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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN FRAKTUR FEMUR DENGAN
MASALAH NYERI DI RUANG MELATI RUMAH SAKIT UMUM
DAERAH BANGIL PASURUAN

OLEH : AGUSTINA EKA PRATIWI

Fraktur femur atau patah tulang adalah rusaknya kontinuitas tulang paha
yang disebabkan oleh trauma langsung, kelelahan otot, dan kondisi tertentu seperti
degenerasi tulang atau osteoporosis. Fraktur femur atau patah tulang paha akan
mengalami nyeri dikarenakan terjadi luka yang disebabkan patah tulang paha atau
femur yang melukai jaringan sehat yang akan mengakibatkan terjadinya nyeri.
Tujuan dari penelitian ini adalah memberikan asuhan keperawatan pada klien
yang mengalami fraktur femur atau patah tulang paha dengan masalah nyeri.

Desain penelitian yang digunakan adalah data kualitatif dengan
pendekatan studi kasus menggunakan proses keperawatan yang meliputi
pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi
keperawatan dan evaluasi keperawatan. Penelitian dilaksanakan di Ruang Melati
RSUD Bangil Pasuruan dengan partisipan yang digunakan adalah 2 klien yang di
diagnosa medis mengalami fraktur femur dengan masalah nyeri. Data pada kedua
klien diperoleh dari hasil wawancara, observasi dan hasil dokumentasi.

Hasil implementasi yang dilakukan untuk menurunkan tingkat nyeri pada
kedua Kklien fraktur femur adalah dengan perencanaan penurunan tingkat nyeri
dan perawatan luka serta terapi yang bertujuan untuk mengurangi nyeri. Setelah
dilakukan implementasi selama 3 kali pertemuan maka didapatkan hasil evaluasi
akhir pada Tn. S dan Tn. W masalah sudah teratasi sebagian sehingga kedua klien
masih memerlukan implementasi lanjutan karena masalah belum teratasi

sepenuhnya.

Kata Kunci : Asuhan keperawatan pada klien fraktur femur dengan masalah

nyeri.
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ABSTRACT

NURSING CARE OF CLIENTS FEMUR FRACTURES WITH THE
PROBLEMS OF PAIN IN THE GENERAL HOSPITAL ROOM
BANGIL AREA PASURUAN

BY : AGUSTINA EKA PRATIWI

Femur fracture is a damage thigh bone continuity caused by direct
trauma, muscle fatigue and certain conditions such as bone degeneration or
osteoporosis. Femur fracture or thigh fracture will experience pain due to injuries
caused by a broken femur that injures health tissue which will result in pain. The
purpose of this study is to provide nursing care to client who experience femoral
fracture femur with pain problem.

The research design used is qualitative data with a case study approach
using the nursing process which includes assessment, nursing diagnoses, nursing
interventions, implementations of nursing and evaluation of nursing. The study
was conducted in the jasmine room of RSUD Bangil Pasuruan wit the participants
used 2 client who were diagnoses medically with a femur fracture with a pain
problem. Data on both clients were obtained from observational, interviews and
documentation.

The result of implementations carried out of reduce the level of pain in
both femur fracture is by planning the reduction in pain level and wound care as
well as theraphy at reduce pain. After for 3 meeting the final evaluation result
were obtained in Mr.S and Mr.W the problem was partially resolved so that the
two clients still needed another implementation and because the problem had not

been complete resolve.

Keywords : Nursing care of the femur fracture with the problem of pain.
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Fraktur merupakan penyebab kematian ketiga di Indonesia setelah
penyakit Jantung Koroner dan Tuberculosis. Fraktur disebabkan oleh trauma
atau tenaga fisik, kecelakaan, baik kecelakaan kerja maupun kecelakaan lalu
lintas (Noorisa dkk, 2017). Fraktur merupakan ancaman potensial maupun
aktual terhadap integritas seseorang, sehingga akan mengalami gangguan
fisiologis maupun psikologis yang dapat menimbulkan respon berupa nyeri.
Nyeri operasi fraktur menyebabkan pasien sulit untuk memenuhi Activity
Daily Living. Nyeri terjadi karena luka yang disebabkan oleh patahan tulang
yang melukai jaringan sehat (Kusumayanti, 2015).

Badan kesehatan duniaWorld Health of Organization (WHO) tahun
2019 menyatakan bahwa Insiden Fraktur semakin meningkat mencatat
terjadi fraktur kurang lebih 15juta orang dengan angka prevalensi 3,2%.
Fraktur pada tahun 2018 terdapat kurang lebih 20juta orang dengan angka
prevalensi 4,2% dan pada tahun 2018 meningkat menjadi 21 juta orang
dengan angka prevalensi 3,8% akibat kecelakaan lalu lintas (Mardiono dkk,
2018). Data yang ada di Indonesia kasus fraktur paling sering yaitu fraktur
femur sebesar 42% diikuti fraktur humerus sebanyak 17% fraktur tibia dan
fibula sebanyak 14% dimana penyebab terbesar adalah kecelakaan lalu
lintas yang biasanya disebabkan oleh kecelakaan mobil, motor atau
kendaraan rekreasi 65,6% dan jatuh 37,3% mayoritas adalah pria 73,8%

(Desiartama & Aryana, 2018). Fraktur yang terjadi di Jawa Timur pada



tahun 2016 sebanyak 1.422 jiwa, pada tahun 2017 sebanyak 2.065 jiwa,
pada tahun 2018 sebanyak 3.390 jiwa yang mengalami kejadian fraktur
(Riskedas 2018). Fraktur yang terjadi di RSUD Bangil Pasuruan pada tahun
2018-2019 mencatat pasien yang mengalami fraktur ekstermitas bawah
mencapai 2,1% diakibatkan karena jatuh dan kecelakaan lalu lintas dan
hampir seluruhnya mengalami nyeri.

Penyebab utama fraktur adalah peristiwa trauma tunggal seperti
benturan, pemukulan,terjatuh, posisi tidak teratur atau miring, dislokasi,
penarikan, kelemahan abnormal pada tulang(fraktur patologik) (Noorisa,
2016). Dampak lain yang timbul pada fraktur yaitu dapat mengalami
perubahan pada bagian tubuh yang terkena cidera, merasakan cemas akibat
rasa sakit dan rasa nyeri. Nyeri terjadi akibat luka yang mempengaruhi
jaringan sehat. Nyeri mempengaruhi homeostatis tubuh yang akan
menimbulkan stress, ketidaknyamanan akibat nyeri harus diatasi apabila
tidak diatasi dapat menimbulkan efek yang membahayakan proses
penyembuhan dan dapat menyebabkan kematian (Septiani, 2015).
Seseorang yang mengalami nyeri akan berdampak pada aktivitas sehari-hari
seperti gangguan istirahat tidur, intoleransi aktivitas, personal hygine,
gangguan pemenuhan nutrisi (Potter & Perry, 2015).

Penatalaksanaan pada fraktur dengan tindakan operatif atau
pembedahan (Mue DD, 2016). Penatalaksanaan fraktur tersebut dapat
mengakibatkan masalah atau komplikasi seperti kesemutan, nyeri, kekakuan
otot bengkak atau edema serta pucat pada anggota gerak yang di operasi

(Carpintero, 2016). Manajemen untuk mengatasi nyeri dibagi menjadi 2



yaitu manajemen farmakologi danmanajemen non farmakologi.
Manajemen farmakologi dilakukan antara dokter dan perawat, yang
menekankan pada pemberian obat yang mampu menghilangkan rasa nyeri,
manajemen non farmakologi teknik yang dilakukan dengan cara pemberian
kompres hangat, teknik relaksasi, imajinasi terbimbing, distraksi, stimulus
saraf elektrik transkutan, stimulus terapi musik dan massage yang dapat
membuat nyaman karena akan merileksasikan otot otot sehingga sangat
efektif untuk meredakan nyeri(Mediarti, 2015).

Berdasarkan latar belakang dan data yang didapatkan, penulis tertarik
untuk membuat Karya Tulis Ilmiah dengan kasus “Asuhan Keperawatan
pada klien fraktur dengan masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil

Pasuruan.



1.2 Batasan Masalah

Masalah pada studi kasus ini dibatasi pada “Asuhan keperawatan pada

klien fraktur femur dengan masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil

Pasuruan”.

1.3 Rumusan Masalah

Bagaimana Asuhan keperawatan pada klien fraktur femur dengan

masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan?

1.4  Tujuan

1.4.1 Tujuan Umum

Melaksanakan Asuhan keperawatan pada klien fraktur femurdengan

masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.

1.4.2 Tujuan Khusus

1%

Melakukan pengkajian asuhan keperawatan pada klien fraktur femur

dengan masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.

. Menetapkan diagnosa asuhan keperawatan pada Kklien fraktur

femurdengan masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.

. Menyusun rencana asuhan keperawatan pada klien fraktur femurdengan

masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.

. Melakukan tindakan asuhan keperawatan pada klien fraktur femurdengan

masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.

. Melakukan evaluasi asuhan keperawatan pada klien fraktur dengan

masalah nyeri di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.



15 Manfaat
1.5.1 Manfaat Teoritis
Hasil penelitian ini dapat menambah wawasan dalam melakukan
asuhan keperawatan pada klien fraktur femur dengan masalah nyeri di
Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.
1.5.2 Manfaat Praktis
Sebagai informasi bahan pertimbangan untuk menambah pengetahuan
dan ketrampilan perawat, klien, dan keluarga klien dalam meningkatkan
pelayanan perawatan pada klien fraktur femur dengan masalah nyeri di

Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.



BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Fraktur
2.1.1 Definisi

Fraktur adalah suatu kondisi yang terjadi ketika keutuhan dan
kekuatan dari tulang mengalami kerusakan yang disebabkan oleh penyakit
invasif atau suatu proses biologis yang merusak (Kenneth et al., 2015).
Fraktur atau patah tulang disebabkan karena trauma atau tenaga fisik,
kekuatan dan sudut dari tenaga tersebut, keadaan tulang dan jaringan lunak
disekitar tulang merupakan penentu apakah fraktur terjadi lengkap atau
tidak lengkap (Astanti, 2017).

2.1.2 Klasifikasi
Menurut Sulistyaningsih (2016), berdasarkan ada tidaknya hubungan
antar tulang dibagi menjadi :
1) Fraktur Terbuka
Adalah patah tulang yang menembus kulit dan memungkinkan
adanya hubungan dengan dunia luar serta menjadikan adanya
kemungkinan untuk masuknya kuman atau bakteri ke dalam luka.
Berdasarkan tingkat keparahannya fraktur terbuka dikelompokkan
menjadi 3 kelompok besar menurut klasifikasi (Gustillo dan Anderson,

2015) yaitu:



a. Derajat |
Kulit terbuka <1cm, biasanya dari dalam ke luar, memar otot yang
ringan disebabkan oleh energi rendah atau fraktur dengan luka
terbuka menyerong pendek.
b. Derajat Il
Kulit terbuka >1 cm tanpa kerusakan jaringan lunak yang luas,
komponen penghancuran minimal sampai sedang, fraktur dengan
luka terbuka melintang sederhana dengan pemecahan minimal.
c. Derajat Il
Kerusakan jaringan lunak yang lebih luas, termasuk otot, kulit, dan
struktur neurovaskuler, cidera yang disebabkan oleh energi tinggi
dengan kehancuran komponen tulang yang parah.
a) Derajat 1A
Laserasi jaringan lunak yang luas, cakupan tulang yang
memadai, fraktur segmental, pengupasan periosteal minimal.
b) Derajat 111B
Cidera jaringan lunak yang luas dengan pengelupasan
periosteal dan paparan tulang yang membutuhkan penutupan
jaringan lunak; biasanya berhubungan dengan kontaminasi
masif.
c) Derajat 11IC
Cidera vaskular yang membutuhkan perbaikan (Kenneth et al.,

2015).



2) Fraktur Tertutup

Adalah patah tulang yang tidak mengakibatkan robeknya kulit

sehingga tidak ada kontak dengan dunia luar.

Fraktur tertutup diklasifikasikan berdasarkan tingkat kerusakan jaringan

lunak dan mekanisme cidera tidak langsung dan cidera langsung antara

lain:

a.

Derajat 0
Cidera akibat kekuatan yang tidak langsung dengan kerusakan

jaringan lunak yang tidak begitu berarti.

. Derajat 1

Fraktur tertutup yang disebabkan oleh mekanisme energi rendah
sampai sedang dengan abrasi superfisial atau memar pada jaringan
lunak di permukaan situs fraktur.

Derajat 2

Fraktur tertutup dengan memar yang signifikan pada otot, yang
mungkin dalam, kulit lecet terkontaminasi yang berkaitan dengan
mekanisme energi sedang hingga berat dan cidera tulang, sangat

beresiko terkena sindrom kompartemen.

. Derajat 3

Kerusakan jaringan lunak yang luas atau avulsi subkutan dan
gangguan arteri atau terbentuk sindrom kompartemen(Kenneth et al.,

2015).



Menurut Purwanto (2016) berdasarkan garis frakturnya dibagi
menjadi :
1) Fraktur Komplet
Yaitu fraktur dimana terjadi patahan diseluruh penampang tulang
biasanya disertai dengan perpindahan posisi tulang.
2) Fraktur Inkomplet
Yaitu fraktur yang terjadi hanya pada sebagian dari garis tengah
tulang.
3) Fraktur Transversal
Yaitu fraktur yang terjadi sepanjang garis lurus tengah tulang.
4) Fraktur Oblig
Yaitu fraktur yang membentuk garis sudut dengan garis tengah tulang.
5) Fraktur Spiral
Yaitu garis fraktur yang memuntir seputar batang tulang sehingga
menciptakan pola spiral.
6) Fraktur Kompresi
Terjadi adanya tekanan tulang pada satu sisi bisa disebabkan tekanan,
gaya aksial langsung diterapkan diatas sisi fraktur.
7) Fraktur Kominutif
Yaitu apabila terdapat beberapa patahan tulang sampai
menghancurkan tulang menjadi tiga atau lebih bagian.
8) Fraktur Impaksi

Yaitu fraktur dengan salah satu irisan ke ujung atau ke fragmen retak.
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2.1.3 Etiologi
Fraktur dapat disebabkan oleh beberapa faktor diantaranya adalah
cidera, stress, dan melemahnya tulang akibat abnormalitas seperti fraktur
patologis(Apleys & Solomon, 2018).
Menurut Purwanto (2016) Etiologi/ penyebab terjadinya fraktur
adalah :

1. Trauma langsung
Terjadi benturan pada tulang yang menyebabkan fraktur

2. Trauma tidak langsung
Tidak terjadi pada tempat benturan tetapi ditempat lain,oleh karena itu
kekuatan trauma diteruskan oleh sumbu tulang ke tempat lain.

3. Kondisi patologis

Terjadi karena penyakit pada tulang (degeneratif dan kanker tulang)
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2.1.4 Pathofisiologi

Fraktur dibagi menjadi fraktur terbuka dan fraktur tertutup. Tertutup
bila tidak terdapat hubungan antara fragmen tulang dengan dunia luar oleh
karena perlukaan di kulit. Sewaktu tulang patah perdarahan biasanya terjadi
disekitar tempat patah ke dalam jaringan lunak disekitar tulang tersebut,
jaringan lunak yang biasanya mengalami kerusakan. Reaksi perdarahan
biasanya timbul hebat di sekitar fraktur. Sel-sel darah putih dan sel-sel anast
berkamulasi mengakibatkan peningkatan aliran darah ketempat tersebut
aktifitas osteoblast terangsang dan terbentuk tulang baruamatir yang disebut
callus. Bekuan fibrin di reabsorbsi dan sel-sel tulang baru mengalami
remodelling untuk membentuk tulang sejati. Insufisiensi pembuluh darah
atau penekanan serabut saraf yang berkaitan dengan pembengkakan yang
tidak ditangani dapat menurunkan asupan darah ke ekstermitas dan
mengakibatkan kerusakan saraf perifer. Bila tidak terkontrol pembengkakan
akan mengakibatkan peningkatan tekanan jaringan, oklusa darah total dan
berakibat anoreksia mengakibatkan rusaknya serabut saraf maupun jaringan
otot. Komplikasi ini dinamakan sindrom compartment (Brunner & Suddart,

2015).
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2.1.6 Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis menurut UT Southwestern Medical Center(2016)
adalah nyeri, hilangnya fungsi, deformitas/perubahan bentuk, pemendekan

ekstermitas, krepitus, pembengkakan lokal, dan perubahan warna.

1. Nyeri terus menerus akan bertambah beratnya sampai fragmen tulang
diimobilisasi. Spasme otot yang menyertai fraktur merupakan bentuk
bidai alamiah yang dirancang untuk meminimalkan gerakan fragmen
tulang.

2. Setelah terjadi fraktur bagian yang tidak dapat digunakan cenderung
bergerak secara alamiah (gerakan luar biasa) membukanya tetap rigid
seperti normalnya. Pergeseran fragmen pada fraktur lengan atau tungkai
menyebabkan deformitas (terlihat maupun teraba) ekstermitas dapat
diketahui dengan membandingkan ekstermitas normal. Ekstermitas tidak
dapat berfungsi dengan baik karena fungsi normal otot tergantung pada
integritas tempat melengketnya otot.

3. Pada fraktur panjang, terjadi pemendekan tulang yang sebenarnya
karena kontraksi otot yang melekat pada atas dan bawah tempat fraktur.
Fragmen sering saling melengkapi satu sama lain sampai 2,5 sama 5 cm
(1 sampai 2 inchi).

4. Saat ekstermitas diperiksa dengan tangan, teraba adanya derik tulang
yang dinamakan krepitusakibat gesekan antara fragmen 1 dengan yang
lainnya (uji krepitus dapat mengakibatkan kerusakan jaringan lunak yang

lebih berat).
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5. Pembengkakan dan perubahan warna lokal pada kulit dapat terjadi
sebagai akibat trauma dan perdarahan yang mengikuti fraktur. Tanda ini
baru terjadi setelah beberapa jam atau hari setelah terjadi cidera.

2.1.7 Pemeriksaan fisik
1. Pemeriksaan fisik fokus
Kaji kronologi dari mekanisme trauma pada paha. Sering
didapatkankeluhan nyeri pada luka terbuka.

a. Look : Pada fraktur terbuka terlihat adanya luka terbuka dengan
deformitas yang jelas. Kaji seberapa luas kerusakan jaringan lunak
yang terlibat. Kaji apakah pada luka terbuka pada ada fragmen tulang
yang keluar dan apakah terdapatnya kerusakan pada jaringan beresiko
meningkat pada respon syok hipovolemik. Pada fase awal trauma
kecelakaan lalu lintas darat yang mengantaran pada resiko tinggi
infeksi. Pada fraktur tertutup sering ditemukan kehilangan fungsi
deformitas, pemendekan ekstremitas atas karena kontraksi otot,
krepitasi, pembengkakan, dan perubahan warna lokal pada kulit terjadi
akibat ada trauma dan pendarahan yang mengikuti fraktur. Tanda ini
dapat terjadi setelah beberapa jam atau beberapa setelah cidera.

b. Feel : adanya keluhan nyeri tekan dan krepitasi

c. Move : daerah tungkai yang patah tidak boleh di gerakkan, karena
akan memberi respon trauma pada jaringan lunak di sekitar ujung

fragmen tulang yang patah (Muttagin, 2015).
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2.1.8 Pemeriksaan Penunjang

Adapun beberapa periksaan penunjang yang dilakukan untuk

menegakkan diagnosa fraktur adalah sebagai berikut.

1.

Pemeriksaan rontgen

Menentukan lokasi/luasnya fraktur/trauma

. Scan tulang, scan CT/MRI:

Memperlihatkan fraktur juga dapat digunakan untuk mengidentifikasi

kerusakan jaringan lunak.

. Arteriogram :Dilakukan bila kerusakan vaskuler di curigai

. Hitung darah lengkap

HT mungkin meningkat (hemokonsentrasi) atau menurun (pendarahan
bermakna pada sisi fraktur) perdarahan bermakna pada sisi fraktur atau

organ jauh pada mulltipel.

. Kreatinin

Trauma otot meningkatkan beban kreatinin untuk klirens ginjal

. Profil kagulasi

Penurunan dapat terjadi pada kehilangan darah, transfuse multiple, atau

cidera hati (Doenges dalam Jitowiyono, 2016)
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2.1.9 Komplikasi

Menurut Sulistyaningsih (2016) komplikasi fraktur post ORIF yaitu:

1. Nyeri merupakan keluhan yang paling sering terjadi setelah bedah ORIF,
nyeri yang sangat hebat akan dirasakan pada beberapa hari pertama.

2. Gangguan mobilitas pada pasien pasca bedah ORIF juga akan terjadi
akibat proses pembedahan.

3. Kelelahan sering Kkali terjadi yaitu kelelahan sebagai suatu sensasi. Gejala
nyeri otot, nyeri sendi, nyeri kepala, dam kelemahan dapat terjadi akibat
kelelahan sistem muskuloskeletal.

4. Perubahan ukuran, bentuk dan fungsi tubuh yang dapat mengubah sistem
tubuh, keterbatasan gerak, kegiatan dan penampilan juga sering Kali

dirasakan.
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2.1.10 Penatalaksanaan

Tindakan penanganan fraktur dibedakan berdasarkan bentuk dan

lokasi serta usia. Berikut adalah tindakan pertolongan awal pada fraktur

menurut (Muttagin, 2015) :

1.

Kenali ciri awal patah tulang memperhatikan riwayat trauma yang
terjadi karena benturan, terjatuh atau tertimpa benda keras yang

menjadi alasan kuat pasien mengalami fraktur.

. Jika ditemukan luka yang terbuka, bersihkan dengan antiseptic dan

bersihkan perdarahan dengan cara di perban.

. Lakukan reposisi (pengembalian tulang ke posisi semula) tetapi hal ini

hanya boleh dilakukan oleh para ahli dengan cara operasi oleh ahli

bedah untuk mengembalikan tulang ke posisi semula.

. Pertahankan daerah patah tulang dengan menggunakan bidai atau

papan dari kedua posisi tulang yang patah untuk menyangga agar

posisi tulang tetap stabil.

. Berikan analgesic untuk mengurangi rasa nyeri pada sekitar
perlukaan.
. Beri perawatan pada perlukaan fraktur baik pre operasi maupun post

operasi.

Prinsip penanganan fraktur adalah mengembalikan posisi
patahan tulang ke posisi semula(reposisi) dan mempertahankan posisi
itu selama masa penyembuhan patah tulang atau imobilisasi

(Sjamsuhidayat & Jong, 2015).
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Penatalaksanaan yang dilakukan adalah :
1. Fraktur Terbuka

adalah kasus emergency karena dapat terjadi kontaminasi oleh

bakteri dan disertai perdarahan yang hebat dalam waktu 6-8jam

(golden period). Kuman belum terlalu jauh dilakukan

pembersihan luka, exici, heacting situasi, antibiotic.

Ada beberapa prinsipnya yaitu :

a. Harus ditegakkan dan ditangani terlebih dahulu akibat trauma
yang membahayakan jiwa airway, breathing dan circulation.

b. Semua patah tulang terbuka adalah kasus gawat darurat yang
memerlukan penanganan segera yang meliputi pembidaian,
menghentikan  perdarahan dengan bidai, menghentikan
perdarahan besar dengan klem.

c. Pemberian antibiotic

d. Dibredemen dan irigasi sempurna

e. Stabilisasi.

f. Penutup luka

g. Rehabilitasi.

h. Life saving.

Semua penderita patah tulang terbuka diingat sebagai penderita
dengan kemungkinan besar mengalami cidera ditempat lain
yang serius. Hal ini perlu ditekankan bahwa terjadinya patah

tulang diperlukan gaya yang cukup kuat yang sering kali dapat
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berakibat total dan berakibat multi organ. Untuk life saving

prinsip dasar yaitu : airway, breathing, and circulation.

i. Semua patah tulang terbuka dalam kasus gawat darurat

Dengan terbukanya barrier jaringan lunak maka patah tulang
tersebut terancam untuk terjadinya infeksi seperti kita ketahui
bahwa periode 6 jam sejak patah tulang terbuka luka yang
terjadi masih dalam stadium kontaminasi (golden period) dan
setelah waktu tersebut luka berubah menjadi luka infeksi. Oleh
karena itu penanganan patah tulang terbuka harus dilakukan
sebelum golde periode terlampaui agar sasaran terakhir
penanganan patah tulang terbuka tercapai walaupun ditinjau dari
segi prioritas penanganannya. Tulang secara primer menempati
urutan prioritas ke 6. Sasaran akhir ini adalah mencegah sepsis,

penyembuhan tulang, dan pulihnya fungsi.

j. Pemberian Antibiotik

Mikroba yang ada dalam luka patah tulang terbuka sangat
bervariasi tergantung dimana patah tulang itu terjadi. Pemberian
antibiotik yang tepat sukar untuk ditentukan hanya saja sebagai
pemikiran sadar. Sebaliknya antibiotika dengan spectrum luas
untuk kuman gram positif maupun negatif.

. Debridemen dan Irigasi

Debridemen untuk membuang semua jaringan mati pada daerah
patah terbuka baik berupa benda asing maupun jaringan lokal

yang mati. Irigasi untuk mengurangi kepadatan kuman dengan
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cara mencuci luka dengan larutan fisiologis dalam jumlah
banyak baik dengan tekanan maupun tanpa tekanan.

|. Stabilisasi
Untuk penyembuhan luka dan tulang sangat diperlukan
stabilisasi fragmen tulang, cara stabulisasi tulang tergantung
derajat patah tulang terbukanya dan fasilitas yang ada. Pada
derajat 1 dan 2 dapat dipertimbangkan pemasangan fiksasi
dalam secara primer, untuk derajat 3 dianjurkan fiksasi luar.
Stabilisasi ini harus sempurna agar dapat segera dilakukan
langkah awal dari rehabilitasi pengguna.

2. Fraktur tertutup

Penatalaksanaan fraktur tertutup yaitu dengan pembedahan, perlu

diperhatikan karena memerlukan asuhan keperawatan yang

komprehensif perioperatif yaitu Reduksi tertutup dengan

memberikan traksi secara lanjut dan counter traksi Yyaitu

memanipulasi serta imobilisasi eksternal dengan menggunakan

gips. Reduksi tertutup yaitu dengan memberikan fiksasi eksternal

atau fiksasi perkuatan dengan K-wire.

3. Seluruh Fraktur

a. Rekoknisis/Pengenalan
Riwayat kajian harus jelas untuk menentukan diagnosa dan
tindakan selanjutnya.

b. Reduksi/

Manipulasi/Reposisi
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c. Upaya untuk memanipulasi fragmen tulang supaya kembali
secara optimal seperti semula. Dapat juga diartikan reduksi
fraktur (setting tulang) adalah mengembalikan fragmen tulang
pada posisi kesejajarannya rotasfanatomis.

d. OREF(Open Reduction an'd External Fixation)

Penanganan intraoperative pada fraktur terbuka derajat 111 yaitu
dengan cara reduksi terbuka di ikuti fiksasi eksternalOREF
sehingga diperoleh stabilisasi fraktur yang baik. Keuntungan
fiksasi eksternal adalah memungkinkan stabilisasi fraktur
sekaligus menilai jaringan lunak sekitar dalam masa
penyembuhan fraktur. Penanganan pasca operasi Yaitu
perawatan luka dan pemberian antibiotik untuk mengurangi
resiko infeksi, pemberian radiologic serial, darah lengkap serta
rehabilitasi berupa latihan-latihan secara teratur dan bertahap
sehingga ketiga tujuan utama penanganan fraktur bisa tercapai
yaitu union (penyambungan tulang kembali secara sempurna),
sembuh secara otomatis (penampakan fisik organ anggota gerak
baik proporsional) dan sembuh secara fungsional (tidak ada
kekakuan dan hambatan lain dalam melakukan gerakan).

e. ORIF(Open Reduction Internal Fixation)

ORIF adalah suatu bentuk pembedahan dengan pemasangan
internal fiksasi pada tulang yang mengalami fraktur. Fungsi
ORIF untuk mempertahankan posisi agar fragmen tulang agar

tetap menyatu dan tidak mengalami pergeseran. Internal fiksasi
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ini berupa Intra Modullary Nail biasanya digunakan untuk

fraktur tulang panjang dengan tipe fraktur transfer.

etensi/Imobilisasi

Upaya yang dilakukan untuk menahan fragmen tulang sehingga
kembali seperti semula secara optimal. Setelah fraktur di
reduksi, fragmen tulang harus di imobilisasi atau dipertahankan
kesejajarannya yang benar sampai terjadi penyatuan. Imobilisasi
dapat dilakukan dengan fiksasi eksternal atau internal. Metode
fiksasi eksternal meliputi pembalutan gips, bidai, traksi kontinu,
dan teknik gips atau fiksator eksternal. Implant logam dapat
digunakan untuk fiksasi internal untuk imobilisasi fraktur.

. Rehabilitasi

Menghindari atropi dan kontraktur dengan fisioterapi. Segala
upaya diarahkan pada penyembuhan tulang dan jaringan lunak.
Reduksi dan imobilisasi harus dipertahankan sesuai kebutuhan.
Status neurovaskuler (Misal Pengkajian peredaran darah, nyeri,
perabaan, gerakan) dipantau dan ahli bedah ortopedi diberitahu

segera bila ada tanda gangguan neurovaskuler.
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2.2 Konsep Teori Nyeri

2.2.1 Definisi

Nyeri adalah keadaan ketika individu mengalami sensasi yang tidak
menyenangkan dalam berespon terhadap suatu rangsangan yang berbahaya
(Lynda, 2015 : 50).

Nyeri kronis adalah pengalaman sensorik dan emosional tidak
menyenangkan dengan kerusakan jaringan aktual atau potensial, atau
digambarkan sebagai suatu kerusakan; awitan yang tiba-tiba atau lambat
dengan intensitas dari ringan hingga berat, terjadi konstan atau berulang
tanpa akhir yang dapat diantisipasi atau diperdiksi dan berlangsung lebih
dari tiga bulan (Nanda, 2015).

Nyeri akut adalah pengalaman sensori dan emosional tidak
menyenangkan yang muncul akibat kerusakan jaringan aktual atau potensial
atau yang digambarkan sebagai kerusakan; awitan yang tiba-tiba atau
lambat dengan intensitas dari ringan hingga berat, terjadi konstan atau
berulang tanpa akhir yang dapat diantisipasi atau diprediksi dan berlangsung
lebih dari 3 bulan (Nanda, 2015).

2.2.2 Klasifikasi
1. Berdasarkan sumber nyeri, dapat dibagi menjadi:
a. Nyeri somatik luar
Nyeri yang stimulusnya berasal dari kulit, jaringan subkutan dan
membran mukosa. Biasanya terasa seperti terbakar, jatam dan

terlokalisasi.
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b. Nyeri somatik dalam
Nyeri tumpul (dullness) dan tidak terlokalisasi dengan baik
akibat rangsangan pada otot rangka, tulang, sendi, jaringan ikat.
c. Nyeri viseral
Terjadi karena perangsangan organ viseral atau organ yang
menutupinya (pleura parietalis, pericardium, peritoneum). Nyeri tipe
ini dibagi menjadi nyeri viseral terlokalisasi, nyeri parietal
terlokalisasi, nyeri alih viseral dan nyeri alih parietal.
2. Berdasarkan 5 aksin:
a. Aksin | : lokasi anatomi nyeri.
b. Aksin H : sistem organ primer ditubuh yang berhubungan dengan
timbulnya nyeri.
c. Aksin 11l : karakteristik nyeri (tunggal, regular, kontinu).
d. Aksin IV : awalan terjadinya nyeri
e. Aksin V : etiologi nyeri
3. Berdasarkan jenisnya nyeri juga dapat diklasifikasikan menjadi:
a. Nyeri nosiseptif
Karena kerusakan jaringan baik somatic maupun viseral.
Stimulasi nosiseptor baik secara langsung maupun tidak langsung
akan mengakibatkan pengeluaran mediator inflamasi dari jaringan, sel
imun dan ujung saraf sensoris dan simpatik.

b. Nyeri neurogenik
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Nyeri yang didahului atau disebabkan oleh lesi atau disfungsi
primer pada system saraf perifer. Hal ini disebabkan oleh cidera pada
jalur serat saraf perifer, infiltrasi sel kanker pada serabut saraf, dan
terpotongnya saraf perifer. Sensasi yang dirasakan adalah rasa panas
dan seperti ditusk-tusuk dan kadang disertai hilangnya rasa atau
adanya rasa tidak enak pada perabaan. Nyeri nerogenik dapat
menyebabkan terjadinya allodynia. Hal ini mungkin terjadi secara
mekanik atau peningkatan sensitivitas dari noradrenalin yang
kemudian menghasilkan sympathetically maintained pain (SMP).
SMP merupakan komponen pada nyeri kronik. Nyeri tipe ini sering
menunjukkan respon yang buruk pada pemberian analgetik
konvensional.

c. Nyeri psikogenik

Nyeri ini berhubungan dengan adanya gangguan jiwa misalnya
cemas dan depresi. Nyeri akan hilang apabila keadaan kejiwaan pasien
tenang.

4. Berdasarkan timbulnya nyeri dapat diklasifikasikan menjadi:
a. Nyeri akut

Nyeri yang timbul mendadak dan berlangsung sementara. Nyeri
ini ditandai dengan adanya aktivitas saraf otonom seperti: takikardi,
hipertensi, hiperhidrosis, pucat dan midriasis dan perubahan wajah:
menyeringai atau menangis. Bentuk nyeri akut dapat berupa:

1. Nyeri somatik luar: nyeri tajam dikulit, subkutisdan mukosa
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2. Nyeri somatik dalam :nyeri tumpul pada ototrangka, sendi dan
jaringanikat
3. Nyeri viseral : nyeri akibat disfungsi organ viseral
b. Nyeri kronik
Nyeri berkepanjangan dapat berbulan-bulan tanpa tanda-tanda
aktivitas otonom kecuali serangan akut. Nyeri tersebut dapat berupa
nyeri yang tetap bertahan sesudah penyembuhan luka
(penyakit/operasi) atau awalnya berupa nyeri akut lalu menetap
sampai melebihi 3 bulan.
5. Berdasarkan derajat nyeri dikelompokkan menjadi:
a. Nyeri ringan adalah nyeri hilang timbul, terutama saat beraktivitas
sehari hari dan menjelang tidur.
b. Nyeri sedang adalah nyeri terus-menerus, aktivitas terganggu yang
hanya hilang bila penderita tidur.
c. Nyeri berat adalah nyeri terus menerus sepanjang hari, penderita tidak
dapat tidur dan sering terjaga akibat nyeri.
2.3.2 Etiologi
Menurut (Muttagin, 2015) etiologi fraktur terdiri dari :
1. Trauma pada jaringan tubuh, misalnya kerusakan pada jaringan bedah
atau cidera.
2. Iskemik jaringan
3. Spasmus merupakan suatu keadaan kontruksi yang tidak disadari atau
terkendali dan sering menimbulkan rasa sakit. Spasme biasanya terjadi

pada otot yang kelelahan dan bekerja berlebihan, khususnya ketika otot
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tegang berlebihan atau diam menahan posisi yang tetap dalam waktu
yang lama.
Inflamasi pembengkakan jaringan mengakibatkan peningkatan lokal dan

juga ada pengeluaran zat kimia bioaktif lainnya.

. Postop
. Tanda dan gejala fisik

. Tanda fisiologis dapat menunjukkan nyeri pada klien yang berupaya

untuk tidak mengeluh atau mengakui ketidaknyamanan. Sangat penting
untuk mengkaji tanda-tanda vital dan pemeriksaan fisik termasuk

mengobservasi keterlibatan saraf otonom.

. Efek perilaku

. Klien yang mengalami nyeri menunjukkan ekspresi wajah dan gerakan

tubuh yang khas dan berespon secara vokal serta mengalami kerusakan

dalam interaksi sosial. Klien seringkali meringis.

Pengaruh pada aktivitas sehari-hari.

Faktor-faktor yang mempengaruhi nyeri adalah:

1. Etnik dan nilai budaya
Latar belakang entik dan budaya merupakan faktor yang
mempengaruhi reaksi terhadap nyeri dan ekspresi nyeri. Sebagai
contoh: individu dari budaya tertentu cenderung ekspresif dalam
mengungkapkan nyeri, sedangkan individu dari budaya lain justru
lebih memilih menahan perasaan mereka dan tidak ingin merepotkan
orang lain.

2. Tahap perkembangan
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Usia dan tahap perkembangan seseorang merupakan variabel penting
yang akan memengaruhi reaksi dan ekspresi terhadap nyeri. Dalam hal
ini, anak-anak cenderung kurang mamou mengungkapkan nyeri yang
mereka rasakan dibanding dewasa, kondisi ini dapat menghambat
penanganan nyeri untuk mereka. Sedangkan pravalensi nyeri pada
lansia lebih tinggi karena penyakit akut atau kronis yang mereka
derita. Walaupun ambang batas nyeri tidak berubah karena penuaan,
tetapi efek analgesik yang diberikan menurun karena perubahan
fisiologis yang terjadi.

3. Lingkungan dan individu pendukung
Lingkunan yang asing, tingkat kebisingan yang tinggi, pencahayaan,
dan aktivitas yang tinggi di lingkungan tersebut dapat memperberat
nyeri. Selain itu, dukungan dari keluarga dan orang terdekat menjadi
salah satu faktor penting yang mempengaruhi persepsi nyeri individu.

4. Pengalaman nyeri sebelumnya

5. Pengalaman masa lalu berpengaruh terhadap persepsi nyeri individu
dan kepekaan terhadap nyeri. Individu yang pernah mengalami nyeri
atau menyaksikan penderitaan orang terdekatnya saat mengalami
nyeri cenderung merasa terancam dengan peristiwa nyeri yang akan
terjadi dibandingkan individu lain yang belum pernah mengalaminya.
Selain itu, keberhaslan atau kegagalan metode penanganan nyeri
sebelumnya juga berpengaruh terhadap harapan individu terhadap
penanganan nyeri saat ini.

6. Ansietas dan stress
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Ansietas seringkali menyertai peristiwa yang terjadi. Ancaman yang
tidak jelas asalnya dan ketidakmampuan mengontrol nyeri atau
peristiwa disekelilingnya dapat memperberat persepsi nyeri.
Sebaliknya individu yang mampu mengontrol nyeri yang mereka
rasakan akan mengalami penurunan rasa takut dan kecemasan yang
akan menurunkan persepsi nyeri mereka.
2.2.4 Manifestasi Klinis

Tanda dan gejala menurut Muttagin, 2015 vyaitu :

1. Gangguan tidur

2. Posisi menghindari nyeri

3. Raut wajah kesakitan

4. Perubahan nafsu makan

5. Tekanan darah meningkat

6. Nadi meningkat

7. Gerakan menghindari nyeri

8. Pernafasan meningkat

2.2.5 Pathofisiologi

Pada saat sel saraf rusak akibat trauma jaringan, maka

terbentuklahzat-zat kimia seperti Bradikinin, serotonin dan enzim proteotik.

Kemudian zat-zat tersebut merangsang dan merusak ujung saraf reseptor

nyeri dan rangsangan tersebut akan dihantarkan ke hypothalamus melalui

saraf asenden. Sedangkan di korteks nyeri akan di persiapkan sehingga

individu mengalami nyeri. Selain dihantarkan ke hypotalamus nyeri dapat

menurunkan stimulasi terhadap reseptor mekanik sensitif pada termosensitif
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sehingga dapat juga menyebabkan atau mengalami nyeri (Mubarak dalam

jitowiyono,2016).

2.2.6

22.7P

Komplikasi

Menurut Muttaqgin, 2015 komplikasi terdiri dari :
1. Edema pulmonal

2. Kejang

3. Masalah mobilisasi

4. Hipertensi

5. Hipovolemik

6. Hipertermi

emeriksaan penunjang

Menurut (Doenges dalam Jitowiyono, 2016) yaitu :

1%

2.

Pemeriksaan rontgen

Menentukan lokasi/luanya fraktur/trauma

. Scan tulang, scan CT/MRI

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

. Arteriogram

. Dilakukan bila kerusakan vaskuler di curigai

. Hitung darah lengkap

. HT mungkin meningkat (hemokonsentrasi) atau menurun (pendarahan

bermakna pada sisi fraktur) perdarahan bermakna pada sisi fraktur atau

organ jauh pada mulltipel.

. Kreatinin
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Trauma otot meningkatkan beban kreatinin untuk klirens ginjal
Profil kagulasi
Penurunan dapat terjadi pada kehilangan darah, transfuse multiple, atau

cidera hati.

2.2.8 Penatalaksanaan

Menurut (Muttagin, 2015) antara lain :

1.

Non farmakologis (Distraksi)
Merupakan metode untuk menghilangkan nyeri dengan
mengalihkan perhatian pasien pada hal-hal lain sehinggga pasien akan

lupa pada nyeri yang di alami

. Farmakologis

Kategori obat obatan analgesicterdapat tiga macam obat-obatan
untuk mengontrol nyeri yaitu analgesic non opiotik analgesic opiot

analgesik adjuvant.

Berikut ini jenis-jenis skala nyeri berdasarkan nilai angka yaitu :

1.
2.
3.

Skala 0 : Tidak nyeri
Skala 1 : Nyeri sangat ringan
Skala 2 : Nyeri ringan. Ada sensasi seperti dicubit, namun tidak begitu

sakit.

. Skala 3 : Nyeri sudah mulai berasa, namun masih bisa ditoleransi.
. Skala 4 : Nyeri cukup mengganggu (Contoh : nyeri sakit gigi)

. Skala 5 : Nyeri benar-benar mengganggu dan tidak bisa didiamkan dalam

waktu lama

. Skala 6 : Nyeri sudah sampai tahap mengganggu indra, terutama indra

penglihatan

. Skala 7 : Nyeri sudah tidak bisa melakukan aktivitas
. Skala 8 : Nyeri mengakibatkan tidak mampu berfikir jernih, bahkan

terjadi perubahan perilaku
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10.Skala 9 : Nyeri mengakibatkan menjerit-jerit dan mengakibatkan cara
apapun untuk menyembuhkan nyeri
11. Skala 10 : Nyeri berada di tahap yang paling parah dan dapat

menyebabkan tidak sadarkan diri.

Berikut ini beberapa cara menghitung skala nyeri yang paling populer

dansering digunakan :

1. VAS (Visual Analog Scale)
Visual Analog Scale merupakan skala linear yang akan
memvisualisasikan gradasi tingkatan nyeri yang diderita. Visualisasi
berupa rentang garis sepanjang kurang lebih 10 cm, dimana pada ujung
garis kiri tidak mengindikasikan nyeri, sementara ujung satunya
mengindikasikan rasa nyeri terparah yang mungkin terjadi. Selain dua
indikator tersebut, VAS bisa diisi dengan indikator redanya rasa nyeri.
VAS adalah prosedur penghitungan yang mudah untuk digunakan.
Namun, VAS tidak disarankan untuk menganalisis efek nyeri pada pasien
yang baru mengalami pembedahan. Ini karena VAS membutuhkan

koordinasi visual, motorik, dan konsentrasi.

Viswad Anadog Scale (VAS)?

| |

! |
No Paln As Bad
Paln As It Could

Possibly Bo
’5 "‘: — S D S és\

Gambar 2.2 skala nyeri VAS

2. VRS (Verbal Rating Scale)
Verbal Rating Scale hampir sama dengan VAS hanya pernyataan verbal
dari rasa nyeri yang dialami oleh pasien ini jadi lebih spesifik. VRS lebih
sesuai jika digunakan pada pasien pasca operasi bedah Kkarena
prosedurnya yang tidak begitu bergantung pada koordinasi motorik dan

visual.



33

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 0 | | | |
No Pain Mild Moderate Sc\crc Very Severe “l?(:::"':ﬁ'"

Gambar 2.2 skala nyeri VRS

. NRS (Numeric Rating Scale)

Metode ini didasari pada skala angka 1-10 untuk menggambarkan
kualitas nyeri yang dirasakan pasien. NRS diklaim lebih mudah
dipahami, lebih sensitif terhadap jenis kelamin, etnis, hingga dosis. NRS
juga lebih efektif untuk mendeteksi penyebab nyeri akut daripada VAS
dan VRS.

]
L)
1

20
N ot
-

-

-
N -
0 oo

Moderate Worst
pain pain possible

Gambar 2.2 skala nyeri NRS

. Wong-Baker Pain Rating Scale

Metode penghitungan skala nyeri yang diciptakan dan dikembangkan
oleh Donna Wong dan Connie Baker. Cara mendeteksi skala nyeri
dengan metode ini yaitu dengan melihat ekspresi wajah yang sudah

dikelompokkan ke dalam beberapa tingkatan rasa nyeri.

0 2 4 6 8 10
NN ~ ~ —~ ~ 52 (32
X)) (XO) (X)) () (o) (v
\/ \/ o 2o\ 77N

NO HURT HURTS A HURTS A HURTS EVEN HURTS A HURTS
LITTLEBIT LITTLE MORE MORE WHOLE LOT WORST

Wong-Baker FACES Pain Rating Scale

Gambar 2.2 skala nyeri Wong-Baker Pain Rating Scale

. McGill Pain Questinonnaire (MPQ)

Metode menghitung skala nyeri yang diperkenalkan oleh Torgerson dan
Melzack dari Universitas McGill pada tahun 1971. Prosedur ini berupa
pemberian kuesioner yang berisikan kategori atau kelompok rasa tidak

nyaman yang diderita.
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6. Oswetry Disability Index (ODI)
Metode deteksi skala nyeri yang bertujuan untuk mengukur derajat
kecacatan dan indeks kualitas hidup dari penderita nyeri, khususnya nyeri
pinggang. Pada penerapannya pasien akan melakukan serangkain tes
guna mengidentifikasikan intensitas nyeri, kemampuan gerak motorik,
kemampuan berjalan, duduk, fungsi seksual, kualitas tidurnhingga
kehidupan pribadinya.

7. Brief Pain Inventory (BPI)
Metode ini digunakan untuk menghitung skala nyeri pada penderita
kanker. BPI digunakan untuk menilai derajat nyeri pada penderita nyeri
kronik.

8. Memorial Pain Assessment Card
Metode ini digunakan untuk penderita nyeri kronik. Dalam penerapannya
berfokus pada 4 indikator vyaitu intensitas nyeri, deskripsi nyeri,

pengurangan nyeri, dan mood.
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2.3 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
2.3.1 Pengkajian
Pengkajian Asuhan keperawatan pada klienfraktur menurut (Muttaqin,
2015) yaitu :
1. Identitas klien
Meliputi : nama, umur, jenis kelamin,agama, alamat, bangsa,
pendidikan, pekerjaaan tanggal MRS, diagnosa medis, nomor registrasi.
2. Keluhan utama
Keluhan utamapada masalah fraktur yaitu nyeri. Nyeri akut atau
kronik tergantung berapa lamanya serangan. Unit memperoleh data
pengkajian yang yang lengkap mengenai data pasien di gunakan :
a. Proboking insiden : apa ada peristiwa faktor nyeri.
b. Quality of pain : bagaimana rasanya nyeri saat dirasakan pasien.
Apakah panas, berdenyut / menusuk.
c. Region Radiation of pain : apakah sakitbisa reda dalam sekejap, apa
terasa sakit menjalar, dan dimana posisi sakitnya.
d. Severity/scale of pain : seberapa jauh rasa nyeri yang dirasakan pasien
berdasarkan skala nyeri.
e. Time : berapakah waktu nyeri berlangsung, apa bertambah buruk pada
waktu malam hari atau pagi hari.
b. Riwayat penyakit sekarang
Pada pasien patah tulang disebabkan karena trauma / kecelakaan,

dapat secara degenerative/patologis yang disebabkan awalnya



36

pendarahan, kerusakan jaringan di sekitar tulang yang mengakibatkan
nyeri, bengkak, pucat/perubahan warna kulit dan terasa kesemutan.
. Riwayat penyakit dahulu
Apakah pasien mengalami patah tulang paha atau pasien pernah
punya penyakit menurun  sebelumnya.  Memiliki  penyakit
osteoporosis/arthritis atau penyakit lain yang sifathya menurun atau
menular.
. Pola fungsi kesehatan
a. Pola persepsi hidup sehat
Klien fraktur apakah akan mengalami perubahan atau gangguan
pada personal hygiene atau mandi.
b. Pola nutrisi dan metabolisme
Klien fraktur tidak ada perubahan nafsu makan, walaupun menu
makanan disesuakan dari rumah sakit.
c. Pola eliminasi
Perubahan BAK/BAB dalam sehari, apakah mengalami
kesulitan waktu BAB di kaenakan imobilisasi, feses warna kuning,
pada pasien fraktur tidak ada gangguan BAK.
d. Pola istirahat dan tidur
Kebiasaan pada pola tidur apakah ada gangguan yang

disebabkan karena nyeri, misalnya nyeri karena fraktur.
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. Pola aktivitas dan latihan

Aktivitas pada klien yang mengalami gangguan karena fraktur
mengakibatkan kebutuhan pasien perlu dibantu oleh perawat atau
keluarga.
. Pola persepsi dan konsep diri

Klien mengalami gangguan percaya diri sebab tubuhnya
perubahan pasien takut cacat / tidak dapat bekerja lagi.
. Pola sensori kognitif

Adanya nyeri yang disebabkan kerusakan jaringan, jika pada
pola kognotif atau pola berfikir tidak ada gangguan.
. Pola hubungan peran
Terjadi hubungan peran interpersonal yaitu klien merasa tidak

berguna sehingga menarik diri.

i. Pola penggulangan stress

Penting ditanyakan apakah membuat pasien menjadi depresi /

kepikiran mengenai kondisinya.

j. Pola reproduksi seksual

Jika pasien sudah berkeluarga maka mengalami perubahan pola
seksual dan reproduksi, jika pasien belum berkeluarga pasien tidak
mengalami gangguan pola reproduksi seksual.

. Pola tata nilai dan kepercayaan
Terjadi kecemasan/stress untuk pertahanan klien meminta

mendekatakan diri pada Allah SWT.
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2.3.2 Pemeriksaan fisik
Menurut (Muttagin 2015) ada dua macam pemeriksaan fisik
yaitu pemeriksaan fisik secara umum (status general)untuk mendapatkan
gambaran umum dan pemeriksaan setempat (local). Hal ini diperlukan
untuk dapat melaksanakan perawatan total (total care).
1. Pemeriksaan fisik secara umum
Keluhan utama:
a. Kesadaran klien : apatis, sopor, koma, gelisah, komposmentis yang
bergantung pada klien
b. Kedaaan penyakit : akut, kronis, ringan, sedang, berat. Tanda-tanda
vital tidak normal terdapat gangguan lokal, baik fungsi maupun
bentuk.
c. Tanda-tanda vital tidak normal karena ada gangguan,baik fungsi
maupun bentuk.
Pemeriksaan fisik secara Head To Toe:
a. Kepala
Inspeksi : Simetris, ada pergerakan
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
b. Leher
Inspeksi : Simetris, tidak ada penonjolan
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, reflek menelan ada
c. Wajah

Inspeksi :Simetris, terlihat menahan sakit,
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Palpasi : Tidak ada perubahan fungsi maupun bentuk, tidak ada

lesi, dan tidak ada oedema.

. Mata

Inspeksi : Simetris

Palpasi : Tidak ada gangguan seperti kongjungtiva tidak anemis
(karena tidak terjadi perdarahan)

. Telinga

Inspeksi :Normal, simetris,

Palpasi : Tidak ada lesi, dan nyeri tekan

Hidung

Inspeksi : Normal, simetris

Palpasi : Tidak ada deformitas, tidak ada pernafasan cuping hidung

Mulut

Inspeksi : Normal, simetris

Palpasi : Tidak ada pembesaran tonsil, gusi tidak terjadi

perdarahan, mukosa mulut tidak pucat.

. Thoraks

Inspeksi : Simetris, tidak ada lesi, tidak bengkak

Palpasi : Iktus cordis tidak teraba

Perkusi : Pekak

Auskultasi : Tidak ada ronchi, wheezing, dan bunyi jantung I, Il

reguler
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Paru.
Inspeksi :Pernafasan meningkat,regular atau tidak tergantung pada
riwayat penyakit klien yang berhubungan dengan paru.

Palpasi:Pergerakan simetris, fermitus teraba sama.

Perkusi:Sonor, tidak ada suara tambahan.

Auskultasi : Suara nafas normal, tidak ada wheezing atau suara
tambahan lainnya.

Jantung

Inspeksi :tidak tampak iktus jantung

Palpasi :nadi meningkat, iktus tidak teraba

Auskultasi:suara S1 dan S2 tunggal

Abdomen

Inspeksi : simetris,bentuk datar

Palpasi :turgor baik, tidak ada pembesaran hepar.

Perkusi :suara timpani, ada pantulan gelombang cairan

Auskultasi : peristaltic usus normal + 20 x/menit

Inguinal, genetalia, anus

Tidak ada hernia, tidak ada pembesaran limfe, tidak ada kesulitan

BAB.

Keadaan luka.

Pemeriksaan pada system musculoskeletal adalah sebagai berikut:

a. Inspeksi (look) : pada inspeksi dapat di perhatikan wajah klien,

kemudian warna kulit, kemudian syaraf, tendon, ligament, dan

jaringan lemak, otot,kelenjar limfe, tulang dan sendi, apakah ada
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jaringan  parutwarna  kemerahan atau  kebiruan  atau
hiperpigmentasi, apa ada benjolan dan pembengkakan atau adakah
bagian yang tidak normal.

. Palpasi (feel) pada pemeriksaan palpasi yaitu : suatu pada kulit,
apakah teraba denyut arterinya, raba apakah adanya
pembengkakan, palpasi daerah jaringan lunak supaya mengetahui
adanya spasme otot,artrofi otot, adakah penebalan jaringan
senovia,adannya cairan didalam/di luar sendi, perhatikan bentuk
tulang ada/tidak adanya penonjolan atau abnormalitas.

. Pergerakan (move) : perhatikan gerakan pada sendi baik secara
aktif/pasif, apa pergerakan sendi diikuti adanya krepitasi, lakukan
pemeriksaan stabilitas sandi, apa pergerakan menimbulkan rasa
nyeri, pemeriksaan (range of motion) danpemeriksaan pada

gerakan sendi aktif ataupun pasif.



42

2.3.3 Diagnosa Keperawatan
1. Nyeri akut b/d terputusnya kontinuitas jaringan atau cidera jaringan
lunak.
2. Hambatanmobilitas fisik b/d nyeri, pembengkakan, prosedur bedah,
imobilisasi.
3. Ketidakefektifan perfusi jaringan b/d edema.

4. Resiko syok hipovolemik b/d perdarahan
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Diagnosa Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi

Nyeri akut berhubungan
dengan terputusnya
kontinuitas jaringan atau
cidera jaringan lunak
Batasan karakteristik:
a. Perubahan selera makan
b. Perubahan pada
parameter fisiologis
c. Diaforesis
d. Perilaku distraksi
e. Bukti nyeri dengan
daftar periksa nyeri
untuk pasien yang tidak
dapat
mengungkapkannya
f. Perilaku ekspresif
g. Ekspresi wajah nyeri
h. Sikap tubuh melindungi
i. Putusasa
Faktor yang berhubungan:
a. Agen cidera fisik

b. Agen cidera kimiawi

C. Agen cidera biologis

NOC :
a. Pain Level
b. Pain Control
c. Comfort Level
Kriteria hasil :

1. Mampu mengontrol nyeri

(mengetahui penyebab
nyeri, mampu
menggunakan teknik non
farmakologi untuk
mengurangi nyeri)

2. Melaporkan bahwa nyeri
berkurang dengan
menggunakan manajemen
nyeri

3.Mampu mengenali nyeri

(skala, intensitas, frekuensi,

dan tanda nyeri)
4.Menyatakan rasa nyaman

setelah nyeri berkurang
5.Tanda tanda vital dalam

rentang normal

NIC :

1. Lakukan pengkajian nyeri
secara komprehensif
termasuk lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas dan
faktor presipitasi.

2. Observasi reaksi non verbal
dari ketidaknyamanan

3. Bantu pasien dan keluarga
untuk mencari dan
menemukan dukungan.

4. Kontrol lingkungan yang
dapat mempengaruhi nyeri
seperti suhu ruangan,
pencahayaan dan
kebisingan.

5. Kurangi faktor presipitasi
nyeri

6. Kaji tipe dan sumber nyeri
untuk menentukan
intervensi

7. Ajarkan tentang teknik non
farmakologi:napas dalam,
relaksasi, distraksi,
kompres hangat/dingin

8.Berikan analgetik untuk
mengurangi nyeri

9. Tingkatkan istirahat

10. Berikan informasi tentang
nyeri, berapalama
nyeriakan berkurang dan
antisipasi ketidaknyamanan
dariprosedur

11. Monitor vital sign

(NANDA NIC NOC, 2015)
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2.3.5 Implementasi Keperawatan
Implementasi  keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat dalam membantu klien dari masalah status
kesehatan yang dihadapi menuju kesehatan yang lebih baik yang sesuai
dengan intervensi atau rencana keperawatan yang telah dibuat sebelumnya
(Potter, 2015).
2.3.6 Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah perbandingan sistemik dan terperinci mengenai
kesehatan Kklien dengan tujuan yang ditetapkan, evaluasi dilakukan
berkesinambungan yang melibatkan klien dan tenaga medis lainnya.
Evaluasi dalam keperawatan yaitu kegiatan untuk menilai tindakan
keperawatan yang telah dipilih untuk memenuhi kebutuhan klien secara

optimal dan mengukur dari proses keperawatan (Potter, 2015).



BAB 3
METODE PENELITIAN

3.1 Desain penelitian

3.2

Desain penelitian yang digunakan adalah sebuah studi kasus,studi
yang meneliti salah satu masalah secara terperinci dan memiliki
pengambilan dan pengumpulan data secara menyeluruh dengan
menyertakan berbagai sumber data. Penelitian ini dibatasi oleh peristiwa,
aktivitas individu sesuai dengan waktu dan tempat serta kasus yang
dipelajari (Notoadmojo, 2016). Penelitian studi kasus ini untuk meneliti
asuhan keperawatan pada klienfraktur dengan masalah nyeri di RSUD
Bangil Pasuruan.

Batasan istilah

Batasan isilah (untuk versi kuantitatif disebut sebagai definisi
operasional) yaitu pernyataan istilah kunci yang menjadi fokus pada
penelitian studi kasus adalah :

1) Asuhan keperawatan yang di berikan pada klienfraktur yaitu suatu
kegiatan praktek keperawatan yang diberikan secara langsung pada
klien mulai dari pengumpulan data klien, analisa data, dan penentuan
diagnosa keperawatan, melakukan pelaksanaan, dan penelitian tindakan
keperawatan, melakukan pelaksanaan dan penelitian tindakan
keperawatan (evaluasi).

Fraktur adalah patah tulang disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik.

Kekuatan dan sudut dari tenaga tersebut, keadaan tulang,dan jaringan

45
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lunak disekitar tulang apakah fraktur yang terjadi itu lengkap atau
tidak lengkap.

2) Nyeri adalah keadaan ketika individu mengalami sensasi yang tidak
menyenangkan dalam berespon terhadap suatu rangsangan yang
berbahaya.

3) RSUD Bangil adalah Rumah Sakit Daerah Kota Pasuruan yang
merawat klien fraktur dengan masalah nyeri.

3.3  Partisipan
Penelitian ini menggunakan 2 klien yang di diagnosa mengalami
fraktur dengan masalah keperawatan nyeri di RSUD Bangil Pasuruan
dengan kriteria yaitu
1) 2 klien yang dirawat 3 hari sejak pertama masuk Rumah Sakit.
2) 2 klien dengan diagnosa medis fraktur femur.
3) 2 klien dengan masalah keperawatan nyeri.
3.4  Lokasi dan Waktu Penelitian
Lokasi dan Waktu penelitian merupakan suatu tempat yang akan
dilakukannya suatu penelitian. Lokasi studi kasus didasarkan pada :
1) Lokasi penelitian
Penelitian ini dilakukan di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan yang
beralamat di JI. Raya Raci-Bangil Pasuruan.
2) Waktu penelitian

Penelitian ini dilakukan pada bulan Februari-April 2020.
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3.5 Pengumpulan Data
Pengumpulan data yang sesuai dengan permasalahan dalam penelitian
diperlukan beberapa teknik menurut (Notoadmojo, 2016) antara lain :

1) Wawancara (hasil anamnesis berisi tentang identitas klien, keluhan utama
riwayat penyakit sekarang dahulu keluarga, sumber data lain dari klien
keluarga,perawat lainya)

2) Observasi dengan pemeriksaan fisik (dengan pendekatan IPPA:
inspeksi,perkusi, palpasi, auskultasi) pada sistem tubuh klien.

3) Studi dokumentasi (hasil dan pemeriksaan diagnostik dan data lain yang
relevan).

3.6 Uji Keabsahan Data
Uji keabsahan data untuk menguji kualitas data/informasi yang
diperoleh dalam penelitian sehinga menghasilkan data dengan validasi tinggi

(Notoadmojo, 2016). Disamping intregitas peneliti (karena peneliti menjadi

instrument utama) uji keabsahan data dilakukan dengan:

1) Memperpanjang waktu keabsahan / tindakan

2) Sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga sumber

utama yaitu pasien, perawat, dan keluarga klien yang berkaitan dengan
maslah yang diteliti.
3.7 Analisa Data
Analisa data dilakukan sejak penelitidi lapangan, sewaktu
pengumpulan data sampai dengan semua data terkumpul. Analisa data
dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya membandingkan

dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan.
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Teknik analisis yang digunakan dengan cara menarasikan jawaban-jawaban
dari penelitian yang diperoleh dari interpretasi wawancara mendalam yang
digunakan untuk menjawab rumusan masalah penelitian. Teknik analisis
digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi dokumentasi yang
menghasilkan data untuk selanjutnya diinterpretasikan oleh peneliti di
bendingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi di
dalam intervensi tersebut (Notoadmojo, 2016). Urutan dalam analisis adalah:
1) Pengumpulan data
Data dikumpulkan dari hasil WOD (wawancara, observasi,
dokumentasi). Hasil ditulis dalam bentuk catatan lapangan, kemudian
disalin dalam bentuk transkrip. Data yang terkait dengan data pengkajian,
diagnosa, perencanaan, tindakan/ implementasi, dan evaluasi.
2) Mereduksi data
Data hasil wawancara yang terkumpul dalam bentuk catatan lapangan
dijadikan satu daalam bentuk transkrip. Data yang terkumpul kemudian
koding yang dibuat oleh peneliti dan mempunyai arti tertentu sesuai
dengan topik penelitian yang di terapkan. Data objektif dianalisis
berdasarkan hasil pemeriksaan diagnosa kemudian dibandingkan nilai
normal.
3) Penyajian data
Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, bagan maupun
teksnaratif. Kerahasiaan dari responden dijamin dengan jalan

mengaburkan identitas dari responden.
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4) Kesimpulan
Data yang disajikan, kemudian data dibahas dan dibandingkan
dengan hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan perilaku
kesehatan. Penarikan kesimpulan dilakukan dengan metode induksi.
3.8 Etik penelitian
Menurut (Nursalam, 2014) dicantumkan etika yang mendasari
penyusunan studi kasus, terdiri dari:

1) Informed consent (persetujuan menjadi responden) di mana subjek harus
mendapatkan informasi secara lengkap tentang tujuan penelitian yang akan
dilaksanakan, mempunyai hak untukbebas berpartisipasi atau menolak
menjadi responden. Pada informed consent juga perlu di cantumkan bahwa
data yang diperoleh hanya akan dipergunakan untuk pengembangan ilmu.

2) Anominity (tanpa nama) dimana subjek mempunyai hak untuk meminta
bahwa data yang diberikan harus data yang dirahasiakan. Kerahasiaan dari
responden dijamin dengan jalan mengaburkan identitas dari responden
atau tanpa nama (anominity).

3) Confidentiality(kerahasiaan) yang diberikan kepada responden dijamin

oleh penelit



4.1 Hasil

HASIL DAN PEMBAHASAN

BAB 4

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengambilan Data

Lokasi penelitian bertempat di RSUD Bangil Pauruan Jl. Raya Raci Bangil

Pasuruan. RSUD Bangil merupakan Rumah Sakit Tipe B dengan akreditasi

paripurna. Penelitian dilakukan di Ruang Melati, dimana di Ruang Melati terdapat

16 kamar dan 106 tempat tidur.

4.1.2 Pengkajian

1.

Tabel Identitas Klien

IDENTITAS KLIEN KLIEN 1 KLIEN 2
Nama .S Tn.W
Umur 40 Tahun 45 Tahun
Agama Islam Islam
Jenis Kelamin Laki-laki Laki-laki
Pendidikan SMA SMA
Pekerjaan Swasta Swasta
Status Perkawinan Kawin Kawin

Dx Medis

Tanggal MRS
Tanggal Pengkajian
No. RM

Fraktur Femur
04-04-2020
05-04-2020
00-4x-xx

Fraktur Femur
08-04-2020
09-04-2020
00-5x-xx
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2. Tabel Riwayat Penyakit

o1

RIWAYAT PENYAKIT

KLIEN 1

KLIEN 2

Keluhan Utama

Riwayat Penyakit Sekarang

Riwayat Penyakit Dahulu

Riwayat Penyakit Keluarga

Riwayat Penyakit Menular

Klien mengatakan sakit
pada luka fraktur femur.
Klien mengatakan bahwa ia
baru mengalami kecelakaan
dan dibawa ke RS oleh
warga sekitar dan
didapatkan hasil
pemeriksaan

TD : 140/70mmHg, N : 94
x/menit, RR : 24x/menit,
S:36,7C.

P : Nyeri ketika bergerak

Q : Seperti tertusuk sesuatu.
R : Paha kanan

S: Skala 6

T : Saat digerakkan terasa

nyeri.

Klien mengatakan tidak
memiliki riwayat penyakit
DM, TB,
Stroke, dllI.
Klien mengatakan didalam

Hipertensi,

anggota keluarganya tidak
ada yang memiliki riwayat

penyakit menurun.

Klien mengatakan bahwa ia

Klien mengatakan nyeri
pada luka fraktur femur.
Klien mengatakan bahwa
ia jatuh dari tangga rumah
dan setelah 2 hari klien
baru dibawa ke RS karena
klien merasakan nyeri
yang parah pada bagian
femur atau paha,
kemudian dilakukan
pemeriksaan

TD : 120/80mmHg

N : 92x/menit

S:36,2°C

RR : 22x/menit

dan  didapatkan  klien
mengalami fraktur femur
dan Klien harus dirawat di
RS  untuk dilakukan
operasi.

P : Nyeri ketika bergerak
Q:Seperti tertusuk sesuatu
R : Paha kanan

S : Skala 5

T : Saat digerakkan terasa

nyeri.
Klien mengatakan tidak

memiliki riwayat penyakit

DM, TB, Hipertensi,
Stroke, dll.

Klien mengatakan
didalam anggota

keluarganya tidak ada
yang memiliki riwayat
penyakit menurun.

Klien mengatakan bahwa




tidak memiliki

penyakit

menular seperti TB, dll.
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ia tidak memiliki penyakit

menular seperti TB, dll.

3. Tabel Perubahan Pola Kesehatan

Pola Klien 1 Setelah MRS Klien 2 Setelah MRS

Kesehatan Sebelum MRS Sebelum MRS

Pola Nutrisi ~ Klien Klien makan Klien Klien makan 3x sehari
mengatakan 3x sehari mengatakan dengan nasi, lauk pauk,
dirumah ia dengan nasi, dirumah ia sayuran serta minum
makan 3x  lauk pauk, makan 3x  sekitar 800cc/hari.
sehari dengan serta sayuran sehari dengan
nasi, lauk pauk, dan minum  nasi, lauk pauk,
serta  sayuran sekitar sayuran  serta
dan minur  1000cc/hari. minum  sekitar
sekitar 800cc/hari
1000cc/hari.

Pola Klien BAB 1x Klien BAB 1x Klien BAB 1x Klien BAB 1x sehari
Eliminasi sehari sehari sehari BAK 2-3x sehari kurang
BAK 3-4x BAK 2-3 x BAK 3-4x  lebih 500cc.

sehari kurang sehari kurang sehari  kurang
lebih 500cc. lebih 400cc. lebih 500cc.
Pola Klien Klien Klien Klien mengatakan sulit
Istirahat mengatakan mengatakan mengatakan tidur dikarenakan nyeri
Tidur susah tidur.  susah tidur tidur  malam pada luka dan saat
Saat dirumah dikarenakan jam 22.00 dan digerakkan juga nyeri.
6-8 jam sehari tidak nyaman bangun jam
mulai jam karena nyeri. 04.30. Klien
21.00-04.00 Tidur hanya 4- tidur siang
WIB dan klien 6 jam sehari kurang lebih 2
jarang tidur dan sering  jam.
siang. terbangun.
Personal Klien mandi 2- Klien diseka Klien mandi 1- Klien diseka oleh
hygine 3x sehari, ganti oleh keluarga 2x sehari, keluarga  2x  sehari,
pakaian  1-2x 2x sehari pagi mengganti mengganti  pakaian 1x
sehari, keramas dan sore, ganti pakaian 1-3x sehari, belum keramas
2 hari sekali pakaian 1x sehari, keramas selama di RS, dan
dan menggosok sehari, belum 1x sehari, dan menggosok  gigi  1x
gigi 1x sehari.  keramas menggosok sehari.
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selama di RS, gigi 1x sehari.

dan
menggosok
gigi 1x sehari.
4. Tabel Pemeriksaan Fisik
Observasi Klien 1 Klien 2
TD 140/70 mmHg 120/80mmHg
N 94x/menit 92x/menit
S 36,7°C 36,2°C
RR 24 x/menit 22x/menit
Pemeriksaan Fisik
(Head to Toe)
Kepala Inspeksi : Kulit kepala bersih, Inspeksi : Kulit kepala bersih, bentuk

bentuk kepala
simetris,  warna
rambut hitam,
tidak ada lesi.

Palpasi : Tidak ada oedema,

tidak ada
benjolan.
Leher Inspeksi : Warna leher sawo

matang, tidak ada

perbedaan  warna,

tidak ada
pembesaran
kelenjar.

Palpasi : Tidak ada
pembesaran

kelenjar, tidak ada

nyeri.
Wajah Inspeksi : Warna kulit wajah
sawo matang,

bentuk simetris,
adanya luka di pipi
bagian kiri  dan
dahi.

kepala  simetris, warna
rambut putih, tidak ada lesi.
Palpasi : Tidak ada oedema, tidak

ada benjolan.

Inspeksi : Warna leher hitam, tidak
ada pembesaran kelenjar.

Palpasi : Tidak ada pembesaran
kelenjar, tidak ada nyeri.

Inspeksi : Warna kulit wajah hitam,
bentuk simetris, tidak ada
luka.

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, tidak

ada oedema.



Mata

Telinga

Hidung

Mulut

Paru

Palpasi : Adanya nyeri tekan
pada pipi kiri dan
dahi, tidak ada
oedema.

Inspeksi : Bentuk simetris,
kelopak mata
normal, konjungiva
merah muda, tidak
memakai kaca
mata.

Inspeksi : Ukuran telinga
kanan dan  kiri
sama, bentuk
simetris,
pendengaran
normal.

Palpasi : Tidak ada nyeri
tekan pada daun
telinga.

Inspeksi  :Bentuk simetris,
tidak ada lesi, tidak
ada perdarahan.

Palpasi : Tidak ada nyeri
tekan, tidak ada
oedema.

Inspeksi : Warna mukosa
mulut pink,
lembab, tidak ada
lesi.

Palpasi : Tidak ada nyeri
tekan, gigi
lengkap.

Inspeksi : Bentuk dan postur
dada normal,
tidak ada
penonjolan
paru,tidak ada

oedema.
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Inspeksi : Bentuk simetris, kelopak
mata normal, konjungtiva
merah muda, tidak memakai

kaca mata.

Inspeksi : Ukuran telinga kanan dan
kiri sama, bentuk simtris,
pendengaran normal.

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan pada

daun telinga.

Inspeksi : Bentuk simetris, tidak ada
lesi, tidak ada perdarahan.
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, tidak

ada oedema.

Inspeksi : Warna mukosa mulut pink,
lembab, tidak ada lesi.
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, gigi
lengkap.

Inspeksi :Bentuk dan postur dada
normal, tidak ada
penonjolan paru, tidak ada
oedema.

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan.

Auskultasi: Suara nafas vasikuler,



Jantung

Abdomen

Inguinal, genetalia,
anus
Pemeriksaan

ekstermitas atas

Pemeriksaan

ekstermitas bawah

Palpasi : Tidak ada nyeri

tekan.

Auskultasi : Suara nafas
vasikuler, tidak
ada suara
tambahan.

Auskultasi : Suara jantung

1/S1 (lub), suara
jantung 11/S2

(dub), tidak ada
bunyi tambahan.

Inspeksi : Tidak ada
pembesaran
hepar, tidak ada
lesi.

Palpasi : Tidak ada nyeri
tekan.

Inspeksi : Tidak ada lecet

Inspeksi : Ada lecet pada
telapak tangan
kanan, siku dan
bahu kanan.

Palpasi : Tidak ada nyeri

tekan pada kedua

tangan.
Inspeksi :
Terdapat luka
pada bagian
paha kanan.
Adanya
keterbatasan
gerak pada kaki
kanan
dikarenakan rasa
nyeri.
P : Nyeri ketika

bergerak.
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tidak ada suara nafas
tambahan.

Auskultasi : Suara jantung 1/S1 (lub),

suara jantung 11/S2 (dub),
tidak ada bunyi
tambahan.

Inspeksi : Tidak ada pembesaran

hepar, tidak ada lesi.

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan.

Inspeksi : Tidak ada lecet

Inspeksi : Tidak ada keterbatasan

pergerakan pada sistem
ekstermitas atas, tidak ada

oedema.

Palpasi : Tidak ada nyeri tekan.

Inspeksi : Terdapat luka pada bagian

paha kanan. Adanya
keterbatasan gerak pada
kaki kanan dikarenakan
rasa nyeri.

P : Nyeri ketika bergerak
Q : Seperti tertusuk sesuatu
R : Paha kanan.

S:Skala5

T : Saat digerakkan terasa

nyeri.
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Q : Seperti
tertusuk
sesuatu.

R: Paha kanan.

S : Skala 6

T : Saat
digerakkan
terasa nyeri.

Data Psikososial

Klien mengatakan pasrah Klien mengatakan pasrah dan

Spiritual dan menerima penyakitnya menerima penyakitnya tersebut, dan
tersebut, dan menyerahkan menyerahkan kesembuhannya kepada
kesembuhannya kepada Allah.

Allah.

5. Tabel Hasil Pemeriksaan Diagnostic

Pemeriksaan Klien 1 Klien 2
Pemeriksaan Radiologi Terdapat fraktur Terdapat fraktur
Lab. Pemeriksaan darah Klien 1 Klien 2 Nilai Normal
lengkap
Leukosit 8,821 10,58 3,70-10,1
(WBC)
Neutrofil 4,6 9,7
Limfosit 2,9 0,5
Monosit 0,5 0,2
Eosinofil 0,3 0,1
Basofil 0,1 0,0
Neutrofil % 55,6 % H 92,1 % 39,3-73,7 %
Limfosit % 34,5% L4,7% 18,0-48,3 %
Monosit % 5,8% L18% 4,40-12,7 %
Eosinofil % 3,4% 1,2% 0,600-7,70 %
Basofil % 0,7% 0,3% 0,00-1,70 %
Eritrosit (RBC) 5,048 x 10%u L 3,195,10%u  4,6-6,2 x 10%/u
Hemoglobin L 9,62 g/ DI L 9,68 g/dL 13,5-18 g/dL
(HGB)
Hematokrit L 32,65 % L 29,27 % 40-54%

(HCT)



MCV
MCH
MCHC
RDW
PLT

MPV

KIMIA
KLINIK
Gula Darah

Sewaktu

L 64,68 pm®
L 19, 06 pg

L 29, 48 g/dL
H 17,61 %
H 43310°/uL

6, 382 FI

91,61pum?
30,28 pg
3,06 g/dL

H 15,42%
283 x 10%/uL

6,295 fL

138mg/dL
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81,1-96,0 um®
27,0-31,2 pg
31,8-35,4 g/dL
11,5-14,5 %

155-366.
10%/uL
6,90-10,6 fL

<200mg/dL




6. Tabel Terapi Pengobatan
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Terapi Pengobatan

Klien 1 Klien 2

Infus : Infus :

NaCl 1000 cc NaCl 1000 cc
RL 1000 cc RL 1000 cc
Injeksi : Injeksi :

Inj. Ondan 2x1 mg

Inj. Antrain 3x500 mg
Inj. Ceftriaxone 2x1 mg
Inj. Dexametason 5mg/ml
Inj. Ketorolac 3x30 mg
Inj. Ranitidine 2x50 mg
Oral : Xarelto 1x1

Inj. Ceftriaxone 2x1 mg
Inj. Ranitidine 2x50 mg
Inj. Ondan 2x1 mg

Inj. Antrain 2x500 mg

Inj. Dexametason 5 mg/ml
Inj. Ketorolac 3x30 mg
Oral : Xarelto 1x1

7. Tabel Analisa Data

Klien 1
DATA ETIOLOGI MASALAH
Ds : Klien mengatakan nyeri Trauma langsung, trauma Nyeri akut

pada luka fraktur
femur.

Do : k/u lemah, kesadaran
composmentis, GCS 4-
5-6, Terpasang cateter
dengan ukuran 16.

TD : 140/70mmHg

N : 94 x/menit

S:36,7°C

RR : 24x/menit

P : Nyeri ketika bergerak.

: Seperti tertusuk sesuatu.

: Paha kanan

: Skala 6

=4 »w U O

: Saat digerakkan terasa

nyeri.

tidak langsung, kondisi
patologis
v
Fraktur (terbuka atau
tertutup)

v

Kehilangan integritas tulang

Ketidakstabilan posisi fraktur
apabila organ digerakkan
v
Fragmen tulang yang patah
menusuk organ sekitar

v
Nyeri akut
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Klien 2
DATA ETIOLOGI MASALAH
Ds : Klien mengatakan nyeri Trauma langsung, trauma Nyeri akut
pada luka tidak langsung, kondisi
Do : k/u lemah, kesadaran patologis
composmentis, GCS 4-5-6, v
Terpasang cateter. Fraktur (terbuka atau
TD : 120/80 mmHg tertutup)
N : 92 x/menit v
S:36,2°C Kehilangan integritas tulang
RR : 22 x/menit v
P : Nyeri ketika digerakkan Ketidakstabilan posisi fraktur
Q : Seperti tertusuk sesuatu. apabila organ digerakkan
R : Paha kanan. \
S : Skala 5 Fragmen tulang yang patah
T : Saat digerakkan terasa nyeri. menusuk organ sekitar
v
Nyeri akut
7. Tabel Diagnosa Keperawatan
Diagnosa Keperawatan
Klien 1 Klien 2

Nyeri berhubungan dengan agen cidera fisik

Nyeri berhubungan dengan agen cidera fisik

8. Tabel Intervensi Keperawatan

Klien 1

Diagnosa Keperawatan

Tujuan dan Kriteria hasil
(NOC)

Intervensi (NIC)

Nyeri akut berhubungan

dengan agen cidera fisik

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24jam
diharapkan nyeri yang
dialami klien mengalami
penurunan dengan kriteria
hasil :

1. Mampu mengontrol nyeri
2. Melaporkan bahwa nyeri

berkurang.

1. Monitor tanda-tanda vital

2. Berikan informasi

mengenai nyeri.

3. Melakukan perawatan luka

4. Lakukan pengkajian nyeri

komprehensif yang
meliputi lokasi,
karakteristik, durasi,

intensitas, dan faktor
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Menyatakan rasa nyaman
setelah nheri berkurang.
Tanda-tanda vital dalam

rentang normal.

pencetus.

. Pastikan perawatan

analgesik pada klien
dilakukan dengan

pemantauan yang ketat.

. Kendalikan faktor

lingkungan yang dapat
mempengaruhi respon
klien terhadap

ketidaknyamanan.

. Gunakan tindakan

pengontrol nyeri sebelum

nyeri bertambah berat.

. Periksa

tingkatketidaknyamanan.

. Memodifikasi tindakan

pengontrol nyeri

berdasarkan respon klien.

Klien 2

Diagnosa Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil
(NOC)

Intervensi (NIC)

Nyeri akut berhubungan dengan

agen cidera fisik

Setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama 3x24
jam diharapkan nyeri yang
dialami klien mengalami
penurunan dengan kriteria
hasil :

1. Mampu mengontrol

nyeri.

2. Melaporkan bahwa nyeri

berkurang.

3. Menyatakan rasa nyaman

setelah nyeri berkurang

4. Tanda-tanda vital dalam

rentang normal.

. Berikan informasi

mengenai nyeri.

. Melakukan perawatan

luka.

. Lakukan pengkajian

nyeri komprehensif yang
meliputi lokasi,
karakteristik, durasi,
intensitas, dan faktor
pencetus.

. Pastikan perawatan

analgesik pada klien
dilakukan dengan
pemantauan yang ketat.

. Kendalikan faktor

lingkungan yang dapat
mempengaruhi respon
klien terhadap

ketidaknyamanan




61

6. Gunakan tindakan
pengontrol nyeri
sebelumnyeri bertambah
berat.

7. Periksa tingkat
ketidaknyamanan.

8. Memodifikasi tindakan
pengontrol nyeri

berdasarkan respon

klien.
10.Tabel Implementasi Keperawatan
Klien 1

Jam Hari/Tangga Par Jam Hari/Tanggal Par  Jam Hari/Tangg
| af af al

08.00 Menjelaskan 08.00 Memposisikan 08.00 Mengobser
pada klien klien senyaman vasi tanda-
penyebab mungkin yaitu tanda vital.
nyeri bisa posisi TD
terjadi : semifowler. :140/70mm
bahwa nyeri Hg
yang N:
dirasakan 94x/menit
tersebut $:36,7°C
akibat dari RR:
patah tulang 24x/menit
yang
dialaminya.

08.30 Melakukan 08.30  Mengobservasi 08.30  Mengajarka
pengkajian tanda-tanda n teknik
nyeri. vital. relaksasi
P : Nyeri TD: dan

ketika 140/70mmHg distraksi.



09.30

bergerak.

Q : Seperti
tertusuk
sesuatu

R : Paha
kanan

S : Skala 6

T : Saat
digerakka
n terasa

nyeri.

Mengganti
cairan infus
RL 20 tpm.

09.30

N : 94 x/menit
S:36,7°C
RR : 24x/menit.

Memposisikan 09.30
klien senyaman

mungkin yaitu

posisi

semifowler.
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Apabila
nyeri
timbul
klien dapat
melakukan
teknik
relaksasi
dengan cara
tarik nafas
dalam
melalui
hidung,
tahan
sekitar 1-2
detik dan
keluarkan
nafas
pelan-
pelan.
Sedangkan
teknik
distraksi
apabila
nyeri
timbul bisa
dilakukan
dengan
berbincang-
bincang ,
menonton
tv dan
mendengar
kan musik.
Mengganti
cairan infus
RL 20 tpm.
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10.0 Mengobserv 10.00 Memberikan 10.00 Meningkat

asi tanda- injeksi kan

tanda vital. cefotaxime 1 gr aktivitas

TD:140/70m dan injeksi klien yaitu

mHg cetorolac 10 mg. menggerak

N:94 kan

x/menit kakinya

$:36,7°C supaya

RR: aliran darah

24x/menit lancar dan
tidak terjadi
oedema

Klien 2

Jam Hari/Ta Par Jam Hari/Tanggal Para Ja Hari/Tanggal
nggal af f m

08.00 Membe 08.0 Menjelaskan 08.  Mengobservasi
rikan 0 penyebab dari 00  tanda-tanda
klien nyeri yang timbul vital.
posisi adalah akibat dari TD:
senyam patah tulangnya. 120/80mmHg
an N : 92x/menit
mungki S:36,2°C
n yaitu RR : 22x/menit
posisi
semifo
wler.

09.00 Mening 09.0 Mengganti cairan 09. Melakukan
katkan 0 infus RL 20 tpm. 00  pengkajian nyeri
aktivita yang
s klien komprehensif.
dengan P : Nyeri ketika
cara bergerak.
mengge Q : Seperti
rakkan tertusuk
kakinya sesuatu.

agar

R : Paha kanan



10.00

11.00

aliran
darah
lancar
dan
tidak
terjadi

oedema

Mempo
sisikan
klien
senyam
an
mungki
n yaitu
posisi
semifo

wler.

Mengaj
arkan
teknik
relaksa
Si

dengan

10.0

11.0

Melakukan
kolaborasi dengan
tim medis dengan
pemberian injeksi
cefotaxime 1 gr,
injeksi cetorolac
10 mg, dan injeksi

ranitidine 50 mg.

Menjelaskan
kepada klien
penyebab dari
nyeri timbul
dikarenakan patah

tulang yang

10.

00

11.

00
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S:Skala5s
T : Saat
digerakkan

terasa nyeri.

Mengajarkan
teknik distraksi
dan relaksasi.
Apabila nyeri
timbul dapat
melakukan
teknik relaksasi
dengan tarik
nafas dalam
selama 1-2 detik
dan keluarkan
nafas pelan-
pelan.
Sedangkan
teknik distraksi
dengan
mengajak
berbincang-
bincang,
menonton tv,
dan
mendengarkan
musik.
Mengajarkan
teknik relaksasi
untuk mengatasi
rasa nyeri
dengan cara

nafas dalam
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cara dialaminya. melalui hidung
tarik tahan 1-2 detik
nafas lalu keluarkan
dalam nafas pelan-
selama pelan.

1-2

detik

lalu

keluark

an

nafas

pelan-

pelan.

12.00 Mengg 12.0 Melakukan 12.  Menjelaskan
anti 0 kolaborasi dengan 00  kepada klien
cairan tim medis yaitu penyebab dari
infus injeksi cefotaxime nyeri yaitu
RL 20 1 gr, injeksi dikarenakan
tpm. cetorolac 10 mg, patah tulang

dan injeksi yang
ranitidine 50 mg. dialaminya.

13.00 Membe 13.0  Meningkatkan 13.  Mengajarkan
rikan 0 aktivitas klien 00  klien teknik
klien dengan cara distraksi dengan
posisi menggerakkan mengajak
senyam kakinya agar berbincang-
an aliran darah bincang.
mungki lancar dan tidak
n yaitu terjadi oedema.
posisi
semifo
wler.

11. Tabel Evaluasi Keperawatan
Evaluasi Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3
Keperawatan
Klien 1 S: Klien S : Klien mengatakan S : Klien
Nyeri Akut mengatakan nyeri pada luka mengatakan
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Klien 2
Nyeri Akut

nyeri pada luka.

O : k/u lemah, GCS

456, Kesadaran
composmentis,
terpasang
cateter, tampak
menahan sakit
saat
menggerakkan
kakinya, luka
berwarna merah.
Skala 6

TD:
140/80mmHg
N : 94x/menit
S:36,7°C

RR : 24x/menit

A : Masalah teratasi

sebagian.

P : Lanjutkan

intervensi nomer

(2,3,4,5,6,7,8).

S : Klien mengatakan

nyeri pada luka.

. k/u lemah, GCS

456, Kesadaran

composmentis,

terpasang cateter,

tampak menahan

sakit saat

menggerakkan

kaki.

Skala 5

TD :120/80
mmHg

N : 90 x/menit

S:36,2°C

RR : 22 x/menit

sedikit

berkurang.

O : k/u lemah, GCS

456, Kesadaran
composmentis,
terpasang

cateter, luka

berwarna merah.

Nyeri sedikit
berkurang.
Skala 5

TD:
140/70mmHg
N : 92x/menit
S:36,3°C

RR : 22x/menit

: Masalah teratasi

sebagian

: Lanjutkan

intervensi nomer
(2,3,4,5,6,7,8)

: Klien mengatakan

nyeri pada luka

berkurang.

: k/u lemah, GCS

456, Kesadaran

composmentis,

terpasang cateter,

tampak menahan

Nyeri berkurang.

Skala 5

TD :130/80
mmHg

N : 92 x/menit

S:36°C

RR : 22 x/menit

A : Masalah teratasi

O:

A

nyeri pada
lukaberkurang.
k/u lemah, GCS
456, Kesadaran
composmentis,
terpasang
cateter, luka
berwarna
merah.

Skala 4

TD : 140/70
mmHg

N : 90 x/menit
S:36,5°C

RR : 22 x/menit
Skala 5
Masalah teratasi

sebagian.

. Lanjutkan

intervensi
nomer
(2,3,4,5,6,7,8)

- Klien

mengatakan
nyeri pada luka

berkurang.

: k/u lemah, GCS

456. Kesadaran

composmentis,

terpasang

cateter,

Skala 4

TD :120/80
mmHg

N : 92x/menit

S:36,3°C

RR : 22 x/menit

A : Masalah teratasi
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A : Masalah teratasi sebagian. sebagian.
sebagian. P : Lanjutkan P : Lanjutkan
P : Lanjutkan intervensi nomer intervensi
intervensi nomer (2,3,4,5,6,7,8) nomer
(2,3,4,5,6,7,8). (2,3,4,5,6,7,8)

4.2 Pembahasan
Pembahasan merupakan perbandingan dari tinjauan pustaka dan

tinjauan kasus untuk menjawab tujuan pada penelitian. Perbedaan
perbandingan dijelaskan dengan konsep pembahasan mengapa dan
bagaimana dengan urutan penulisan berdasarkan F-T-O (Fakta-Teori-Opini)
kemudian isi pembahasan disesuaikan dengan tujuan kasus yaitu :

4.2.1 Pengkajian
1. Subyektif

Data subyektif pada tinjauan kasus dilihat dari pengkajian antara 2
klien didapatkan keluhan yang sama yang dialami klien 1 dan 2 yaitu
nyeri pada luka fraktur femur sebelah kanan.

Menurut peneliti pada pengkajian studi kasus ini penulis semua
keluhan yang dirasakan oleh kedua klien merupakan dampak dari luka,
sehingga peneliti dapat menarik kesimpulan bahwa antara fakta dan teori
terdapat kesamaan.

Nyeri merupakan perasaan kurang senang, lega, dan sempurna
dalam dimensi fisik, psikospiritual, dan lingkungan (SDKI, hal 166).

Berdasarkan pengkajian peneliti pada studi kasus ini didapatkan
bahwa pada klien 1 dan 2 mengatakan nyeri pada luka fraktur femur.

2. Objektif

Data Objektif pada observasi tanda-tanda vital didapatkan bahwa
Tn.S luka tidak mengalami pembengkakan dan mengalami nyeri dengan
skala nyeri 6 dan pada Tn.W didapatkan luka tidak mengalami
pembengkakan dan nyeri dengan skala nyeri 5. Hasil observasi dari
kedua klien yang mengalami fraktur femur dengan masalah nyeri.

Pemeriksaan tanda-tanda vital pada Tn.S didapatkan TD : 140/70
mmHg, N: 94x/menit, RR : 24x/menit, S : 36 C, sedangkan pada Tn. W
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didapatkan hasil TD : 120/80mmHg, N : 92x/menit, RR : 22x/menit, S :
36,2 C.
4.2.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan pada kedua Klien dari hasil pengkajian,
pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan diagnostic yang didapatkan
menunjukkan masalah yang dialami adalah nyeri berhubungan dengan
agen cidera fisik.

Nyeri sebagai suatu keadaan yang tidak menyenangkan akibat
terjadinya rangsangan fisisk maupun dari serabut saraf dalam tubuh ke
otak yang di ikuti oleh reaksi fisik,fisiologisdan emosional (Hidayat
Aziz, 2016,hal 124)

Menurut peneliti pada studi kasus ini ditemukan bahwa klien 1 dan
klien 2 mengalami rasa nyeri dikarenakan fraktur femurnya, sehingga
klien 1 dan klien 2 mengalami nyeri.

4.2.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan yang diberikan pada klien 1 dan klien 2
adalah pemberian rasa nyaman. Kriteria hasil pada klien 1 dan klien 2
meliputimampu mengontrol rasa nyeri, melaporkan bahwa nyeri
berkurang, menyatakan rasa nyaman setelah nyeri berkurang, dan randa-
tanda vital dalam rentang normal.

Menurut teori Styohadi,Sally& Putu (2016) munculnya masalah
yang sangat bervariasi, peran perawat sangat dibutuhkan guna membantu
penyelesaian masalah yang dihadapi klien seperti contohnya penyuluhan
kepada masyarakat tentang tindakan yang dilakukan untuk menurunkan
nyeri dan cara atau teknik menurunkan nyeri.

Menurut peneliti pada pengkajian studi kasus ini ditemukan bahwa
pada intervensi monitor nyeri terdapat perbedaan antara klien 1 dan klien
2, yang meliputi : mengontrol rasa nyeri, memonitor luka (luka berwarna
merah, tidak ada pembengkakan pada klien 1 dengan skala nyeri 6 dan

klien 2 dengan skala nyeri 5) dan tanda tanda vital dalam rentang normal.
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4.2.4 Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada klien 1 dan klien 2
telah sesuai dengan yang ada di intervensi keperawatan antara klien 1 dan
klien 2 tidak terlalu memiliki perbedaan yang signifikan.

Menurut teori Nursalam (2016) implementasi merupakan
pelaksanakan dari rencana tindakan keperawatan untuk mencapai tujuan
atau hasil yang ditentukan. Kegiatan dalam implementasi merupakan
tindakan langsung kepada klien dan mengobservasi respon klien setelah
dilakukan tindakan tersebut.

Menurut peneliti pada penelitian ini implementasi keperawatan
yang di lakukan sudah sesuai dengan intervensi yang ada seperti monitor
keadaan luka, melakukan terapi non farmakologi seperti mengontrol rasa
nyeri pada klien saat nyeri muncul,dan telah di tambah beberapa
implementasi tambahan yang bisa membantu penyembuhan Kklien
berdasarkan pemikiran peneliti.

4.2.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan pada kedua klien dilakukan selama tiga hari
berturut-turut dan data yang didapatkan pada hari pertama pada klien 1
didapatkan GCS 4-5-6 dengan kesadaran composmentis,luka nampak
baik,luka pada kaki kanan bagian paha, TD:140/70 mmHg, N:94 x/menit,
RR:24 x/menit , $:36,7°C dengan skala nyeri 6 dan pada hari ke 2 dan 3
nyeri berkurang dengan skala nyeri 5. Pada klien 2 didapatkan hasil GCS
4-5-6, kesadaran composmentis, luka nampak baik tidaktampak ada
edema atau bengkak, klien nampak kesakitan saat kaki kanannya
digerakkan dan didapatkan hasil TD: 120/80 mmHg, N: 92 x/menit, RR:
22 x/menit, S : 36,2°C dengan skala nyeri 5 dan pada hari ke 2 dan 3
nyeri berkurang dengan skala nyeri 4.

Menurut teori Nursalam (2016) evaluasi merupakan sesuatu yang
direncanakan dan perbandingan sistemik pada status kesehatan klien.
Perawat dapat menentukan efektifitas asuhan keperawatan dalam
mencapai suatu tujuan dangan menlihat dan mengukur perkembangan

klien.
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Menurut peneliti pada penelitian ini evaluasi pada klien 1 dan klien
2 bisa terjadi perubahan yang dipengaruhi oleh kondisi Kklien, selain itu
perubahan kondisi pada klien juga karena intervensi yang diberikan
sesuai dengan kondisi klien. Pemulihan nyeri pada klien 1 dan 2 akan

cepat membaik apabila klien melakukan teknik relaksasi.



BAB 5
KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Asuhan keperawatan pada klien yang mengalami fraktur femur

dengan masalah nyeri di ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan, penulis dapat

mengambil kesimpulan dan saran yang dibuat berdasarkan pada laporan

studi kasus sebagai berikut :

Berdasarkan data yang diperoleh pada saat penelitian adalah sebagai
berikut:

1.

Hasil pengkajian pada kedua klien fraktur femur didapatkan bahwa klien

mengatakan nyeri pada luka.

. Diagnosa keperawatan pada kedua klien fraktur femur adalah nyeri akut

berhubungan dengan agen cidera fisik.

Intervensi keperawatan pada klien fraktur femur dengan masalah nyeri
dilakukan adalah memonitor tanda-tanda vital, memonitor kenyamanan
klien, melakukan terapi farmakologi dan nonfarmakologi, dan memonitor
luka.

Implementasi pada klien fraktur femur dengan masalah keperawatan
nyeri telah dilakukan sesuai tindakan yang telah direncanakan dan
dilakukan secara menyeluruh.

Evaluasi pada kedua Kklien fraktur femur dengan masalah didapatkan
bahwa kedua klien belum pulih sepenuhnya dari nyeri yang ditandai
dengan saat klien bergerak masih menampakkan ekspresi rasa nyeri,
dengan skala nyeri pada klien 1 yaitu skala 5 dan pada klien 2 yaitu skala
4,

5.2 Saran

1. Bagi klien dan keluarga

Meningkatkan pengetahuan tentang tindakan untuk mengatasi nyeri
dengan cara memberikan Health Educatiaon (HE) pada klien dan juga

keluarganya sehingga dapat meminimalisir terjadinya fraktur femur.
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2. Bagi perawat
Penelitian ini bisa menjadi motivasi dalam melakukan asuhan
keperawatan dan peningkatan pelayanan pada klien fraktur femur
dengan masalah nyeri dengan cara pemberian penyuluhan kepada klien

dan di harapkan keluarga klien dapat menerapkan.
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