterbatasan dalam 

gerakan  fisik   dari 

satu atau  lebih 

ekstremitas secara 

mandiri. 

Gejala dan Tanda 

Mayor : 

Mobilitas Fisik 

(L.05042) 

Definisi : 

Kemampuan dalam 

gerakan fisik satu atau 

lebih ekstremitas secara 

mandiri. 

Ekspetasi 

:Meningkat. 

Kriteria Hasil : 

1. Pergerakan ektremitas 

meningkat. 

2. Kekuatan otot 

meningkat. 

3. Rentanggerak 

meningkat. 

Dukungan Mobilisasi 

(I.05173) 

Definisi 

:Memfasilitasi pasien 

untuk meningkatkan 

aktivitas pergerakan 

fisik. 

Tindakan : 

Observasi: 

1. Identifikasi adanya 

nyeri atau keluhan 

fisiklainnya. 

2. Identifikasitoleransi 

fisik melakukan 

pergerakan. 

3. Monitorfrekuensi 
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 1. Subjektif 

a. Mengeluh sulit 

menggerakks 

an 

ekstremitas. 

2. Objektif 

a. Kekuatan otot 

menurun. 

b. Rentang gerak 

(ROM) 

menurun. 

 
Gejala dan Tanda 

Minor : 

A. Subjektif 

a. Nyeri saat 

bergerak. 

b. Enggan 

melakukan 

pergerakan. 

c. Merasa cemas 

saatbergerak. 

 
B. Objektif 

a. Sendikaku. 

b. Gerakan tidak 

terkoordinasi. 

c. Gerakan 

terbatas. 

d. Fisiklemah. 

4. Nyerimenurun. 

5. Kecemasanmenurun. 

6. Gerakan terbatas 

menurun. 

7. Kelemahan fisik 

menurun. 

 
Koordinasi Pergerakan 

(L.05041) 

Definisi : 

Kemampuan otot untuk 

bekerja sama dengan 

gerakan tubuh yang 

sesuai dan terarah. 

Ekspetasi 

:Meningkat. 

Kriteria Hasil : 

1. Kekuatan otot 

meningkat. 

2. Kontrolgerakan 

meningkat. 

3. Keseimbangan 

gerakanmeningkat. 

4. Gerakan kearah yang 

diinginkan 

meningkat. 

5. Tegangan otot 

menurun. 

6. Kram ototmenurun. 

jantung dan tekanan 

darah sebelum 

memulai 

mobiilisasi. 

4. Monitor kondisi 

umum selama 

melakukan 

mobilisasi. 

Terapeutik 

1. Fasilitasi aktivitas 

mobilisasi dengan 

alat bantu(mis. 

pagar tempattidur). 

2. Fasilitasimelakukan 

pergerakan, jika 

perlu. 

3. Libatkan keluarga 

untuk membantu 

pasien dalam 

meningkatkan 

pergerakan. 

Edukasi 

1. Jelaskan tujuan dan 

prosedurmobilisasi. 

2. Anjurkan melakukan 

mobilisasidini. 

3. Ajarkanmobilisasi 

sederhana yang 

harus dilakukan 

(mis. duduk di 

tempat tidur). 

Dukungan Perawatan 
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   Diri (I.11348) 

Definisi 

:Memfasilitasi 

pemenuhan kebutuhan 

perawatan diri. 

Tindakan : 

Observasi 

1. Identifikasikebiasaan 

aktivitas perawatan 

diri sesuai dengan 

usia. 

2. Monitor tingkat 

kemandirian 

3. Identifikasi 

kebutuhan alat 

bantukebersihan 

diri, berpakaian, 

berhias, danmakan. 

Terapeutik 

1. Sediakanlingkungan 

terapeutik (missal 

suasana hangat, 

rileks,privasi). 

2. Dampingi dalan 

melakukanperawatan 

diri sampaimandiri. 

3. Fasilitasi 

kemandirian, bantu 

jika tidak mampu 

melakukanperawatan 

diri. 

Edukasi 
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   1. Anjurkan melakukan 

perawatan diri secara 

konsisten sesuai 

kemampuan. 

Sumber : (Tim POKJA SDKI PPNI, 2017), Tim POKJA SLKI PPNI, 

2019), Tim POKJA SDKI PPNI, 2018). 

4. ImplementasiKeperawatan 

 
Implementasi keperawatan adalah realisasi dari perencanaan tindakan 

keperawatan untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan meliputi 

pengumpulan data berkelanjutan, mengobservasi respon klien selama dan 

sesudah pelaksanaan tindakan keperawatan (Budiono & Sumirah) dalam 

(Selfiana, 2018). 

Terdapat beberapa tindakan yang dapat dilakukan untuk mengurangi rasa 

nyeri, diantaranya yaitu difokuskan pada upaya perawatan dlaam 

meningkatkan kenyamanan, upaya pemberian informasi yang akurat, 

upaya mempertahankan kesejahteraan, upaya tindakan meredakan nyeri 

dengan teknik non-farmakologis, dan pemberian terapi farmakologis 

(Sulistiyo,2013). 

5. EvaluasiKeperawatan 

 
Evaluasi keperawatan adalah tahapan terakhir dari proses keperawatan 

untuk menilai respon klien terhadap tindakan keperawatan yang telah 

dilakukan untuk menilai kemajuan klien kea rah pencapaian tujuan (Potter 

& Perry, 2006 dalam Sulistiyo, 2013). 

Evaluasi keperawatan pada masalah nyeri dapat dinilai dari kemampuan 

pasien dalam merespon serangan nyeri, menurunnya intensitas nyeri, 

hilangnya rasa nyeri, respon fisiologis yang baik, dan kemampuan untuk 

melakukan kegiatan sehari-hari tanpa ada keluhan nyeri (Saputra, 2013). 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

A. DesainPenelitian 

Desain penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah deskriptif 

dalam bentuk studi kasus.Penelitian studi kasus adalah desain penelitian yang 

menggambarkan fenomena yang diteliti dan juga menggambarkan besarnya 

masalah yang diteliti.Metode penelitian ini digunakan untuk memecahkan 

permasalahan dengan menempuh langkah-langkah pengumpulan data, 

klasifikasi, membuat kesimpulan dan laporan (Kartika,2017). 

 
B. Tempat dan WaktuPenelitian 

Penelitian ini telah dilakukan di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. 

Djamil Padang.Penelitian ini dimulai dari bulan November tahun 2022 

sampai bulan Mei 2023.Asuhan keperawatan dilakukan pada tanggal 16 

Februari – 20 Februari 2023. 

 
C. Populasi danSampel 

1. Populasi 

Populasi pada penelitian ini adalah seluruh pasien yang mengalami fraktur 

femur yang berada di ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil 

Padang.Jumlah rata-rata populasi pasien fraktur femur di ruangan Trauma 

Center RSUP Dr. M. Djamil Padang dalam 3 bulan terakhir sebanyak 49 

orang. Jumlah populasi pasien fraktur femur di ruangan Trauma Center 

RSUP Dr. M. Djamil Padang pada saat melakukan asuhan keperawatan 

pada tanggal 1 November 2022 terdapat sebanyak dua orang pasien. 

2. Sampel 

Sampel merupakan sebagian dari kseluruhan objek diteliti dan di anggap 

mewakili seluruh populasi. Teknik sampling adalah suatu teknik dalam 

proses penyeleksian porsi dari populasi untuk mewakili populasi sesuai 

dengan subjek penelitian (Kartika, 2017). sampel penelitian ini adalah 
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suatu orang pasien fraktur femur yang mengalami nyeri di Ruangan 

Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil Padang. 

Adapun kriteria sampel dalam penelitian ini adalah: 

a. Kriteria Inklusi 

Kriteria inklusi penelitian ini yaitu: 

1) Pasien yang bersedia menjadiresponden. 

2) Pasien yangkooperatif. 

3) Pasien yang mengalami frakturfemur. 

4) Pasien yang beragamaislam. 

5) Pasien yang tidak mampu mengatasi nyeri secaramandiri. 

b. Kriteria Eksklusi 

Kriteria ekslusi penelitian ini yaitu: 

1) Pasien fraktur femur dengan gangguan rasa nyaman nyeri yang 

mengalami penurunankesadaran. 

2) Pasien yang pulang, meninggal dunia, atau pindah ruangan sebelum 

dirawat olehpeneliti. 

3) Pasien yang beragama nonmuslim. 

4) Pasien dengan hari rawatan kurang dari 5hari. 

 
 

Berdasarkan kriteria tersebut, pada saat dilakukan penelitan terdapat dua 

orang pasien yang memenuhi kriteria yang dijadikan partisipan dalam 

penelitain tersebut. Selanjutnya pemilihan sampel dipilih menggunakan 

teknik simple random sampling yang dilakukan dengan cara undian 

(menuliskan nama pasien didalam kertas yang akan digulung dan dipilih 

secara acak) sehingga didapatkan satu orang pasien yang akan dijadikan 

sampel. 

 
D. Instrumen dan Alat PengumpulanData 

Instrumen penggunaan data yang digunakan penelitian ini adalah tahapan 

proses keperawatan yaitu pengkajian, penegakkan diagnosis keperawatan, 

rencana keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. 

Untuk mengukur skala nyeri pasien, peneliti menggunakan skala intensitas 
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nyeri numerik Hayward, dan juga skala wajah atau Wong Faces Rating Scale. 

Untuk menilai kekuatan otot, peneliti menggunakan format pemeriksan 

kekuatan otot. 

 
Pemeriksaan fisik menggunakan alat berupa tensimeter, stetoskop, 

termometer, penlight dan studi dokumentasi. 

Proses keperawatan meliputi: 

1. Format pengkajian keperawatan dasar : identitas pasien dan penanggung 

jawab, diagnosa, waktu masuk, riwayat kesehatan, kebutuhan dasar, 

pemeriksaan fisik, data psikologis, data sosial ekonomi, data spiritual, 

pemeriksaan laboratorium dan programpengobatan. 

2. Format analisa data :nama pasien, nomor rekam medik, data, masalah, dan 

penyebab(etiologi). 

3. Format diagnosis keperawatan : nama pasien, nomor rekam medik, 

diagnosa keperawatan, tanggal dan paraf ditemukannya dan dipecahkannya 

masalah. 

4. Format rencana asuhan keperawatan terdiri dari :nama pasien, nomor 

rekam medik, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatandan luaran 

keperawatan. 

5. Format implementasi dan evaluasi keperawatan terdiri dari : nama pasien, 

nomor rekam medik, hari dan tanggal, diagnosa keperawatan, implementasi 

keperawatan, evaluasi keperawatan dan parafpeneliti. 

 
E. Jenis-jenisData 

1. Dataprimer 

Pada penelitian ini data primer didapatkan dari hasil wawancara dengan 

pasien, hasil wawancara dengan keluarga, pengukuran, dan pemeriksaan 

fisik berdasarkan format pengkajian asuhan keperawatan dasar. 

2. Data sekunder 

Pada penelitian ini data sekunder didapatkan dari rekam medik, data 

penunjang (pemeriksaan laboratorium dan pemeriksaan diagnostik), catatan 
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atau laporan historis yang telah tersusn dalam arsip yang tidak 

dipublikasikan (status pasien). 

 
F. Cara PengumpulanData 

Pada penelitian ini teknik pengumpulan data menggunakan multisumber 

bukti.Cara pengumpulan data dilakukan dengan wawancara, observasi, 

pengukuran, pemeriksaan fisik, dan studi dokumentasi (Saryono, 2013). 

1. Wawancara 

Wawancara yaitu pengumpulan data dengan tanya jawab langsung antara 

pewawancara dengan responden. Anamnesa yang dilakukan terkait nyeri 

yaitu apa pemicu nyeri, kualitas nyeri, lokasi nyeri, intensitas nyeri, dan 

waktu terjadinya nyeri. 

Pada penelitian ini, langkah dan cara peneliti mengumpulkan data kepada 

pasien yaitu peneliti memperkenalkan diri dengan baik, menjelaskan asal 

institusi menjelaskan maksud tujuan melakukan penelitian. Setelah selesai 

menjelaskan semuanya, peneliti meminta persetujuan kepada pasien dan 

keluarga terkait ketersediaanya untuk dijadikan responden atau tidak.Pada 

saat itu pasien dan keluarga setuju untuk dijadikan responden, peneliti 

kemudian bersedia mengisi dan menandatangani lembar persetujuan 

(informend consent) yang diberikan peneliti.Setelah pasien dan keluarga 

setuju untuk dijadikan responden, peneliti meminta izin dan waktu kepada 

pasien untuk dilakukannya pengkajian terhadap pasien, dan melakukan 

intervensi teknik napas dalam untuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan 

oleh klien. 

2. Pengukuran 

Pengukuran yaitu melakukan pemantauan kondisi pasien dengan metode 

mengukur dengan menggunakan alat ukur skala nyeri pasien dengan 

menggunakan skala intensitas nyeri numerik menurut Hayward dengan 

rentang angka dari 0-10, dan juga menggunakan skala wajah (Wong Baker 

Faces Rating Scale).untuk menilai kekuatan otot, peneliti menggunakan 

format pemeriksaan kekuatan otot. 
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3. PemeriksaanFisik 

Pemeriksaan fisik dilakukan langsung secara head to toe dengan cara 

inspeksi (melihat kondisi seperti keadaan umum pasien), palpasi 

(menggunakan indra peraba), perkusi (cara mengetuk bagian permukaan 

tubuh), dan auskultasi (mendengarkan suara yang dihasilkan oleh tubuh). 

4. StudiDokumentasi 

Dokumentasi merupakan salah satu teknik pengumpulan data untuk dapat 

memperoleh informasi melalui fakta yang tersimpan dalam bentuk data 

sekunder misalnya, rekam medik, laporan bulanan, laporantahunan, catatan 

pasien, surat keterangan, arsip foto, hasil rapat, dan jurnalkegiatan. 

 
G. Mekanisme PengumpulanData 

a. Peneliti meminta suratizin penelitian dari institusi yaitu Poltekkes 

KemenkesPadang. 

b. Peneliti memberikan suratizin penelitian ke Ruang Diklat RSUP Dr. M. 

DjamilPadang. 

c. Peneliti melapor ke Ruang Etik untuk mengisi kode etik agar bisa 

melakukanpenelitian. 

d. Setelah lulus kode etik, lapor ke ruang diklat dengan melampirkan surat 

lulus kode etik agar surat izin penelitian segeradikeluarkan. 

e. Setelah suratizin penelitian sudah keluar dari Ruang Diklat RSUP Dr. M. 

Djamil Padang, maka selanjutnya akan diarahkan ke pihak instalasi (MR) 

dan meminta izin untuk pengambilan data yang dibutuhkanpeneliti. 

 
H. AnalisaData 

Data yang ditemukan saat pengkajian yang telah dikelompokkan dan di 

analisis berdasarkan data subjektif dan data objektif, sehingga dapat 

dirumuskan diagnosis keperawatan, kemudian menyusun rencana 

keperawatan dan melakukan implementasi serta evaluasi 

keperawatan.Analisis selanjutnya membandingkan asuhan keperawatan yang 

telah dilakukan pada pasien kelolaan dengan teori dan penelitian 

terlebihdahulu. 
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BAB IV 

 
DESKRIPSI KASUS DAN PEMBAHASAN 

 
A. DeskripsiKasus 

Penelitian ini telah dilakukan pada tanggal 16 Februari – 20 Februari 2023 

pada satu orang pasien yaitu Tn. Z dengan diagnosa Fraktur Femur (D) 1/3 

tengah tertutup di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil 

Padang.Asuhan keperawatan dimulai dari tahap pengkajian, rencana 

keperawatan, implementasi keperawatan, serta evaluasi keperawatan. 

1. Pengkajian 

Hasil pengkajian didapatkan dari pasien Tn. Z melalui observasi, 

wawancara dan studi dokumentasi pada pasien tersebut yaitu, Tn.Z (laki- 

laki) berumur 18 tahun, beragama Islam dan sekarang masih pendidikan 

SMA. Penanggung jawab pasien adalah Tn.Y ayah kandung pasien 

tersebut bekerja sebagaiguru. 

 
a. KeluhanUtama 

Pengkajian keperawatan dimulai pada tanggal 16 Februari 2023pukul 

10.00 WIB kepada Tn. Z. Pasien datang melalui IGD RSUP Dr. M. 

Djamil Padang pada tanggal 06 Februari 2023 jam 15.00 WIB rujukan 

dari RSUD Hanafiah Batusangkar akibat kecelakaan sepeda motor. 

Pasien mengalami fraktur pada paha kanan serta terdapat luka di kaki 

kanan pasien tersebut. Pasien mengeluhkan nyeri pada area  

frakturnya. 

b. Riwayat KesehatanSekarang 

Saat dilakukan pengkajian tanggal 16 Februari 2023 jam 10.00  WIB 

di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil Padang, pasien 

mengeluh nyeri akibat fraktur, yeri terasa ngilu dan  berdenyut- 

denyut, nyeri pada paha kanan, skala nyeri 5, nyeri hilang timbul 

durasi nyeri berlangsung sekitar 3-5 menit. Pasien mengatakan nyeri 

akan bertambah parah apabila area fraktur disentuh atau apabila terjadi 

guncangan pada tempat tidurnya. Pasien jugamengatakan terkadang 
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iaterbangun dari tidurnya saat nyeri tiba-tiba terasa atau jika belum 

diberi obat anti nyeri. Pasien tampak meringis menahan rasa 

sakit.Adapun tanda dan gejala minor berupa durasi nyeri berlangsung 

selama 3-5 menit dengan skala nyeri 5.Keluarga pasien mengatakan 

ketika baru masuk rumah sakit dan belum diberi obat anti nyeri, 

tekanan darah pasien sempat meningkat.Saat ini seluruh aktivitas 

pasien dibantu oleh keluarga danperawat. 

c. Riwayat KesehatanDahulu 

Pada riwayat kesehatan dahulu pasien mengatakan sebelumnya ia 

tidak pernah dirawat di rumah sakit. Pasien mengatakan tidak ada 

riwayat patah tulang sebelumnya, tidak ada riwayat penyakit 

hipertensi, tidak ada riwayat penyakit DM, tidak ada riwayat penyakit 

jantung, dan tidak ada riwayat penyakit genetik lainnya.Pola 

kesehatan keluarga cukup baik karena keluarga tidak mengalami 

masalah kesehatanapapun. 

d. Riwayat KesehatanKeluarga 

Pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang mengalami 

penyakit serupa seperti yang diderita oleh pasien, tidak ada riwayat 

hipertensi, tidak ada riwayat penyakit DM, dan tidak ada riwayat 

penyakit jantung. Apabila keluarga mengalami nyeri, keluarga 

mengatasinya dengan cara mengatur posisi nyaman dan lingkungan 

nyaman agar nyeri berkurang. 

e. KebutuhanDasar 

1. Makan/Minum 

Pada saat mengkaji kebutuhan dasar pada Tn. Z didapatkan 

bahwa ketika sehat pasien makan 3x sehari dengan porsi makan 

sedang komposisi lauk pauk, sayur dan buah.Saat sehat pasien 

minum air putih 2-3 liter dalam sehari. 

Pada saat sakit pasien mendapatkan diit berupa susu yang 

diberikan oleh rumah sakit 3x sehari dan pasien menghabiskan 

diit yang diberikan tersebut. Untuk minum, pasien hanya 

menghabiskan ±600 ml perhari. 
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2. Pola Eliminasi 

Pada saat sehat pasien BAB 1x sehari, berwarna kuning 

kecokelatan dan berbau khas feses dengan konsistensi lunak dan 

BAK ±6-7x sehari berwarna kekuningan.Pasien melakukan BAB 

dan BAK secara mandiri ke kamar mandi.Pada saat sakit 

semenjak masuk rumah sakit pasien belum ada BAB satu kali pun 

dan BAK pasien ±1000cc pada urine bag karena pasien terpasang 

kateter. 

3. Pola Istirahat danTidur 

Pada saat sehat pasien mengatakan tidur ±8 jam per hari dan tidak 

mengalami gangguan tidur atau sering terbangun. Saat sakit 

pasien tidur ±6 jam per hari dan seringterbangun. 

4. Pola Aktivitas 

Pada saat sehat pasien mengatakan dapat melakukan aktivitas 

sehari-hari seperti sekolah dengan lancar.Saat sakit pasien hanya 

terbaring ditempat tidur saja selama dirawat di rumah sakit dan 

aktivitas pasien dibantu oleh keluarga dan juga perawat ruangan. 

f. PemeriksaanFisik 

Pada pemeriksaan fisik, didapatkan hasil KU sedang, kesadaran 

kompos mentis kooperatif, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak 

ikterik, tidak ada pernapasan cuping hidung, mukosa bibir 

lembab.Tekanan darah 140/80 mmHg, Suhu 37ºC, Nadi 78x/menit, 

Pernapasan 21x/menit.Pada pemeriksaan rambut, rambut berwarna 

hitam, rambut tampak bersih, rambut tidak mudah rontok, dan kulit 

kepala tampak bersih.Pada telinga, telinga simetris kiri kanan, 

pendengaran baik dan tidak ada pembengkakan.Pada mata, 

penglihatan kiri dan kanan baik, konjungtiva tidak anemis, dan sclera 

tidak ikterik.Pada hidung, hidung simetris, tampak bersih, tidak ada 

pembengkakan, tidak ada pernapasan cuping hidung.Pada mulut, 

mukosa bibir pasien lembap.Pada leher, tidak ada pembengkakan dan 

pembesaran kelenjar tyroid. Pada pemeriksaan thorax, inspeksi : 

simetris kiri dan kanan, P: fremitus kiri dan kanan, P:ictuscordis 
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teraba, A:vesikuler kiri dan kanan. Pada pemeriksaan abdomen, 

I:bentuk datar dan simetris, P:hepar tidak teraba, P:bunyi tympani, 

A:bising usus 8x/menit. Pada pemeriksaan kulit, kulit tampak bersih, 

warna kulit sawo matang dan turgor kulit baik.Pada pemeriksaan 

ekstremitas atas CRT <2 detik, tidak ada edema, kekuatan otot kanan 

dan kiri 4:4. Pada ekstremitas bawah terdapat fraktur pada femur 

tertutup bagian kanan, kekuatan otot kanan dan kiri 1:4 CRT <2 detik, 

terpasang gips pada paha kanan, adanya keterbatasan gerak pada kaki 

tersebut. 

g. DataPsikologis 

Status emosional pasien baik, pasien mampu mengontrol emosinya 

dengan baik, mampu berkomunikasi secara terbuka, dan tampak 

tenang saat dilakukan pengkajian keperawatan. Pada kecemasan 

pasien mengatakan sedikit cemas akan kesembuhan dantakut tidak 

bisa pergi ke sekolah seperti biasanya. Pola koping pasien baik, pasien 

percaya pasti Allah SWT memberinnya kesembuhan.Gaya komunikasi 

pasien yaitu dengan bahasa minang, pasien berbicara dengan lancar 

dan jelas serta terbuka kepada perawta dan petugas kesehatan 

lainnya.Konsep diri pasien sedikit cemas dengan kondisinya saatini. 

h. Data EkonomiSosial 

Pasien merupakan anak sekolah SMA yang tinggal bersama ayah dan 

ibunya.Ayahnya bekerja sebagai guru dan ibunya bekerja sebagai ibu 

rumah tangga.Kebutuhan sehari-hari ditanggung oleh ayahnya. 

i. DataSpiritual 

Pasien beragama islam dan selalu melaksanakan ibadah sholat 5 

waktu, berdo’a, dan berzikir kepada AllahSWT. 

 
j. Lingkungan TempatTinggal 

Tempat pembuangan kotoran yaitu keluarga mengatakan menuju septi 

tank.Tempat pembuangan sampah langsung ke tempat Pembuangan 

Akhir (TPA) yang tersedia di sekitar rumah pasien. Pada pekarangan 
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rumah, pasien mengatakan pekarangan rumah bersih dan cukup luas. 

Sumber air minum berasal dari air galon dan air PDAM yang di 

rebus.Pembuangan air limbah keluarga yaitu melalui selokan. 

k. PemeriksaanLaboratorium 

Hasil pemeriksaan laboratorium pada tanggal 14 Februari 2023: 

Hb : 9 g/dL, Leukosit : 15.35 10^3/mm^3, Trombosit : 622 

10^3/mm^3, Hematokrit : 30%, Eritrosit : 3.40 10^6/µL, MCV : 87 Fl, 

MCH : 29 pg, MCHC : 35%, RDW-CV : 13.5 %, Basofil : 0.00%, 

Eosinofil : 0.00%, Neutrofil Batang : 2%, Neutrofil Segmen : 92%, 

Limfosit 3%, monosit 1%. 

l. ProgramTerapi 

Pasien terpasang IVFD RL 500 ml/ 8 jam yang diberikan melalui intra 

vena (IV), Ceftriaxone 2x1 gr melalui intra vena (IV), Ranitidin 2x50 

gr melalui intra vena (IV), Caterolac 3x30 gr melalui intra vena (IV). 

 
2. DiagnosisKeperawatan 

Setelah dilakukan pengkajian keperawatan dengan mengelompokkan 

data, memvalidasi data dan menganalisa data berdasarkan data 

pengkajian yang dilakukan. Pada diagnose keperawatan, peneliti akan 

menganalisis perumusan diagnose keperawatan pada pasien berdasarkan 

teori dan kasus. Ditemukan beberapa diagnose keperawatan berdasarkan 

buku Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI). Didapatkan 

masalah keperawatan sebagaiberikut. 

a. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisik 

(Trauma) 

Diagnosa keperawatan pertama ini di angkat dan diperkuat 

berdasarkan gejala dan tanda mayor : pasien mengeluhkan nyeri di 

daerah fraktur pada paha kanan, nyeri terasa ngilu dan berdenyut- 

denyut. Pasien tampak meringis menahan rasa sakit, pasien tampak 

sangat berhati-hati dengan kakinya yang fraktur, terjadi peningkatan 

denyut nadi saat terjadi nyeri, dan nyeri terasa hilang timbul. Adapun 

gejala dan tanda minor yaitu keluarga pasien mengatakan ketika 
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barumasuk rumah skait dan belum diberi obat anti nyeri, tekanan 

darah pasien meningkat, yaitu 136/75 mmHg, tidak ada perubahan 

pola napas, tidak ada perubahan nafsu makan dan tidak ada 

gangguan prosesberpikir. 

b. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Kerusakan 

Integritas StrukturTulang 

Diagnosa keperawatan kedua ini diangkat dan di  perkuat 

berdasarkan gejala dan tanda mayor : pasien mengatakan sulit 

menggerakkan kakinya. Didapakan kekuatan otot menurun, 

ekstremitas atas 4:4 dan ekstremitas bawah 1:4. Gejala dan tanda 

minor :yaitu pasien mengatakan bagian fraktur terasa nyeri apabila 

disentuh, digerakkan ataupun apablia terjadi guncangan pada tempat 

tidur pasien tersebut. Pasien takut untuk bergerak, terjadi kaku 

sendi.Gerakan tampak lambat dan sangatberhati-hati. 

 
3. IntervensiKeperawatan 

Perencanaan keperawatan disusun pada tanggal 16 Februari 2023. 

Rencana asuhan keperawatan yang akan dilakukan berpedoman pada 

Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) sesuai dengan tugas 

dan fungsi perawat dengan empat tindakan keperawatan meliputi 

observasi, terapeutik, edukasi, dan kolaborasi serta mengacu pada 

Standar Luaran Keperawatan Insonesia (SLKI). Adapun intervensi 

yang akan dilakukan yaitu : 

a. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Pencedera Fisik 

(Trauma) 

Rencana asuhan keperawatan yang akan dilakukan yaitu Tingkat 

Nyeri menurun dengan kriteria hasil : keluhan nyeri menurun, 

meringis menurun, sikap protektif menurun, gelisah menurun. 

Intervensi berdasarkan SIKI yaitu Manajemen Nyeri yaitu 

Observasi: identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, dan intensitas nyeri; identifikasi skala nyeri; identifikasi 

skala nyeri non verbal; identifikasi faktor yang memeperberat dan 
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memperingan nyeri. Terapeutik: berikan teknik non-farakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri; kontrol lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri. Edukasi: jelaskan penyebab periode dan 

pemicu nyeri; jelaskan strategi meredekan nyeri; anjurkan 

memonitor nyeri secara mandiri; ajarkan teknik non-farmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri. Kolaborasi: kolaborasi pemberian 

analgetik. 

 
Intervensi Terapi Murottal AL-Qur’an (Q.S  Ar-Rahman) 

yaitu Observasi: identifikasi aspek yang akan difokuskan dalam 

terapi missal relaksasi pengurangan nyeri, identifikasi jenis terapi 

yang digunakan berdasarkan keadaan dan kemampuan pasien 

dalam mendengarkan dan membaca Al-Qur’an, identifikasi media 

yang digunakan, identifikasi lama dan durasi pemberian terapi 

sesuai dengan kondisi pasien, monitor perubahan yang di 

fokuskan. Terapeutik: posisikan pasien dalam posisi dan 

lingkungan yang nyaman, batasi rangsangan eksternal selama 

terapi dilakukan, missal suara, pengunjung, panggilan telepon, 

yakinkan volume yang digunakan sesuai dengan  keinginan 

pasien, putar rekaman yang telah ditetapkan. Edukasi: jelaskan 

tujuan dan manfaat terapi, anjurkan memusatkan perhatian dan 

pikiran pada lantunan ayat suciAl-Qur’an. 

 
b. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Kerusakan 

Integritas StrukturTulang 

Rencana asuhan keperawatan yang akan dilakukan yaitu 

Mobilitas Fisik meningkat dengan kriteria hasil: pergerakan 

ekstremitas meningkat, gerakan terbatas menurun, kekuatan otot 

meningkat. Koordinasi Pergerakan meningkat dengan kriteria 

hasil: kontrol gerak meningkat. 
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Intervensi Dukungan Mobilisasi yaitu Observasi: identifikasi 

adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, identifikasi toleransi fisik 

melakukan pergerakan, monitor frekuensi jantung dan tekanan 

darah sebelum memulai mobilisasi, monitor kondisi umum 

selama melakukan mobilisasi. Terapeutik: fasilitasi aktivitas 

mobilisasi dengan alat bantu missal pagar tempat tidur, fasilitasi 

melakukan pergerakan, libatkan keluarga untuk membantu pasien 

dalam meningkatkan pergerakan, libatkan keluarga untuk 

membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan. Edukasi: 

jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi, anjurkan melakukan 

mobilisasi dini, ajarkan mobilisasi sederhana yang harus 

dilakukan missal duduk ditempattidur. 

 
Intervensi Dukungan Perawatan Diri yaitu Observasi: 

identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai dengan usia, 

monitor tingkat kemandirian, identifikasi kebutuhan alat bantu 

kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan. Terapeutik: 

sediakan lingkungan yang terapeutik missalnya seperti suasana 

yang hangat, rileks, dan privasi, damping dalam melakukan 

perawatan diri hngga mandiri, fasilitasi kemandirian, bantu jika 

tidak dapat melakukan perawatan diri. Edukasi: anjurkan 

melakukan perawatan diri secara konsisten dan sesuai 

kemampuan. 

 
4. ImplementasiKeperawatan 

Implementasi keperawatan berdasarkan Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) dengan empat tindakan keperawatan 

yaitu observasi, terapeutik, edukasi, dan kolaborasi. Implementasi 

keperawatan tersebut dilakukan mulai dari tanggal 16 Februari – 20 

Februari 2023, yaitu: 

a. Senin, 20 Februari2023 

Implementasi yang dilakukan diantaranya yaitu: 
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Diagnosa 1: 

Manajemen Nyeri: Observasi: mengidentifikasi nyeri yang 

dirasakan oleh pasien, pasien mengatakan nyeri pada paha kanan 

akibat fraktur, nyeri terasa ngilu dan berdenyut-denyut, skala 

nyeri 2, durasi nyeri berlangsung sekitar 3-5 menit, nyeri hilang 

timbul, memantau frekuensi nyeri terjadi perharinya, didapatkan 

rata-rata nyeri 3x dirasakan yaitu saat sebelum diberikannya obat 

anti nyeri oleh perawat ruangan. Obat yang diberikan oleh 

perawat ruanagn adalahKaterolac. 

Terapi Murottal Al-Qur’an: Observasi: memonitor perubahan 

nyeri yang dirasakan pasien setelah diberikan Terapi Murottal Al- 

Qur’an Surat Ar-Rahman selama 15-30 menit melalui audio yang 

didengarakan kepada pasien,didapatkan hasil pasien tampak 

tenang saat mendengarkan lantunan ayat suci Al-Qur’an, pasien 

mengatakan nyeri berkurang dari skala 3 ke skala 2, nyeri hilang 

timbul, nyeri terasa di daerah fraktur. Terapeutik: memberikan 

terapi Murottal Al-Qur’an Surat Ar-Rahman dengan 

menggunakan audio pada Aplikasi Al-Qur’an Digital dengan 

durasi 15-30 menit, untuk membantu dalam penurunan rasa nyeri, 

pasien tampak tenang saat mendengarkan lantunan ayat suci Al- 

Qur’an Surat Ar-Rahman melalui audio , menganjurkan 

melakukan terapi Murottal Al-Qur’an sebanyak 3-4x sehari yaitu 

pada pagi hari, pada sore hari sebelum maghrib atau pada saat 

nyeri menyerang. Edukasi: mengingatkan kembali tentang teknik 

Murottal Al-Qur’an dalam untuk mengurangi rasa nyeri yang 

dirasakan, pasien mengikuti arahan yang diberikan olehperawat. 

 

 
 

Diagnosa 2: 

Dukungan Mobilisasi: Edukasi: mengingatkan pasien untuk 

melakukan mobilisasi dengan menggerakkan kedua tangan dan 
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kaki kiri (bagian yang tidak mengalami fraktur), pasien bergerak 

secara perlahan-lahan dan hati-hati. 

Dukungan Perawatan Diri: Edukasi: menganjurkan melakukan 

perawatan diri mandi, makan, dan minum secara konsisten sesuai 

dengan kemampuan, pasien sudah bisa melakukan perawatan diri 

secara mandiri. 

5. EvaluasiKeperawatan 

 
Setelah dilakukan implementasi keperawatan kepada pasien, maka 

dilakukan evaluasi keperawatan pada pasien tersebut dan didapatkan 

hasil sebagai berikut: 

Diagnosa 1: 

 
S: Pasien mengatakan nyeri sudah berkurang jauh lebih baik sejak 

kemarin hingga hari ini karena sudah diberikan terapi Murottal Al- 

Qur’an dan juga teknik relaksasi napas dalam, nyeri hilang timbul. 

Pasien mengatakan nyeri timbul tidak bisa di prediksi, rata-rata nyeri 

timbul 2-3x sehari.O: skala nyeri 3, setelah diberikan terapi Murottal 

Al-Qur’an Surat Ar-Rahman selama 30 menit, nyeri menurun menjadi 

skala 2, pasien tampak tenang dan rileks. A: nyeri sudah teratasi 

sebagian ditandai dengan penurunan skala nyeri menjadi skala 2 

(ringan). P: intervensi manajemen nyeri, terapi Murottal  Al-Qur’an, 

bisa dilanjutkan di rumahpasien. 

Diagnosa 2: 

 
S: pasien mengatakan sudah mulai bisa menggerakkan badannya sedikit 

demi sedikit , dan juga pasien mengatakan bahwa tubuhnya sudah mulai 

fit dan sedikit bertenaga. O: pasien tampak sudah mampu melakukan 

aktivitas perawatan diri secara mandiri, pasien tampak sudah bisa 

menggerakkan badannya. A: gangguan mobilisasi teratasi ditandai 

dengan pasien sudah mampu melakukan aktivitas perawatan diri secara 
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mandiri, pasien tampak sudah bisa menggerakkan badannya. P: 

intervensi dukungan mobilisasi dihentikan. 

 
B. PembahasanKasus 

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahas perbandingan antara 

teori dengan laporan kasus asuhan keperawatan gangguan rasa aman 

nyaman nyeri pada pasien dengan diagnose Fraktur Femur. Kegiatan ini 

dilakukan mulai dari tanggal 16 Februari – 20 Februari 2023 di ruangan 

Trauma Center RSUP Dr. M. Djamil Padang meliputi pengkajian, 

menegakkan diagnosis keperawatan, membuat rencana tindakan 

keperawatan, melakukan implementasi dan melakukan evaluasi 

keperawatan, sebagai berikut: 

a. PengkajianKeperawatan 

Hasil pengkajian pada Tn.Z didapatkan keluhan utama bahwa pasien 

bahwa pasien mengeluhkan nyeri akibat Fraktur yang dideritanya.Hasil 

pengkajian yang ditemukan sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh 

(Permana & Nurchayati, 2015) yaitu mengenai dampak yang 

ditimbulkan oleh trauma pada fraktur salah satunya adalah timbulnya 

rasa nyeri dan terbatasnya aktivitas, karena rasa nyeri akibat tergesernya 

saraf motorik dan sensorik pada luka fraktur.Hal ini membuktikan 

bahwa adanya kaitan erat antara keterbatasan mobilisasi dan rasa nyeri 

dengan kejadian fraktur yang di alami oleh pasien. 

 
Hasil penelitian sebelumnya (Ignasia, Cornelia, 2022) pada pengkajian 

juga ditemukan keluhan berupa klien yaitu mengeluh nyeri akibat 

fraktur yangdideritanya. 

Menurut analisa peneliti hasil yang ditemukan sesuai dengan teori yang 

menyatakan bahwa nyeri adalah gejala pertama pada pasien fraktur. 

Menurut analisa peneliti, data yang ditemukan sama dengan teori. 

Dalam hal ini, perawat dituntut untuk melakukan pengkajian secara 

lebih detail apa penyebab nyeri pada pasien fraktur femur tersebut agar 

nantinya bisa menentukan apa diagnosa dan perencanaan pada pasien 

tersebut. 
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b. Diagnosa Keperawatan 

Berdasarkan data pengkajian yang dilakukan, didapatkan dua diagnosa 

pada pasien Tn.Z yaitu Nyeri Akut berhubungan dengan Agen 

Pencedera Fisik (Trauma) dan Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan 

dengan Kerusakan Integritas Struktur Tulang. 

a) Diagnosa Keperawatan 1: Nyeri Akut berhubungan dengan 

Agen Pencedera Fisiologis (Trauma). Menurut SDKI (2017), 

nyeri akut merupakan pengalaman sensorik atau emosional yang 

berkaitan dengana kerusakan jaringan actual atau fungsional, 

dengan onset mendadak atau lambat berintensitas ringan hingga 

berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan. Nyeri yang dirasakan 

pasien biasanya terajadi akibat trauma. Nyeri yang berkaitan akibat 

trauma ini akan berkaitan dengan terganggunya serabut saraf 

reseptor nyeri. Serabut reseptor ini terletak dan tersebar pada 

lapisan kulit dan jaringan-jaringan tertentu yang lebih dalam 

(Sutanto & Fitriana,2017). 

Diagnosa ini peneliti prioritaskan pada urutan pertama karena 

berdasarkan teori Atoilah, E.M & Engkus, 2013 apabila nyeri tidak 

segera diatasi maka akan mengakibatkan peningkatan denyut nadi, 

peningkatan tekanan darah, pucat, berkeringat, pernapasan 

meningkat tidak teratur, disertai dengan kelemahan. Bila terus 

berlanjut maka dapat mengganggu kebutuhan rasa aman dan 

nyaman (Potter & Perry, 2012). Diagnose ini ditegakkan peneliti 

didukung oleh gejala tanda mayor berupa: pasien mengeluhkan 

nyeri di daerah fraktur pada paha kanan, pasien mengatakan nyeri 

akan bertambah parah apabila area fraktur disentuh atau bila terjadi 

guncangan pada tempat tidurnya, nyeri terasa ngilu dan berdenyut- 

denyut. Pasien tampak meringis dan menahan rasa sakit, pasien 

tampak gelisah, namun tidak terjadi kesulitan tidur karena nyeri 

tidak berlangsung secara terus-menerus (nyeri hilang timbul). 

Adapun gejala dan tanda minor yaitu keluarga pasien mengatakan 
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ketika baru masuk rumah sakit dan belum diberi obat anti nyeri, 

tekanan dara pasien sempat meningkat 140/85 mmHg, tidak ada 

perubahan pola napas, tidak ada perubahan nafsu makan, tidak ada 

gangguan proses berpikir. Saat ini seluruh aktivitas pasien dibantu 

oleh keluarga dan perawat. 

 
b) Diagnosa Keperawatan 2: Gangguan Mobilitas Fisik 

berhubungan dengan Kerusakan Integritas Struktur Tulang 

Menurut SDKI (2017), Gangguan Mobilitas Fisik merupakan 

keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas 

secara mandiri. Gejala dan tanda mayor yang ditemukan berupa 

pasien mengatakan sulit menggerakkan kakinya. Sedangkan gejala 

dan tanda minor yang ditemukan yaitu pasien mengatakan bagian 

fraktur terasa nyeri apabila disentuh, digerakkan ataupun apabila 

terjadi guncangan pada tempat tidurnya. Gerakan tampak lambat 

dan sangathati-hati. 

Berdasrakan data yang didapatkan, terdapat kesinambungan dengan 

teori yang dikemukakan oleh (Hadirman & Shigemi, 2015) bahwa 

adanya keterkaitan mengenai batasan karakteristik gangguan 

mobilitas fisik dengan hasil yang didapatkan oleh peneliti yaitu 

kesulitas membalik posisi, gerakan lambat, gangguan sikap 

berjalan, keterbatasan rentang gerak, ketidaknyamanan, dan tremor 

akibat bergerak. 

Hasil pengkajian yang didapat juga sejalan dengan penelitian yang 

dilakukan oleh Priliana (2014) mengenai dampak lain yang 

ditimbulkan oleh nyeri berupa ketidakmampuan dalam melakukan 

pergerakan pada area fraktur yang menyebabkan mobilisasi 

terganggu. Dari hasil data pengkajian, pasien tidak bisa 

menggerakkan kaki kanan yang fraktur seperti bisanya karena nyeri 

yang dirasakan. 
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Tanda dan gejala yang didapatkan juga berkaitan dengan penelitian 

yang dilakukan (Ghazy, 2018) yaitu data subjektif mengeluh badan 

lemas dan letih, sedangkan data objektif rentang gerak pasien 

tampak terbatas, sulit mengganti posisi, gerakan tampak 

lambat.Oleh karena itu peneliti mengangkat diagnosa keperawtan 

gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas 

strukturtulang. 

 
c. IntervensiKeperawatan 

Perencanaan keperawatan merupakan pengembangan strategis desain 

untuk mencegah, mengurangi dan mengatasi masalah-masalah yang 

telah diidentifikasi dalam diagnosa keperawatan. Dalam menentukan 

tahap perencanaan, perawat membutuhkan berbagai pengetahuan dan 

keterampilan seperti tentang kekuatan, dan kelemahan pasien, nilai dan 

kepercayaan pasien, batasan praktek keperawatan, peran dari tenaga 

kesehatan alinnya, kemampuan dalam memecahkan masalah, 

mengambil keputusan, menulis tujuan serta kemampuan dalam 

melaksanakan kerjasama dengan tenaga kesehatan lain (Weni, dkk. 

2022) 

 
Perencanaan keperawatan disusun berdasarkan diagnosa keperawatan 

yang ditemukan pada kasus. Rencana yang akan dilakukan mengacu 

pada SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia) dan SIKI (Standar 

Intervensi Keperawatan Indonesia). 

a. Diagnosa1 

Pada diagnosa pertama nyeri akut berhubungan agen pecedera fisik 

(Trauma) diharapkan tingkat nyeri berkurang dan kontrol nyeri 

meningkat. Intervensi untuk diagnosa nyeri akut berhubungan 

dengan agen pencedera fisik (trauma) pertama adalah Manajemen 

Nyeri, dengan tindakan keperawatan: lakukan pengkajian nyeri 

yang meliputi lokasi, karakteristik, onset/durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas atau beratnya nyeri dan faktor pencetus, ajarkan prinsip- 
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prinsip manajemen nyeri bertambah berat, dukung istiraha/tidur 

yang adekuat untuk membantu menurunkan nyeri. 

 
Kedua, Terapi Murottal Al-Qur’an Surat Ar-Rahman, dengan 

tindakan keperawatan yaitu ajarkan teknik non-farmakologis (terapi 

murottal Al-Qur’an), monitor ketegangan otot, tekanan darah, nadi, 

dan status pernapasan dengan tepat. Untuk terapi murottal Al- 

Qur’an dalam tindakan keperawatan yang dilakukan yaitu 

mengajarkan pasien untuk rileks, tunjukkan dan arahkan pada 

klien, ajak klien untuk mengulang praktik teknik tersebut(Gloria, 

dkk,2016) 

 
Terapi Murottal Al-Qur’an merupakan salah satu jenis audio yang 

dapat diberikan kepada pasien dengan fraktur.Terapi Murottal Al- 

Qur’an merupakan rekaman suarag Al-Qur’an yang 

dikumandangkan oleh seorang Qori atau Qori’ah, yang dapat 

menennagkan fisik dan psikis melalui aspek spiritual sehingga 

dapat menurunkan intensitas nyeri fraktur (Diana, 2016).Terapi 

Murottal Al-Qur’an telah terbukti mengaktifkan sel-sel tubuh 

dengan mengubah getaran suara menjadi gelombang yang diterima 

tubuh, dan mengurangi reseptor rasa sakit.Selain itu, terapi 

Murottal Al-Qur’an juga dapat memperbaiki sistem dalam tubuh 

sehingga dapat menurunkan dampak dari nyeri seperti tekanan 

darah membaik, frekuensi napas membaik, serta memperbaiki 

irama detak jantung, denyut nadi, dan aktivitas gelombang otak 

(Rilla, dkk,2014) 

 
Berdasarkan hasil yang diperoleh, terdapat kesinambungan dengan 

teori yang dikemukakan oleh Ramadhani (2018) dimana disebutkan 

bahwa efek dari terapi Murottal Al-Qur’an sama efeknya dengan 

terapi music. Al-Qur’an memberikan efek kesehatan dan 

ketenangan jiwa. Pasien yang merasakan nyeri membutuhkan 
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support dan sugesti untuk meredakan rasa nyerinya, salah satunya 

dfengan mendekatkan diri dan bertawakkan kepada Tuhan YME. 

 
Hasil yang didapatkan juga sejalan dengan penelitian yang 

dilakukan oleh (Susi, dkk, 2019) di RS PKU Muhammdadiyah 

Karanganyar, terdapat 8 orang pasienn yang mengalami fraktur, 

dari hasil penelitian tersebut didapatkan bahwa terjadi penurunan 

skala nyeri yang di alami oleh pasien fraktur setelah diberikan 

terapi Murottal Al-Qur’an yang awalnya nyeri berada di skala 6 

(nyeri sedang) menjadi skala 3 (nyeri ringan). Hal ini membuktikan 

bagaimana keefektifan terapi Murottal Al-Qur’an untuk membantu 

mengurangi rasa nyeri yang dialami oleh pasien terutama pada 

pasienfraktur. 

 
Menurut peneliti, dalam menyusun rencana yang akan dilakukan 

pada pasien ini tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus yang 

ditemukan dalam penetapan intervensi yang akan dilakukan. 

Penyusunan perencanaan keperawatan yang peneliti susun 

berdasarkan prioritas kebutuhan yang paling mendasar dibutuhkan 

oleh pasien dalam upaya pemulihan derajat kesehatan pasien. 

b. Diagnosa2 

Pada diagnosa kedua Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan 

dengan Kerusakan Integritas Struktur Tulang diharapkan mobilisasi 

fisik meningkat. Kedua, koordinasi pergerakan  meningkat. 

Rencana intervensi yang akan dilakukan yaitu pertama, dukungan 

mobilisasi dengan tindakan keperawatan: identifikasi adanya nyeri 

atau keluhan fisik, toleransi fisik dalam melakukan pergerakan, 

monitor frekuensi tekanan darah dan kondisi umum sebelum 

memulai mobilisasi, anjurkan melakukan mobilisasi dini, ajarkan 

mobilisasi sederhana, fasilitas aktivitas mobilisasi dengan alat 

bantu missal pagar tempat tidur, libatkan keluarga untuk membantu 

pasien dalam meningkatan pergerakan edukasi. Kedua,terapi 
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dukungan perawatan diri dengan tindakan keperawatan: monitor 

tingkat kemandirian, identifikasi kebutuhan alat abntu kebersihan 

diri, beroakainan, berhias, dan makan, menjelaskan pentingnya 

nutrisi untuk proses penyembuhan tulang, sediakan lingkungan 

yang terapeutik (mis. suasana hangat, rileks, privasi), anjurkan 

melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan 

(SIKI, 2018). 

 
Intervensi yang dilakukan sejaland engan intervensi pada penelitian 

(Ghazy, 2018) yaitu menganjurkan pasien untuk menggerakkan 

kaki yang tidak fraktur, menjelaskan penyingnya nutrisi yang 

adekuat untuk proses penyembuhan tulang, dan menciptakan 

lingkungan yangnyaman. 

 
d. ImplementasiKeperawatan 

Peneliti melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana yang 

tellah disusun sebelumnya.Hasil implementasi yang dilakukan pada 

pasien dengan gangguan rasa nyaman nyeri menyesuaikan dengan 

kondisi pasien tanpa meninggalkan prinsip keperawatan. 

 
Tindakan keperawatan yang dilakukan pada pasien yaitu: 

a. Diagnosa1 

Implementasi yang dilakukan pada Tn. Z terkait dengan masalah 

nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik adalah. 

Observasi: mengidentifikasi nyeri yang dirasakan oleh pasien 

(lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas, dan 

skala), mengidentifikasi faktor yang memperberat hingga 

meringankan nyeri, serta mengidentifikasi respon nyeri non verbal 

pasien, memonitor perubahan nyeri yang dirasakan oleh pasien 

setelah tanda-tanda vital. Terapeutik: melakukan control 

lingkungan yang memperberat nyeri, memberikan terapi Murottal 

Al-Qur’an Surat Ar-Rahman. Edukasi: menganjurkan pasienuntuk 
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rileks dan mengambil posisi nyaman, mengajarkan teknik non- 

farmakologis terapi relaksasi napas dalam untuk mengurangi rasa 

nyeri, menganjurkan pasien untuk mengulangi teknik relaksasi 

dalam yang sudah diajarkan untuk mengurangi nyeri yang 

dirasakan, menjelaskan pentingnya istirahan dan tidur yang adekuat 

guna membantu proses penyembuhan dan membantu meredakan 

nyeri. Kolaborasi: memberikan analgetik. 

 
Berdasarkan implementasi yang telah dilakukan, terdapat 

kesinambungan antara teori yang dikemukakan oleh (Widayarti, 

2011) tentang terapi Murottal Al-Qur’an yang memiliki peran 

positif bagi pendengar. Disamping itu, (Heru, 2008) juga 

mengungkapkan bahwa dengan mendengarkan suara yang 

menenangkan dapat mengaktifkan hormone endofrin alami 

sehingga dapat menurunkan hormone-hormon stress, memperbaiki 

sistem kimia tubuh sehingga menurunkan tekanan darah serta 

emmperlambat pernapasan dan meningkatkan perasaanrileks. 

 
Hal ini juga didukung oleh penelitian (Insani & Rokhanawati, 

2014) yang menyatakan bahwa saat seseorang mendengarkan 

Murottal iamerasa tenang karena hormone endorphin yang 

dikeluarkan akan ditangkap oleh reseptor didalam sistem limbic 

dan hipotalamus. Hormon endorphin ini akan meningkat sehingga 

dapat menurunkan nyeri, memperbaiki nafsu makan, meningkatkan 

dayaingat. 

 
b. Diagnosa2 

Implementasi yang dilakukan pada Tn.Z terkait dengan masalah 

gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas 

struktur tulang adalah Observasi: mengidentifikasi adanya nyeri, 

keluhan fisik, dan toleransi fisik dalam melakukan pergerakan; 

memonitor kondisi umum pasien selama melakukan mobilisasi 
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dini; mengidentifikasi kemampuan aktivitas perawatan diri pasien 

secara mandiri. Terapeutik: membantu pasien melakukan 

mobilisasi dini dengan menggerakkan kedua tangan dan kaki kiri 

yang tidak fraktur dan berganti posisi. Edukasi: menganjurkan 

pasien untuk melakukan mobilisasi dini dengan menggerakan 

kedua tangan dan kaki kiri yang tidak fraktur; menganjurkan 

melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan; 

menganjurkan dan menjelaskan pentingnya perawatan diri: makan 

agar memperoleh nutrisi yang adekuat untuk proses penyembuhan 

tulang; melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam 

meningkatkan pergerakanmobilisasi. 

 
Implementasi yang telah dilakukan berkaitan dengan teori yang 

disebutkan oleh (Lestari, 2014) bahwa penatalaksanaan mobilisasi 

dini atau pergerakan yang dilakukan sesegera mungkin akan 

berpengaruh pada proses penyembuhan dan lamanya hari rawatan. 

 
Menurut analisis peneliti, terdapat kesinambungan antara teori dan 

penelitian dengan data yang sudah didapatkan mengenai anjuran 

untuk melakukan mobilisasi dini pada pasien fraktur dikarenakan 

adanya kerusakan integritas tulang dimana hal tersebut 

menghambat pergerakkanpasien. 

 
e. EvaluasiKeperawatan 

Evaluasi keperawatan merupakan tahap akhir dari asuhan keperawatan 

yang membandingkan hasil tindakan yang telah dilakukan dengan 

kriteria hasil yang sudah ditetapkan seta menilai apakah masalah 

keperawatan yang terjadi sudah teratasi seluruhnya, hanya sebagian, 

atau bahkan belum teratasi semuanya yang mengacu pada Standar 

Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI).Evaluasi keperawatan dilakukan 

untuk melihat keefektifan intervensi yang sudah dilakukan dengan 

metode SOAP (SLKI,2018). 
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a. Diagnosa 1 

Hasil evaluasi keperawatan pada pertemuan ke lima dengan 

diagnosis pertama nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera 

fisik yaitu: evaluasi subjektif pasien mengatakan nyeri berkurang 

setelah diberikan terapi murottal Al-Quran Surat Ar-Rahman, nyeri 

terasa hilang timbul. Evaluasi objektif: skala nyeri 2 setelah 

pemberian teknik nonfarmakologi, wajah pasien tampak tenang, 

pasien tampak fokus dan rileks mendengarkan lanturan ayat suci 

Al-Qur’an, pasien tampak menarik napas dalam saat mengalami 

nyeri. Hasil ini menunjukan pemecahan masalah nyeri pada An.M 

berjalan dengan baik, tetapi pasien masih merasakan nyeri dengan 

skala 2 maka intervensi terapi murottal Al-Qur’an bisa dilanjutkan 

dirumah. 

Evaluasi tersebut berkaitan dengan hasil penelitian yang dilakukan 

oleh (Syah et al., 2018), yang mana didapatkan hasil evaluasi 

subjektif rata-rata pasien mengatakan nyeri menurun setelah 

dilakukan terapi murottal pada 10 orang pasien yang mengalami 

nyeri dengan rata-rata awal skala 6 menjadi skala 3 hingga 

2.Evaluasi objektif pasien tampak rileks, tanda-tanda vital 

normal.Oleh karena itu, disarankan melalui Direktur Rumah Sakit 

kepada perawat untuk menerapkan terapi murottal Al-Qur’an 

karena terapi ini merupakan salah satu yang dapat mengatasi rasa 

nyeri yang dialami oleh pasien, terutama pada pasien fraktur. 

 
b. Diagnosa2 

Hasil evaluasi keperawatan pada pertemuan ke limadengan 

diagnosis keperawatan kedua Gangguan mobilitas fisik 

berhubungan dengan kerusakan integritas struktur yaitu evaluasi 

subjektif berupa pasien mengatakan sudah bisa menggerakkan kaki 

yang fraktur sedikit demi sedikit, pasien mengatakan tubuhnya 

lebih bertenaga. Evaluasi objektif berupa pasien tampak sudah 

mampu merawat diri secara mandiri, pasien tampakbisa 
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menggerakan bagian kaki yang fraktur secara perlahan dan hati- 

hati. 

 
Hasil evaluasi ini menunjukan pemecahan masalah gangguan 

mobilitas fisik pada Tn.Z berjalan dengan baik dan intervensi sudah 

bisa dihentikan.Evaluasi tersebut berkaitan dengan hasil penelitian 

yang dilakukan oleh (Wahyuni, 2019) dimana didapatkan hasil 

evaluasi subjektif berupa pasien mengatakan sudah bisa 

menggerakkan kaki yang fraktur sedikit demi sedikit, badan terasa 

kuat.Evaluasi objektif berupa pasien tampak bisa menggerakkan 

kaki yang fraktur, wajah tidak tegang. 

 
Berdasarkan analisa peneliti, hasil evaluasi keperawatan yang 

didapatkan pada klien sudah sesuai dengan teori yang ada, dimana 

pasien sudah bisa membina hubungan saling percaya dengan 

peneliti, pasien mulai belajar menerima keadaan, mencoba untuk 

melakukan kegiatan yang masih bisa dilakukannya, dan keluarga 

pun memahami betapa pentingnya motivasi dari mereka untuk 

pasien. 
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A. Kesimpulan 

BAB V 

PENUTUP 

 

Berdasarkan hasil penelitian Asuhan Keperawatan Gangguan Rasa Aman 

Nyaman Nyeri pada Pasien Fraktur di Ruangan Trauma Center RSUP Dr. 

M.Djamil Padang pada tahun 2023, peneliti mengambil kesimpulan sebagai 

berikut: 

 

1. Hasil pengkajian pasien mengalami nyeri terasa di daerah fraktur pada 

paha atas dengan skala nyeri 5, terasa ngilu dan berdenyut- denyut, durasi 

nyeri berlangsung selama 5 menit. Pasien mengatakan nyeri akan 

bertambah parah apabila area fraktur disentuh atau bila terjadi guncangan 

pada tempat tidurnya, saat ini seluruh aktivitas pasien dibantu oleh 

keluarga danperawat. 

2. Diagnosa keperawatan yang diangkat yaitu nyeri akut berhubungan 

dengan agen pencedera fisik, gangguan mobilitas fisikberhubungan 

dengan kerusakan integritas strukturtulang. 

3. Intervensi keperawatan yang dilakukan oleh peneliti kepada pasien 

adalah melakukan terapi murottal al-qur’an (Q.S Ar-rahman) 

menggunakan audio, memberikan dukungan mobilisasi, dan dukungan 

perawatandiri. 

4. Implementasi keperawatan dilakukan pada tanggal 12-16 Februari 2023 

dilakukan sesuai dengan intervensi yang telah disusun sebelumnya terkait 

dengan masalah nyeri yang dialami oleh pasien, dengan menerapkan 

terapi murottal al-qur’an (Q.SAr-rahman). 

5. Hasil evaluasi yang dilakukan selama 5 hari dalam bentuk SOAP. 

Evaluasi dilakukan pada masing-masing masalah keperawatan yang 

dialami Tn.M. Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera 

fisik teratasi sebagian, karena pasien masih mengalami nyeri dengan 

skala 2 namun pasien sudah bisa mengontrol rasa nyeri secara mandiri 

dengan menerapkan terapi murottal al-qur’an (Q.SAr-rahman) 
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B. Saran 

Berdasarkan kesimpulan di atas, peneliti memberi saran sebagai berikut: 

1. Bagi Direktur RSUP Dr. M.DjamilPadang 

 
Disarankan kepada perawat melalui Direktur RSUP Dr.M.Djamil Padang 

di Ruangan Trauma Center untuk menggunakan Terapi Murottal Al- 

Qur’an sebagai salah satu alternatif dalam mengatasi nyeri pada pasien 

fraktur. 

 

2. Bagi Institusi Poltekkes KemenkesPadang 

 
Disarankan kepada mahasiswa keperawatan untuk menggunakan hasil 

dari penelitian ini yaitu pemberian Terapi Murottal Al-Qur’an untuk 

mengatasi rasa nyeri. 

 

3. PenelitiSelanjutnya 

 
Disarankan kepada peneliti selanjutnya untuk meneliti lebih lanjut 

mengenai efektivitas Terapi Murottal Al-Qur’an untuk mengurangi rasa 

nyeri yang dialami oleh pasien. 
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KEMENTERIAN KESEHATAN RI 

POLITEKNIK KESEHATAN PADANG 

PROGRAM STUDI KEPERAWATANPADANG 
JLN.SIMP. PONDOK KOPI SITEBA NANGGALO PADANG TELP. (0751) 7051300 PADANG 25146 

 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN DASAR 
 

NAMAMAHASISWA : PUJA ANGGRAINI 

NIM  203110184 

RUANGANPRAKTIK : TRAUMA CENTER RSUP Dr. M.DJAMILPADANG 

 

A. IDENTITAS KLIEN DANKELUARGA 

1. IdentitasKlien 

Nama : Tn.Z 

Umur : 18tahun 

JenisKelamin :Laki-laki 

Pendidikan :SMA 

Alamat : Jorong Gunung Seribu Tigo Jangko Lintau BuoTanah 

Datar 

 
 

2. Identifikasi Penanggungjawab 

Nama : Tn.Y 

Pekerjaan :Guru 

Alamat : Jorong Gunung Seribu Tigo Jangko Lintau BuoTanah 

Datar 

Hubungan : AyahKandung 

3. Diagnosa Dan Informasi Medik Yang Penting WaktuMasuk 

TanggalMasuk : 6 Februari2023 

No.MedicalRecord :01.16.49.68 

RuangRawat : TraumaCenter 

DiagnosaMedik : Fraktur Femur (D) 1/3 tengah tertutup 

Yang mengirim/merujuk : RSUD HanafiahBatusangkar 



 

AlasanMasuk : Pasien mengalami kecelakaan motor lalu lintassaat 

mengendarai sepeda motor lalu bertabrakan 

dengan motor yang berlawananarah. 

 

4. RiwayatKesehatan 

a. Riwayat Kesehatan Sekarang 

- KeluhanUtamaMasuk : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
- Keluhan Saat Ini (Waktu Pengkajian): 

Pasein merupakan rujukan dari 

RSUD Hanafiah Batusangkar 

datang ke RSUP Dr. M. Djamil 

Padang melalui IGD pada tanggal 

06 Februari 2023 pukul 15.00 

WIB. Pasien masuk rumah sakit 

karena kecelakaan sepeda motor 

yang dikendarai oleh pasien 

sendiri. Pasien mengalami fraktur 

femur sebelah kanan  serta 

terdapat luka terbuka di paha 

kanan tersebut. Pasien 

mengeluhkan nyeri pada area 

fraktur. 

 
Saat dilakukan pengkajian pada 

tanggal  12  Februari  2023  pukul 

10.00 WIB di Ruangan Trauma 

Center RSUP Dr. M. Djamil 

Padang, pasien mengeluhkan 

nyeri dengan skala nyeri 5, nyeri 

terasa ngilu dan berdenyu-denyut, 

nyeri terasa di daerah fraktur yaitu 

paha, nyeri terasa dengan durasi 

3-5 menit, nyeri dirasakan hialng 

timbul,   pasien   tampakmeringis 

menahan nyeri yang dirasakan. 
 

 
b. Riwayat Kesehatan Yang Lalu : Pasien mengatakan sebelumnya ia tidak 

pernah dirawat di rumah sakit. Pasien 

mengatakan tidak ada riwayat patah tulang 

sebelumnya, tidak ada riwayat penyakit 

hipertensi, tidak ada riwayat penyakit DM, 

tidak ada riwayat penyakit jantung, dan 

tidak ada riwayat penyakit genetik lainnya. 



 

 

c. Riwayat Kesehatan Keluarga: Keluarga mengayakan tidak ada anggota 

keluarga yang mengalami penyakit serupa 

seperti yang diderita oleh pasien. Tidak ada 

riwayat keluarga yang mengalami kanker 

tulang. 
 

 

 

5. KebutuhanDasar 

a. Makan 

Sehat : 

 
 

Sakit : 

 
 

b. Minum 

Sehat : 

Sakit : 

 
 

c. Tidur 

Sehat : 

Sakit : 

 
 

d. Mandi 

Sehat : 

Sakit : 

 

 

 
e. Eliminasi 

Sehat : 

 

 

 

 

Sakit : 

 
Pasien mengatakan makan 3x sehari dengan porsi 

sedang komposisi lauk pauk, sayur, danbuah. 

Pasien mengatakan mendapat diit susu 3x sehari . 

 

 

 
Pasien mengatakan minum air 2-3 liter per hari. 

Pasien mengatakan menghabiskan air ± 600 ml. 

 

 

Pasien mengatakan tidur ± 8 jam per hari. 

Pasien mengatakan tidur terganggu ± 6 jam per hari dan 

sering terbangun. 

 
Pasien megatakan mandi 2x sehari. 

Pasien mengatakan mandi 1x sehari ketika pagi hari dan 

hanya di lap di tempat tidur dengan dibantu oleh 

perawat dan keluargapasien. 

 
Pasien mengatakan BAK ± 6-7x sehari, berwarna 

kekuningan, dan BAB 1x sehari dengan konsistensi 

lunak berwarna kuning kecokelatan dan berbau khas 

feses. 

Pasien terpasang kateter dengan jumlah urine ± 1000 cc 

pada urine bag. Pasien mengatakan belum ada BAB 

sejak masuk rumah sakit. 



 

f.Aktifitas Pasien 

Sehat : 

 
Sakit : 

 
Pasien mengatakan dapat melakukan aktifitas sehari- 

hari seperti sekolah dengan lancar. 

Pasien mengatakan hanya terbaring ditempat tidur 

selama dirawat di rumah sakit. Aktivitas dibantu oleh 

keluarga dan juga di bantu oleh perawat. 
 

 
 

6. PemeriksaanFisik 
 

- Tinggi /BeratBadan : 

- Tekanandarah : 

- Suhu : 

- Nadi : 

- Pernapasan : 

- Rambut : 

 

 

- Telinga : 

 

 

 
- Mata : 

 
 

- Hidung : 

- Mulut : 

- Leher : 

- Thorax : 

 

 

 

 

 

- Abdomen : 

 

 

 

 

 

- Kulit : 

- Ekstremitas : 

175 cm / 45 kg 

140/80 mmHg 

36,5ºC 

78 x/ menit 

29 x/menit 

Rambut berwarna hitam, rambut tampak bersih, rambut 

tidak mudah rontok, dankulit kepala tampak bersih. 

Telinga simetris kiri kanan, pendengaran baik, dan tidak 

ada pembengkakan. 

Penglihatan kiri dan kanan baik, konjungtiva tidak 

anemis, sklera tidak ikterik. 

Hidung simetris, tampak bersih, tidak ada 

pembengkakan, tidak ada pernapasan cupinghidung. 

Mukosa bibir lembab. 

Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid. 

I = Simetris kiri dan kanan 

P = Fremitus kiri dan kanan 

P = Ictus cordis teraba 

A = Vesikuler kiri dan kanan 

I = Bentuk datar, simetris 

P = Hepar tidak teraba 

P = Bunyi tympani 

A = Bising usus 8x/menit 

Turgor kulit baik. 

Atas = CRT <2 detik, tidak ada edema,kekuatan 



 

otot kanan dan kiri. 

Bawah = Kaki kanan terpasang gips, fraktur femur(D) 

1/3tengah 

 

7. DataPsikologis 
 

StatusEmosional : 

 

 

 
Kecemasan : 

 
 

PolaKoping : 

Gaya Komunikasi : 

KonsepDiri : 

Pasien mampu mengontrol emosinya dengan baik, mampu 

berkomunikasi secara terbuka, dan tampak tenang saat 

dilakukan pengkajiankeperawatan. 

Pasien sedikit cemas akan kesembuhannta dan takut tidak 

bisa pergi sekolah sepertibiasanya. 

Koping pasien baik, pasien percaya pasti Allah SWT 

memberinya kesembuhan. 

Pasein mampu beromunikasi dengan jelas dan  terbuka 

kepada perawat dan petugas kesehatanlainnya. 

Pasien sedikit cemas dengan kondisinya saat ini. 

 

 

8. Data Ekonomi Sosial : Pasien merupakan anak sekolah SMA yangtinggal 

bersama ayah dan ibunya. Ayahnya bekerja sebagai 

guru dan ibunya bekerja sebagai ibu rumah 

tangga.Kebutuhan sehari-hari ditanggung oleh 

ayahnya. 

 

 
9. Data Spiritual : Pasien beragama islam dan selalu melaksanakanibadah 

sholat 5 waktu, bero’a, dan berzikir kepada Alla SWT. 

10. Lingkungan TempatTinggal 

Tempat pembuangan kotoran : Keluarga mengatakan pembuangan kotoran menuju 

septi tank. 

 
 

Tempat pembuangan sampah : Keluarga mengatakan pembuangan sampah ke 

Tempat Pembuangan Akhir (TPA) yang tersedia di 

sekitar rumah pasien. 

 
Pekarangan : Keluarga mengatakan pekarangan rumah bersih dan 

cukupluas. 



 

Sumber airminum : Keluarga mengatakan sumber air minum berasaldari 

air galon. 

 
 

Pembuanganairlimbah : Keluarga mengatakan pembuangan air limbahmenuju 

sungai / kali. 

 

 

11. Pemeriksaan laboratorium / pemeriksaanpenunjang 
 

Tanggal Pemeriksaa 

n 

Hasil Satuan Nilai Rujukan 

Pria Wanita 

9 Februari 

2023 

Hemoglobin 9 g/Dl 14-18 12-16 

 Leukosit 15.35 10^3/mm^3 5.000-10.000 5.000-10.000 

 Trombosit 622 10^3/mm^3 150-400 150-400 

 Hematokrit 30 % 40-48 37-43 

 Eritrosit 3.40 10^6/µL 4,5-5,5 4,0-4,5 

 MCV 87 fL 82-92 82.0-92.0 

 MCH 29 pg 27-31 27.0-31.0 

 MCHC 35 % 32-36 32.0-36.0 

 RDW-CV 13.5 % 11.5-14.5 11.5-14.5 

 Basofil 0.00 % 0-1 0-1 

 Eosinofil 0.00 % 0-3 1-3 

 Neutrofil 

Batang 

2 % 2.0-6.0 2.0-6.0 

 Neutrofil 

segmen 

92 % 50.0-70.0 50.0-70.0 

 Limfosit 3 % 20.0-40.0 20.0-40.0 

 Monosit 1 % 2.0-8.0 2.0-8.0 

Tabel Hasil PemeriksaanLaboratorium 



 

a. Pemeriksaaa Diagnostik : 

-PemeriksaanRadiologi : FrakturFemur 
 

 

 
 

12. Program TerapiDokter 
 

No Nama Obat Dosis Cara 

1. Cefriaxone 2 x 1 gr IV 

2. Ranitidin 2 x 50 gr IV 

3. Caterolac 3 x 30 gr IV 

Tabel Program Terapi Dokter 



 

ANALISA DATA 
 

NAMAPASIEN : Tn.Z 

NO.MR :01.16.49.68 

 

NO DATA PENYEBAB MASALAH 

1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2. 

Data Subjektif : 

- Pasien mengeluh nyeri dengan 

skala nyeri5. 

- Pasien mengatakan nyeri terasa 

ngilu danberdenyut-denyut. 

- Pasien mengatakan nyeri terasa 

di daerahpaha. 

- Pasien mengatakan nyeri terasa 

dengan durasi 3-5menit. 

- Pasien mengatakan nyeri akan 

bertambah parah apabila area 

fraktur digerakkan atau tersentuh 

tanpa sengaja. 

Data Objektif : 

- Pasien tampak meringis dan 

menahansakit. 

- Pasien tampak sulit 

menggerakkankaki. 

- Pasien tampak mengekspresikan 

seberapa kuat rasa sakit yang ia 

rasakan, yaitu terlihat pasien 

menutup dengan rapat kedua 

matanya, dan mengepalkan kedua 

tangannya. 

Data Subjektif : 

- Pasien mengatakan kaki sulit 

digerakkan dan hanya bisa 

berbaring ditempattidur. 

Agen Pencedera 

Fisik (Trauma) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kerusakan Integritas 

Struktur Tulang 

Nyeri Akut 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gangguan Mobilitas 

Fisik 



 

 Data Objektif : 

- Pasien tampak kesulitan untuk 

gantiposisi. 

- Pasien tampak berhati-hati untuk 

menggerakkan badannya. 

- Pasien tampak kesulitan untuk 

miring kiri dan miringkanan. 

- Rentang gerak pasien tampak 

terbatas. 

  



DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN 

NAMA PASIEN 

NO. MR 

: Tn. Z 

: 01.16.49.68 

 

 

No. Diagnosa Keperawatan Tanggal Muncul Tanggal Teratasi 

1. Nyeri Akut berhubungan 

dengan Agen Pencedera 

Fisik 

06 Februari 2023 20 Februari 2023 

2. Gangguan Mobilitas Fisik 

berhubungan  dengan 

Kerusakan Integritas 

Struktur Tulang 

06 Februari 2023 20 Februari 2023 



PERENCANAAN KEPERAWATAN 

NAMA PASIEN 

NO. MR 

: Tn. Z 

: 01.16.49.68 

 

 

 

No 

 
Diagnosa 

Keperawatan 

Perencanaan Keperawatan 

Tujuan 
(SLKI) 

Intervensi 
( SIKI) 

1. Nyeri Akut 

berhubungan 

dengan Agen 

Pencedera 

Fisik 

(Trauma) 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan diharapkan 

Tingkat Nyeri menurun 

dengan kriteria hasil : 

1. Keluhan nyerimenurun. 

2. Meringismenurun. 

3. Sikap protektifmenurun. 

4. Gelisahmenurun. 

Manajemen Nyeri 

Tindakan : 

Observasi 

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, dan 

intensitasnyeri. 

2. Identifikasi skalanyeri. 

3. Identifikasi respon nyeri on 

verbal. 

4. Identifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan 

nyeri. 

Terapeutik 

1. Berikan teknik non- 

farmakologis unutk mengurangi 

rasa nyeri. 

2. Kontrol lingkungan yang 

memperberatnyeri. 

Edukasi 

1. Jelaskan penyebab dan periode 

pemicunyeri. 

2. Jelaskan strategi meredakan 

nyeri. 

3. Anjurkan memonitor nyeri 

secaramandiri. 

4. Ajarkan teknik non- 



 

   farmakologisyaituTerapi 

Murottal Al-Qur’an untuk 

mengurangi rasa nyeri. 

Tindakan : 

Observasi 

1. Identifikasi aspek yang 

akan difokuskan dalam 

terapi (mis.relaksasi 

pengurangannyeri). 

2. Identifikasi jenis terapi 

yang digunakan ber- 

dasarkan keadaan dan 

kemampuan pasien dalam 

mendengarkan atau 

membacaAl-Qur’an. 

3. Identifikasi media yang 

digunakan. 

4. Identifikasi lama dan durasi 

pemberian sesuai dengan 

kondisipasien. 

5. Monitor perubahan yang 

difokuskan. 

Terapeutik 

1. Posisikan dalam posisi dan 

lingkungan yangnyaman. 

2. Batasi rangsangan eksternal 

selama terapi dilakukan (mis. 

suara, pengunjung, panggilan 

telepon). 

3. Yakinkan volume yang 

digunakan sesuai dengan 

keinginanpasien. 

4. Putar rekaman yangtelah 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gangguan 

Mobilitas 

Fisik 

berhubungan 

dengan 

Kerusakan 

Integritas 

Struktur 

Tulang 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan diharapkan 

Mobilitas Fisik meningkat 

dengan kriteria hasil : 

1. Pergerakan ekstremitas 

meningkat. 

2. Kekuatan otot 

meningkat. 

3. Rentang gerak (ROM) 

meningkat. 

4. Nyerimenurun. 

5. Gerakan terbatas 

menurun. 

6. Kelemahan fisik 

menurun. 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan diharapkan 

Koordinasi Pergerakan 

ditetapkan (Surat Ar- 

Rahman). 

5. Dampingi selama membaca 

Al-Qur’an, jika perlu. 

Edukasi 

1. Jelaskan tujuan dan manfaat 

terapi. 

2. Anjurkan memusatkan 

perhatian dan pikiran pada 

lantunan ayat suciAl-Qur’an. 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian analgetik, 

jika perlu. 

 
Dukungan Mobilisasi 

Tindakan : 

Observasi 

1. Identifikasi adanya nyeri atau 

keluhan fisiklainnya. 

2. Identifikasi toleransi fisik 

melakukanpergerakan. 

3. Monitor frekuensi jantung dan 

tekanan darah sebelum memulai 

mobilisasi. 

4. Monitor kondisi umum selama 

melakukanmobilisasi. 

Terapeutik 

1. Fasilitasi aktivitas mobilisasi 

dengan alat bantu(mis, pagar 

tempattidur). 

2. Fasilitasi melakukan 

pergerakan, jikaperlu. 

3. Libatkan keluargauntuk 



 

  meningkat, dengan kriteria 

hasil : 

1. Kekuatan otot 

meningkat. 

2. Control gerakan 

meningkat. 

3. Keseimbangan gerakan 

meningkat. 

membantu pasien dalam 

meningkatkanpergerakan. 

Edukasi 

1. Jelaskan tujuan dan prosedur 

mobilisasi. 

2. Anjurkan melakukan mobilisasi 

dini. 

3. Ajarkan mobilisasi sederhana 

yang harus dilakukan (mis. 

duduk ditempattidur). 

Dukungan Perawatan Diri 

Tindakan : 

Observasi 

1. Identifikasi kebiasaan aktivitasi 

perawatan diri sesuai dengan 

usia. 

2. Monitor tingkatkemandirian. 

3. Identifikasi kebutuhan alat bantu 

kebersihan diri, berpakaian, 

berhias, danmakan. 

Terapeutik 

1. Sediakan lingkungan terapeutik 

(missal suasana hangat, rileks, 

privasi). 

2. Damping dalam melakukan 

perawatan diri sampaimandiri. 

3. Fasilitasi kemandirian, bantu 

jika tidak mampu melakukan 

perawatandiri. 

Edukasi 

1. Anjurkan melakukan perawatan 

diri secara konsisten sesuai 



 

   kemampuan. 



 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

 

NAMAPASIEN : Tn.Z 

NO.MR :01.16.49.68 

 

Hari 
/Tgl 

Diagnosa 

Keperawatan 

Implementasi 

Keperawatan 

Evaluasi Keperawatan 

( SOAP ) 

16 

Februari 

2023 

Nyeri  Akut 

berhubungan 

dengan Agen 

Pencedera 

Fisik 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik,       durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas dan skala dari 

nyeri yang dirasakan 

pasien. 

Respon :Pasien 

mengatakan nyeri pada 

paha kanan akibat 

fraktur, nyeri terasa ngilu 

dan berdenyut-denyut, 

skala nyeri 5, durasi 

nyeri berlangsung 3-5 

menit, dan nyeri hilang 

timbul. 

2. Mengidentifikasi skala 

nyeri 

Respon :Skala nyeri 

yang dirasakan pasien 

skala nyeri 5. 

3. Mengidentifikasi respon 

nyeri nonverbal 

Respon : Terjadi 

peningkatan denyut nadi 

(N : 75 x/menit 

meningkat menjadi 108 

x/menit) 

4. Mengidentifikasi faktor 

yang memperberat 

S: Pasien mengatakan nyeri 

terasa berkurang setelah 

melakukan terapi 

murottal Al-Qur’an, 

nyeri terasa ngilu dan 

berdenyut-denyut, skala 

nyeri 4, nyeri hilang 

timbul, durasi nyeri 

sekitar 5-3menit. 

O: Skala nyeri awal 5, 

setelah dilakukan terapi 

murottal Al-Qur’an turun 

menjadi skala nyeri 4, 

pasien tampak meringis 

dan tampak berhati-hati 

saat menyentuh bagian 

fraktur, wajah pasien 

tampak tegang, pasien 

tampak fokus pada diri 

sendiri. 

A: Masalah belum teratasi, 

dengan kriteria hasil : 

a. Keluhan nyeri masih 

ada 

b. Meringis masihada 

c.  Sikap protektif masih 

ada 

P :Intervensi dilanjutkan. 

a. Terapi relaksasi napas 



 

  hingga meringankan 

nyeri, dan respon nyeri 

non verbal pasien. 

Respon : Pasien 

mengeluh nyeri 

bertambah kuat apabila 

suasana di ruangan 

berisik, dan pasien bisa 

rileks apabila suasana di 

ruangan hening. Pasien 

tampakmeringis. 

5. Memberikan terapi 

murottal Al-Qur’an Surat 

Ar-Rahman melalui 

audio pada Aplikasi Al- 

Qur’an Digital selama 

15-30 menit untuk 

mengurangi rasa nyeri 

yangdirasakan. 

Respon :Pasien tampak 

rileks saat mendengarkan 

lantunan ayat suci Al- 

Qur’an dan nyeri terasa 

berkurang dari skala 5 

menjadi skala 4. 

6. Memonitor berapa kali 

nyeri yang timbul dalam 

sehari. 

Respon : Pasien 

mengatakan bahwa nyeri 

timbul apabila perawat 

ruangan belum 

memberikan obat 

meredekana nyeri, 

dalam. 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gangguan 

Mobilitas Fisik 

berhubungan 

dengan 

Kerusakan 

Integritas 

Struktur 

Tulang 

pasien mengatakan sejak 

pagi nyeri sering timbul 

sekitar 4-5 kali. 

7. Memantau obat  anti 

nyeri yang digunakan. 

Respon :Obat anti nyeri 

yang digunakan yaitu 

caterolac. 

8. Mengukur    nadi    saat 

terjadi serangan nyeri. 

Respon  :   Terjadi 

peningkatan     frekuensi 

nadi  pada   saat  terjadi 

serangan nyeri   pada 

pasien, yaitu 75 x/menit 

meningkat menjadi 108 

x/menit. 

 
1. Mengidentifikasi 

adanya nyeri, keluhan 

fisik, dan toleransi fisik 

dalam melakukan 

pergerakan. 

Respon : Pasien 

mengatakan nyeri di 

daerah fraktur apabila 

digerakkan, pasien 

mengatakan belum bisa 

duduk dan hanya bisa 

berbaring di tempat 

tidur saja, semua 

aktivitas dilakukan 

diatas tempat tidur. 

2. Mengidentifikasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

S : Pasien mengatakan 

badannya terasa 

lemas dan tidak 

bertenaga, pasien 

merasa lemah saat 

menggerakkan kaki 

dan tangannya yang 

tidak fraktur. Pasien 

mengatakan belum 

mampu berganti 

posisi dan hanya 

bisa berbaring 

ditempat tidursaja. 

O : Pasien tampak berhati-

hati       saat 

menggerakkan  kaki 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
17 

Februari 

2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nyeri  Akut 

berhubungan 

dengan Agen 

Pencedera 

Fisik(Trauma) 

kemampuan aktivitas 

perawatan diri pasien 

secara mandiri. 

Respon : Pasien tampak 

belum mampu 

melakukan perawatan 

diri mandi, makan, 

berhias secara mandiri, 

perawatan diri pasien 

dibantu oleh keluarga 

danperawat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. Mengidentifikasi 

lokasi,  karakteristik, 

durasi,    frekuensi, 

kualitas, intensitas dan 

skala  nyeri   yang 

dirasakan pasien. 

Respon   :  Pasien 

mengatakan nyeri pada 

paha kanan  akibat 

fraktur, nyeri terasa 

dan tangannya, 

wajah pasien tampak 

tegang, pasien 

tampak         tegang, 

pasien tampak 

belum mampu 

merawat diri secara 

mandiri. 

A : Masalah belum teratasi, 

dengan kriteria hasil : 

a.  Pergerakan 

ekstremitas masih 

terbatas 

b.  Kelemahan fisik 

masihada 

c. Nyeri masihada 

d.  Pasien belum 

mampu melakukan 

aktivitas secara 

mandiri. 

P : Intervensi dilanjutkan 

a. Mobilisasi dini dan 

berganti posisi. 

 
S :Pasien mengatakan nyeri 

sudah berkurang setelah 

mendengarkan lantunan 

ayat suci Al-Qur’an, 

nyeri terasa ngilu dan 

berdenyu-denyut, skala 

nyeri 4, durasi nyeri 

berlangsung 3-5 menit, 

nyeri terasa hilang 

timbul. 



 

  seperti berdenyut- 

denyut, skala nyeri 5, 

durasi nyeri 

berlangsung sekitar 3-5 

menit, nyeri hilang 

timbul. 

2. Melakukan    kontrol 

lingkungan       yang 

memperberat rasa nyeri 

yang dirasakan pasien. 

Respon   :   pasien 

mengeluh   suasana 

ruangangan yang bising 

membuat nyeri   pada 

daerah fraktur    terasa 

bertambahkuat. 

3. Memberikan  terapi 

murottal Al-Qur’an 

Surat Ar-Rahman 

melalui audio pada 

Aplikasi Al-Qur’an 

Digital selama 15-30 

menit  untuk 

mengurangi rasa nyeri 

yang dirasakan. 

Respon : pasien tampak 

rileks saat 

mendengarkan lantunan 

ayat suci Al-Qur’an 

dan pasien mengatakan 

nyeri sudah berkurang 

setelah melakukan 

terapi     murottal    Al- 

Qur’an dengan skala 4. 

O : Skala nyeri 5 mengalami 

penurunan menjadi skala 

nyeri 4 setelah 

melakukan terapi 

Murottal Al-Qur’an 

Surat Ar-Rahman, wajah 

pasien tampak gelisah 

dan tegang, pasien 

tampak rishi karena 

suasanabising. 

A : Masalah belum teratasi, 

dengan kriteria hasil : 

a. Keluhan nyeri masih 

ada 

b. Meringis masihada 

c. Sikap protektif masih 

ada 

P : Intervensidilanjutkan 

a. Terapi Murattal Al- 

Qur’an 



 

  4. Menjelaskan 

pentingnya      dan 

memfasilitasi istirahat/ 

tidur yang   adekuat 

untuk    membantu 

penurunan nyeri. 

Respon   :    Pasien 

mengeluh terkadang 

iasering     terbangun 

karena  nyeri  datang 

secara tiba-tiba. 

5. Menganjurkan pasien 

untuk mengulang 

kembali nantinya terapi 

Murottal Al-Qur’an 

tersebut sebanyak 3-4x 

sehari 

Respon : Pasien 

menerima arahan yang 

diberikan oleh perawat. 

6. Memonitor beberapa 

kali nyeri yang timbul 

dalamsehari. 

Respon : pasien 

mengatakan bahwa 

sejak pagi nyeri terasa 

3-4x. 

7. Memantau obat anti 

nyeri yangdigunakan. 

8. Respon : Obat antinyeri 

yang digunakan adalah 

Caterolac. 

9. Mengukur nadisaat 

terasa nyeri. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
18 

Februari 

2023 

 

 

 

 
Gangguan 

Mobilitas Fisik 

berhubungan 

dengan 

Kerusakan 

Integritas 

Struktur 

Tulang 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nyeri  Akut 

berhubungande 

ngan Agen 

Pencedera 

Fisik(Trauma) 

Respon : Frekuensi 

nadi90x/menit. 

 
1. Membantu  pasien 

melakukan mobilisasi 

dini dengan 

menggerakkan kedua 

tangan kiri dan kanan 

yang tidak fraktur. 

Respon : Pasien 

mengikuti instruksi dan 

juga dibantu oleh 

keluarga untuk 

menggerakkan 

badannya, pasien tampak 

merintih saat berganti 

posisi. 

2. Melibatkan kekuarga 

untuk membantu pasien 

dalam meningkatkan 

pergerakan. 

Respon : Keluarga 

menikuti instruksi yang 

diberikan oleh perawat. 

 
1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas dan skala dari 

nyeri yang dirasakan 

pasien. 

Respon : Pasien 

mengatakan  nyeri skala 

4,  nyeri terasa  ngiludan 

 

 

 

 
S : Pasien mengeluh 

badannya tidak 

bertenaga. 

O : Pasien tampak susah 

menggerakkan 

badannya. 

A : Masalah belum teratasi, 

dengan kriteria hasil : 

a. Pasien belum mampu 

melakukan aktivitas 

secara mandiri 

P : Intervensi dilanjutkan 

Mobilisasi dini dan 

bergantiposis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
S: Pasien mengatakan nyeri 

berkurang setelah 

mendengar lantunan ayat 

suci Al-Qu’an dan 

diiringi dengan 

melakukan  teknik 

relaksasi napas dalam, 

pasien mengatakan 

sudah   bisa  mengontrol 



 

  berdenyut-denyut, durasi 

nyeri berlangsung sekitar 

3-5 meni,nyeri hilang 

timbul. 

2. Melakukan control 

lingkungan   yang 

memperberat rasa nyeri. 

Respon : Pasien merintih 

kesakitan saat nyeri 

muncultiba-tiba. 

3. Posisikan pasien dalam 

lingkungan yang nyaman 

dan menganjurkan 

pasien unutk rileks. 

Respon  : Pasien 

mengikuti instruksi yang 

diberikan olehperawat. 

4. Memberikan terapi 

murattal Al-Qur’an Surat 

Ar-Rahman melalui 

audio pada Aplikasi Al- 

Qur’an Digital selama 

15-30 menit untuk 

mengurangi rasa nyeri 

yangdirasakan. 

Respon : Pasien tampak 

rileks saat mendengarkan 

lantunan ayat suci Al- 

Qur’an. 

5. Monitor perubahan nyeri 

yang dirasakan setelah 

terapi murattal Al- 

Qur’an yangdiberikan. 

Respon :Nyeri pasien 

rasa nyerinya sendiri. 

 
O: Skala nyeri 4, setelah 

diberi terapi murottal 

Al-Qur’an Surat Ar- 

Rahman selama 30 

menit, skala nyeri turun 

menjadi skala 3. Pasien 

tampak tampak tenang 

dan rileks saat 

mendengar lantunan 

ayat suci Al-Qur’an. 

 

A: Masalah belum teratasi, 

dengan kriteria hasil: 

 

a. Keluhan nyeri masih 

ada 

b. Meringis masihada 

 
P: Intervensi dilanjutkan 

 

a. Terapi murattal Al- 

Qur’an 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gangguan 

Mobilitas Fisik 

berhubungan 

dengan 

berkurang dari skala 

nyeri 4 berubah menjadi 

skala nyeri 3. 

6. Memonitor berapa kali 

frekuensi pemberian 

terapi murottal Al- 

Qur’an. 

Respon : Dianjurkan 

untuk melakukan terapi 

murattal Al-Qur’an 

sebanyak 3-4x sehari, 

khusunya pada waktu 

sore hari sebelum adzan 

magrib. 

7. Memonitor berapa kali 

nyeri yang timbul dalam 

sehari. 

Respon : Pasien 

mengatakan bahwa nyeri 

2x sejak pagi hari. 

8. Memantau obat antinyeri 

yangdigunakan. 

Respon : Obat antinyeri 

yang digunakan yaitu 

Caterolac. 

9. Mengukur nadi saat 

terjadi serangan nyeri. 

Respon : frekuensi nadi 

90x/menit. 

1. Menganjurkan dan 

membantu pasien 

untuk menggerakan 

kedua tangan dan kaki 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

S: Pasien mengatakan ia 

sulit untuk 

menggerakkan kedua 

tangannya dan  kaki 



 

 Kerusakan 

Integritas 

Struktur 

Tulang 

kiri yang  tidak 

fraktur. 

Respon : Pasien 

mampu mengikuti 

instruksi meskipun 

gerakan tampak 

lemah dan tidak 

bertenaga. 

2. Menganjurkan    dan 

menjelaskan 

pentingnya perawatan 

diri:  makan   agar 

memperoleh nutrisi 

yang adekuat  untuk 

proses penyembuhan 

tulang. 

Respon: Pasien tidak 

mampu 

mneghabiskan   satu 

piring makanan yang 

sudah   disediakan 

pihak  rumah sakit, 

pasien  terlihat  lebih 

banyak minum air dan 

susu dengan   cara 

dibantu oleh keluarga 

atau olehperawat. 

3. Memonitor kondisi pasien 

selama melakukan 

mobilisasi. 

Respon: Pasien tampak 

lemas dan tidak 

bertenaga. 

yang tidak fraktur, 

pasien mengatakan 

bahwa ia merasa lemas 

dan tidak bertenaga. 

O: Pasien tampak lemas dan 

tidak berdaya, pasien 

tampak merintih saat 

mencoba untuk 

menggerakkan kedua 

tangan dankakinya. 

 

A: Masalah belum teratasi, 

dengan kriteria hasil: 

 

a.   Pasien belum 

mampu melakukan 

aktivitas secara 

mandiri. 

 

P: Intervensi dilanjutkan 

 
a. Mobilisasi dini dan 

berganti posisi. 
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Nyeri Akut 

berhubungan 

Agen 

Pencedera 

Fisik(Trauma) 

1. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik,       durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas dan skala dari 

nyeri yang dirasakan 

pasien. 

Respon : Pasien 

mengatakan nyeri 

dengan skala 4, nyeri 

terasa ngilu dan 

berdenyut-denyut, durasi 

nyeri berlangsung sekitar 

3-5 menit, nyeri hilang 

timbul. 

2. Memberikan terapi 

murattal Al-Qur’an Surat 

Ar-Rahman melalui 

audio pada Aplikasi Al- 

Qur’an Digital selama 

15-30 menit untuk 

mengurangi nyeri yang 

dirasakan. 

Respon : Pasien tampak 

rileks saat mendengarkan 

lantunan ayat suci Al- 

Qur’an. 

3. Monitor perubahan nyeri 

yang dirasakan setelah 

terapi murattal  Al- 

Qur’an diberikan. 

Respon : Nyeri pasien 

berkurang dari skala 

nyeri 4 turunmenjadi 

skala nyeri 3. 

S : Pasien mengatakan nyeri 

berkurang  setelah 

diberikan terapi murottal 

Al-Qur’an Seurat Ar- 

Rahman selama 30 menit 

dan diiringi dengan 

melakukan   teknik 

relaksasi napas dalam, 

pasien mengatakan 

sudah lebih tenang dan 

rasa nyeri sudah sedikit 

terkontrol. 

 

O: Skala nyeri 4 setelah 

diberi terapi murottal Al- 

Qur’an Surat Ar-Rahman 

selama 30 menit dan 

diiringi dengan 

melakukan teknik 

relaksasi napas dalam 

skala nyeri mengalami 

penurunan menjadi skala 

3, pasien tampak 

menarik napas dalam, 

pasien tampak rileks dan 

fokus mendengar- kan 

saat terapi murottal 

dilakukan. 

 

A : Masalah mulai teratasi, 

dengan kriteria hasil : 

 

a.  Skala nyeri sudah 

mulai  berkurang 



 

  4. Memonitor berapa kali 

frekuensi pemberian 

terapi murattal Al- 

Qur’an. 

Respon : Dianjurkan 

untuk melakukan terapi 

murattal Al-Qur’an 

sebanyak 3-4x sehari, 

khususnya pada waktu 

sore hari sebelum adzan 

maghrib. 

5. Memonitor berapa kali 

nyeri yang timbul dalam 

sehari. 

Respon : Pasien 

mengatakan bahwa nyeri 

2x sejak pagi hari. 

6. Memantau obat  anti 

nyeri yang digunakan. 

Respon : Obat anti nyeri 

yang digunakan yaitu 

Caterolac. 

7. Mengukur nadi saat 

terjadi serangan nyeri. 

Respon : Frekuensi nadi 

87x/menit. 

8. Menganjurkan  pasien 

untuk banyak 

istirahat/tidur unutk 

membantu penurunan 

nyeri. 

Respon : Pasien tidur 

siang kurang lebih 3 jam. 

dengan skala nyeri 3. 

 
P : Intervensi dilanjutkan 

 
a. Terapi Murottal Al- 

Qur’an 
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Gangugan 

Mobilitas Fisik 

berhubungan 

dengan 

Keruskaan 

Integritas 

Struktur 

Tulang 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Nyeri Akut 

berhubungan 

dengan Agen 

1. Menyarankan    dan 

membantu    pasien 

melakukan  mobilisasi 

dengan    menggerakan 

kedua tangan dan kaki 

kiri yang tidak fraktur. 

Respon : Pasien tampak 

bisa   menggerakkan 

kedua tangannya   dan 

kaki kirirnya yang tidak 

fraktur,  pasien  mulai 

mencoba menggerakkan 

ujung-ujung jari   dan 

telapak kaki kanan serta 

paha yang fraktur secara 

perlahan. 

2. Memonitor kondisi 

pasien  selama 

melakukan mobilisasi. 

Respon : Pasientampak 

,eringis sesekali saat 

mencobabergerak. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1.Mengidentifikasilokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

 

 
S : Pasien mengatakan susah 

menggerakkan kakinya 

yang fraktur. 

 

O : Pasien tampak meringis 

saat mencoba 

menggerakkan bagian 

kaki yang fraktur, 

pasien terlihat mulai 

mampu menghabiskan 

makanannya, pasien 

terlihat mulai mampu 

mengkonsumsi buahan 

seperti jeruk, pisang 

dengan lahap dan 

mampu melakukannya 

secaramandiri. 

 

A : Masalah mulai teratasi, 

dengan kriteria hasil : 

 

a. Pasien mulai mampu 

melakukan aktivitas 

perawatan diri : 

makan dan minum 

secara mandiri. 

 

P : Intervensi dilanjutkan 

 
a.  Mobilisasi dan 

bergantiposisi 



 

 Pencedera 

Fisik (Trauma) 

intensitas dan skala dari 

nyeri yang dirasakan 

pasien. 

Respon : Pasien 

mengatakan nyeri skala 

3, nyeri terasa ngilu dan 

berdenyut-denyut, durasi 

nyeri berlangsung 

sekitar 3-5 menit, nyeeri 

hilangtimbul. 

2. Memberikan terapi 

murattal Al-Qur’an Surat 

Sr-Rahma melalui audis 

pada Aplikasi Al-Qur’an 

Digital selama 15-30 

menit untuk mengurangi 

rasa nyeri yang 

dirasakan. 

Respon : Pasien tampak 

rileks saat mendengarkan 

lantunan ayat suci Al- 

Qur’an. 

3. Monitor perubahan nyeri 

yang dirasakan setelah 

terapi murattal  Al- 

Qur’an diberikan. 

Respon : Nyeri pasien 

berkurang dari skala 

nyeri 3 turun menjadi 

skala nyeri2. 

4. Memonitor berapa kali 

frekuensi pemberian 

terapi murattalAl- 

Qur’an. 

S: Pasien mengatakan nyeri 

sudah sangat berkurang 

sejak kemarin hingga 

hari ini setelah diberi 

terapi murottal Al- 

Qur’an, nyeri terasa 

hilangtimbul. 

 

O: Skala nyeri 3 setelah 

diberi terapi murottal Al- 

Qur’an Surat Ar-Rahman 

selama 30 menit, skala 

nyeri turun  menjadi 

skala 2, wajah pasien 

tampak tenang, pasien 

tampak fokus dan rileks 

mendengar- kan lanturan 

ayat suci Al-Qur’an. 

 

A: Masalah sudah teratasi 

sebagian, dengan kriteria 

hasil: 

 

a. Penurunan skala 

nyeri menjadi2 

b. Pasien sudah mampu 

mengatasi nyeri 

secaramandiri. 

 

P: Intervensi dilanjutkan 

secara mandiri di rumah 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gangguan 

Mobilitas Fisik 

berhubungan 

dengan 

Kerusakan 

Integritas 

Struktur 

Tulang 

Respon : Dianjurkan 

untuk melakukan terapi 

murattal Al-Qur’an 

sebanyak 3-4x sehari, 

khususnya pada waktu 

sore hari sebelum adzan 

maghrib. 

5. Memonitor berapa kali 

nyeri yang timbul dalam 

sehari. 

Respon : Pasien 

mengatakan bahwa nyeri 

1x sejak pagi hari 

dirasakan. 

6. Memantau obat  anti 

nyeri yang digunakan. 

Respon : Obat anti nyeri 

yang digunakan yaitu 

Caterolac. 

7. Mengukur nadi saat 

terjadi rangsangan nyeri. 

Respon : Frekuensi nadi 

84x/menit. 

 
1.Mengingatkan    pasien 

untuk  melakukan 

mobilisasi  dengan 

menggerakkan    kedua 

tangan, kaki kiri, kaki 

kanan yang  fraktur 

secara perlahan    dan 

mengganti posisi. 

Respon : Pasien bergerak 

secara perlahan danhati- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
S: Pasien mengatakan sudah 

bisa menggeserkan kaki 

yang fraktur sedikit demi 

sedikit, pasien 

mengatakan tubuhnya 

sudah lebihbertenaga. 

 

O: Pasien tampak sudah 

mampu merawat diri 

secara mandiri seperti 



 

  hati. 

2. Menganjurkan 

melakukan perawatan 

diri konsisten sesuai 

kemampuan. 

Respon : Pasien sudah 

bisa melakukan 

perawatan diri secara 

mandiri namun masih 

dibantu juga dengan 

keluarga danperawat. 

membersihkan diri 

(melap-lap tubuh bagian 

atas), pasien tampak bisa 

meng- gerakan bagian 

kaki yang fraktur secara 

perlahan dan hati-hati. 

 

A: Masalah teratasi, dengan 

kriteria hasil: 

 

a. Pasien dapat 

melakukan aktivitas 

perawatan secara 

mandiri 

b. Pasien sudah bisa 

menggerakkan kaki 

yang fraktur secara 

perlahan. 

 

P: Intervensi dihentikan. 
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