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ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN DENGAN  

FRAKTUR TIBIA SINISTRA POST OP ORIF  

DI RUANG BIMA RSUD JOMBANG 

Oleh :  

Salma Maulida,Dwi Prasetyaningati,Anita Rahmawati 

Profesi Ners Fakultas Kesehatan ITSKes ICMe Jombang 

salmamaulida1106@gmail.com 

 

Pendahuluan: Fraktur merupakan gangguan pergerakan tulang yang disebabkan 

oleh beberapa faktor seperti kecelakaan, dan sebagainya. Penatalaksanaan fraktur 

dilakukan dengan cara membatasi pergerakan tulang. Tindakan konservatif berupa 

pemasangan gips dan traksi, Tindakan operatif dapat dilakukan dengan cara open 

reduction internal fixation (ORIF). Pasien biasanya mengalami nyeri akut yang 

perlu ditangani dengan obat dan terapi lain untuk mempercepat pemulihan. Tujuan 

penelitian adalah menggambarkan asuhan keperawatan pada pasien fraktur tibia 

sinistra post op ORIF. Metode: Desain penelitian yang digunakan adalah studi 

kasus. Partisipan pada penelitain ini adah satu orang dewasa yang terdiagnosa 

fraktur tibia post op ORIF hari pertama. Penelitian ini dilaksanakan pada bulan 

November 2024. Jenis dan teknik pengumpulan data berupa wawancara, observasi 

dan studi dokumentasi. Uji keabsahan data peneliti menggunakan triangulasi data. 

Hasil: berdasarkan studi kasus pengkajian sudah menyeluruh dilakukan oleh 

perawat. Diagnosa keperawatan didapatkan 2 diagnosa yaitu nyeri akut dan 

gangguan mobilitas fisik dengan diagnosa prioritas yaitu nyeri akut. Tindakan 

keperawatan dilakukan selama 3 x 24 jam dengan kriteria hasil yang diharapkan 

yaitu keluhan nyeri menurun, sikap protektif menurun kekuatan otot meningkat dan 

gerakan terbatas menurun dengan melakukan tindakan manajemen nyeri, 

pemberian analgesik, dukungan mobilisasi. Evaluasi keperawatan yaitu masalah 

teratasi dan intervensi dihentikan. Kesimpulan: Asuhan keperawatan yang 

dilakukan sudah baik dan tidak terdapat kekurangan pada implementasi yang 

dilakukan, sehingga kondisi klien berangsur membaik. 

 

Kata Kunci: Fraktur tibia sinistra, post op ORIF 
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ABSTRACT 

NURSING CARE FOR PATIENTS WITH  

FRAKTUR TIBIA SINISTRA POST OP ORIF  

IN THE BIMA ROOM OF JOMBANG HOSPITAL 

By:  

Salma Maulida, Dwi Prasetyaningati, Anita Rahmawati 

Profession of Nurse Practitioner of the Faculty of Health ITSKes ICMe Jombang 

salmamaulida1106@gmail.com 

 

Introduction: A fracture is a disorder of bone movement caused by several factors 

such as accidents, etc. Fracture management is carried out by limiting bone 

movement. Conservative measures are in the form of installing casts and traction, 

Operative actions can be carried out by means of open reduction internal fixation 

(ORIF). Patients usually experience acute pain that needs to be treated with 

medications and other therapies to speed recovery. The purpose of the study was to 

describe nursing care in patients with tibia sinistra fracture post op ORIF. 

Methods: The research design used is a case study. Participants in this study were 

one adult who was diagnosed with a tibia fracture post op ORIF on the first day. 

This research will be carried out in November 2024. Types and techniques of data 

collection are in the form of interviews, observations and documentation studies. 

The validity test of the researcher's data used data triangulation. Results: based on 

case studies, the assessment was thoroughly carried out by nurses. Nursing 

diagnoses were obtained 2 diagnoses, namely acute pain and physical mobility 

disorders with a priority diagnosis, namely acute pain. Nursing actions were 

carried out for 3 x 24 hours with the expected outcome criteria, namely decreased 

pain complaints, decreased protective attitudes, increased muscle strength, and 

decreased limited movement by performing pain management measures, 

administering analgesics, and mobilization support. Nursing evaluation i.e. the 

problem is resolved and the intervention is stopped. Conclusion: The nursing care 

carried out was good and there were no shortcomings in the implementation 

carried out, so that the client's condition gradually improved. 

 

Keywords: Fracture of the tibia sinistra, post op ORIF 
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BAB 1  

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Fraktur menjadi salah satu penyebab kecacatan yang diakibatkan oleh 

trauma karena kecelakaan (Rahmazani, 2024). Fraktur memiliki dampak signifikan 

dalam kehidupan sehari-hari. Individu yang terkena fraktur dapat  mengalami 

penurunan produktivitas dan kualitas hidup. Manifestasi yang dapat ditimbulkan 

oleh fraktur yaitu adanya gangguan muskoloskeletal dan gangguan neurovaskular. 

Gangguan musculoskeletal dan neurovaskular dapat menyebabkan komplikasi 

berupa kecacatan atau bahkan kematian jika tidak diberikan tatalaksana yang tepat 

dan optimal (HUSADA, n.d. 2024) akibat dari fraktur berdampak terhadap fisik dan 

psikologis, sosial, dan spiritual. Dampak fisik yang dialami klien mencakup 

perubahan pada bagian tubuh yang mengalami trauma, seperti perubahan ukuran 

ekstremitas hingga kemungkinan kehilangan ekstremitas akibat tindakan amputasi. 

Sementara itu, dampak psikologis yang muncul antara lain rasa cemas yang dipicu 

oleh nyeri akibat fraktur. 

Menurut data World Health Organization (WHO) tahun 2020, tercatat 

sebanyak 5,6 juta orang meninggal dunia dan 1,3 juta orang mengalami fraktur 

akibat kecelakaan lalu lintas di seluruh dunia  (Indrawati dkk, 2023). Di Indonesia, 

kasus fraktur menunjukkan tren peningkatan dengan penyebab utama berupa cedera 

akibat jatuh, kecelakaan lalu lintas, serta trauma karena benda tajam maupun 

tumpul. Data prevalensi cedera memperlihatkan adanya pergeseran, di mana pada 

45.987 kasus jatuh, sebanyak 1.775 orang (58%) mengalami fraktur, namun angka 

ini menurun menjadi 40,9%. Sebaliknya, dari 20.829 kasus kecelakaan lalu lintas, 



2 
 

 
 

jumlah penderita fraktur meningkat dari 1.770 orang (25,9%) menjadi 47,7%. 

Sementara itu, dari 14.125 kasus trauma akibat benda tajam atau tumpul, sebanyak 

236 orang (20,6%) mengalami fraktur, namun angka ini menurun menjadi 7,3%. 

(Fadila dkk., 2025). Di Provinsi Jawa Timur, angka kejadian fraktur tercatat sebesar 

6,0%. Berdasarkan distribusi prevalensi cedera menurut bagian tubuh, cedera pada 

ekstremitas bawah menempati proporsi tertinggi, yakni sebesar 67,9% (Yuanto 

dkk., 2025). Berdasarkan data RSUD Jombang, dalam kurun waktu Januari hingga 

November 2023 tercatat sebanyak 1.164 pasien mengalami fraktur. Dari jumlah 

tersebut, 360 pasien yang dirawat di Ruang Yudistira menjalani tindakan operasi 

fraktur, dan seluruhnya dilaporkan mengalami nyeri (Data RSUD Jombang, 2023). 

Kasus fraktur tibia fibula di RSUD Jombang pada periode Juni 2021 hingga Juni 

2022 tercatat sebanyak 27 pasien yang dirawat di Ruang Bima (Rekamedis 

RSUD Jombang, 2022). 

Fraktur merupakan gangguan pergerakan tulang yang disebabkan oleh 

tekanan eksternal yang lebih kuat dari penyerapan tulang. Fraktur atau patah tulang 

dapat dipicu oleh berbagai faktor, antara lain cedera, stres mekanik, maupun 

kelemahan tulang yang disebabkan oleh abnormalitas, seperti pada fraktur patologis 

(Ze$ga dkk., 2024) Fraktur sebagian besar dipicu oleh insiden kecelakaan, meliputi 

kecelakaan di tempat kerja, kecelakaan lalu lintas, serta kecelakaan dalam bentuk 

lainnya. Tanda gejala dari fraktur sendiri yaitu tidak dapat menggunakan anggota 

gerak, nyeri pembengkakan, deformitas mengalami perubahan bentuk pada daerah 

fraktur, krepitasi atau dating dengan gejala-gejala lain. Ada dua kategori patah 

tulang yakni patah tulang terbuka dan patah tulang tertutup. Perbedaan antara kedua 

ini adalah patah tulang terbuka menyebabkan cedera pada jaringan kulit, sementara 
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patah tulang tertutup ditandai dengan kulit utuh dan tidak ada masalah pendarahan 

luar yang jelas (Algandira, 2025). Akibat dari fraktur/patah tulang sangat banyak 

seperti infeksi, kerusakan pembuluh darah, nyeri kronis dan artritis, deformitas dan 

hilangnya fungsi tulang, sindrom kompartmen, dan masih banyak lagi 

(SOE$BROTO, n.d. 2024) 

Penatalaksanaan fraktur dilakukan melalui upaya imobilisasi tulang yang 

dapat diterapkan dengan metode konservatif maupun operatif. Metode konservatif 

mencakup pemasangan gips serta traksi, sementara metode operatif dilakukan 

melalui prosedur Open Reduction Internal Fixation (ORIF) atau Open Reduction 

External Fixation (OREF) (Achmad, n.d 2024.). Open Reduction External Fixation 

(OREF) digunakan sebagai metode imobilisasi tulang untuk mempercepat 

penyembuhan fraktur, sedangkan Open Reduction Internal Fixation (ORIF) 

merupakan prosedur pembedahan yang menstabilkan fragmen tulang dengan alat 

fiksasi internal. ORIF tidak hanya berfungsi menjaga posisi fraktur, tetapi juga 

membantu mengatasi komplikasi vaskular, seperti sindrom kompartemen. Fraktur 

yang tidak ditangani dengan tepat berisiko menimbulkan infeksi, perdarahan, 

gangguan integritas kulit, perubahan fungsi anggota tubuh, serta peningkatan nyeri 

(BULID, 2024). Perawat memiliki peran penting dalam memberikan asuhan 

keperawatan pada pasien fraktur pasca operasi ORIF, antara lain dengan 

mengajarkan teknik relaksasi seperti pernapasan dalam untuk membantu 

mengurangi nyeri, mengatur posisi tubuh secara tepat, serta mengajarkan prosedur 

cuci tangan yang benar guna mencegah maupun meminimalkan risiko infeksi. 

Selain itu, perawat juga berperan dalam manajemen energi melalui latihan rentang 

gerak (ROM), melakukan kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain dalam 
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pemberian terapi obat, serta memberikan motivasi kepada pasien untuk mendukung 

proses pemulihan. 

1.2 Rumusan Masalah  

Bagaimanakah gambaran asuhan ke$pe$rawatan pada pasie$n yang 

me$ngalami fraktur tibia post op ORIF diruang Bima RSUD Jombang? 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Tujuan umum dari pe$ne$litian ini yaitu untuk me$nge$tahui gambaran asuhan 

ke$pe$rawatan pada pasie$n fraktur tibia post op ORIF diruang Bima RSUD Jombang 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Me$ngide$ntifikasi pe$ngkajian pada pasie$n fraktur tibia Post op ORIF 

diruang Bima RSUD Jombang 

2. Me$ngide$ntifikasi diagnosis ke$pe$rawatan pada asuhan ke$pe$rawatan pasie$n 

fraktur tibia Post op ORIF diruang Bima RSUD Jombang 

3. Me$ngide$ntifikasi re$ncana ke$pe$rawatan pada asuhan ke$pe$rawatan pasie$n 

fraktur tibia Post op ORIF diruang Bima RSUD Jombang 

4. Me$ngide$ntifikasi pe$mbe$rian tindakan pada asuhan ke$pe$rawatan pasie$n 

fraktur tibia Post op ORIF diruang Bima RSUD Jombang 

5. Me$ngide$ntifikasi e$valuasi tindakan pada asuhan ke$pe$rawatan pasie$n 

fraktur tibia Post op ORIF diruang Bima RSUD Jombang 
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1.4 Manfaat Penelitian  

1.4.1 Manfaat Teoritis 

1. Pe$ne$litian ini diharapkan dapat me$mbantu pada pe$tugas ke$se$hatan 

khususnya pe$rawat untuk le$bih me$mahami asuhan ke$pe$rawatan pada 

pasie$n fraktur tibia post op ORIF. 

2. pe$ne$litian ini dimaksudkan untuk me$mpe$rluas dan me$ningkatkan 

pe$mahaman mahasiswa, khususnya jurusan ke$pe$rawatan me$nge$nai 

asuhan ke$pe$rawatan pada pasie$n fraktur tibia post op ORIF. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

1. Pe$ne$litian ini diharapkan me$mbantu pe$rawat saat me$mbe$rikan pe$layanan 

asuhan ke$pe$rawatan pada pasie$n yang me$ngalami fraktur tibia post op 

ORIF. 

2. Pe$ne$litian ini dapat be$rmanfaat bagi fasilitas ke$se$hatan se$bagai sumbe$r 

informasi pe$layanan asuhan ke$pe$rawatan pada pasie$n fraktur tibia post op 

ORIF se$suai de$ngan standar praktik asuhan ke$pe$rawatan 
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BAB 2  

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Fraktur  

2.1.1 Definisi 

Fraktur merupakan kondisi te$rputusnya kontinuitas struktur tulang, tulang 

rawan, maupun le$mpe$ng pe$rtumbuhan yang dapat dise$babkan ole$h faktor trauma 

maupun non-trauma. Ke$jadian fraktur tidak hanya te$rbatas pada ke$re$takan atau 

te$rpisahnya korte$ks, te$tapi le$bih se$ring me$nimbulkan ke$rusakan yang be$rsifat 

komplit de$ngan fragme$n tulang yang te$rpisah. Me$skipun tulang pada dasarnya 

me$miliki ke$kuatan dan ke$le$nturan untuk me$nahan te$kanan, sifatnya yang re$latif 

rapuh me$mbuatnya re$ntan me$ngalami fraktur. Faktor pe$nye$bab fraktur antara lain 

adalah ce$de$ra, stre$s be$rulang, se$rta ke$le$mahan tulang akibat kondisi abnormal 

yang dike$nal se$bagai fraktur patologis (Handayani dkk., (2024) 

Susilawati dkk., (2024) Fraktur tibia merupakan patah tulang yang terjadi 

pada tulang tibia, baik sisi kanan maupun kiri, yang umumnya disebabkan oleh 

trauma langsung seperti benturan dengan benda keras atau akibat jatuh dengan 

tumpuan pada ekstremitas bawah. 

2.1.2  Etiologi 

Adi dkk., (2024), pe$nye$bab fraktur adalah :  

a. Ke$ke$rasan langsung  

Trauma langsung dapat menimbulkan fraktur pada lokasi terjadinya benturan. 

Jenis fraktur ini umumnya bersifat terbuka dengan pola garis patah melintang atau 

miring.
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b. Ke$ke$rasan tidak langsung  

Trauma tidak langsung dapat menimbulkan fraktur pada lokasi yang berbeda atau 

lebih jauh dari titik terjadinya benturan. Bagian tulang yang mengalami patah 

umumnya merupakan area yang paling lemah sepanjang jalur hantaran vektor 

gaya trauma tersebutc. Kekerasan akibat tarikan otot. Fraktur akibat tarikan otot 

merupakan kondisi yang jarang terjadi. Trauma dapat muncul dalam bentuk 

pemuntiran, penekukan, penekanan, kombinasi dari ketiganya, maupun 

penarikan. Patah tulang dapat disebabkan oleh pukulan langsung, gaya remuk, 

gerakan puntir mendadak, bahkan kontraksi otot ekstremitas. Selain itu, organ 

tubuh juga berisiko mengalami cedera baik akibat gaya yang ditimbulkan oleh 

fraktur maupun karena pergeseran fragmen tulang (Khalid, 2022) 

2.1.3  Manifestasi klinik 

E$ndar, (2022) manife$stasi klinik pada fraktur, yaitu ;  

a. Nyeri pada fraktur umumnya bersifat terus-menerus dan semakin meningkat 

hingga fragmen tulang dilakukan imobilisasi. Spasme otot yang muncul 

sebagai respons terhadap fraktur berfungsi menyerupai bidai alami yang 

dirancang tubuh untuk membatasi pergerakan antarfragmen tulang. 

b. Deformitas merupakan salah satu tanda klinis yang muncul setelah terjadinya 

fraktur, ditandai dengan ketidakmampuan bagian tubuh yang mengalami 

fraktur untuk digunakan secara normal serta timbulnya pergerakan abnormal 

(gerakan tidak wajar) yang seharusnya tetap rigid pada kondisi fisiologis. 

Pergeseran fragmen tulang pada fraktur lengan maupun tungkai dapat 

menimbulkan deformitas yang terlihat maupun teraba, dan hal ini dapat 
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diidentifikasi dengan membandingkan ekstremitas yang mengalami fraktur 

dengan ekstremitas yang normal 

c. Krepitasi merupakan salah satu tanda klinis fraktur yang ditandai dengan 

terabanya sensasi derik tulang pada saat ekstremitas diperiksa secara manual. 

Fenomena ini terjadi akibat gesekan antara fragmen tulang yang saling 

bersentuhan 

d. Bengkak, pembengkakan dan perubahan warna lokal pada kulit terjadi sebagai 

akibat trauma dan perdarahan yang mengikuti fraktur. 

e$. Pe$ningkatan te$mpe$ratur lokal. 

f. Pe$rge$rakan abnormal 

g. Ke$hilangan fungsi, e$kste$rmitas tidak dapat be$rfungsi de$ngan baik kare$na 

fungsi normal otot be$rgantung pada inte$gritas tulang te$mpat me$le$katnya 

otot. 

2.1.4 Patofisiologi 

Ke$ttrina He$ssanti, (2023) trauma langsung maupun adanya gaya dari dalam 

tubuh, seperti stres, gangguan fisik, kelainan metabolik, maupun kondisi patologis, 

dapat menyebabkan ketidakmampuan tulang dalam menahan beban serta 

menurunnya dukungan otot terhadap tulang. Kondisi tersebut dapat menimbulkan 

fraktur, baik tertutup maupun terbuka. Fraktur tertutup terjadi apabila patahan 

tulang tidak menembus kulit, sedangkan fraktur terbuka terjadi ketika fragmen 

tulang menembus permukaan kulit. Terputusnya kontinuitas tulang dapat 

mengakibatkan keterbatasan dalam pergerakan ekstremitas, sehingga berdampak 

pada hambatan mobilitas. 
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2.1.5 Pathway  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Pathway Fraktur tibia post Op ORIF 

Sumbe$r: Ke$ttrina He$ssanti (2023) 

 

Faktor psikologis Secara spontan 

Terjadi pada daerah tibia 

Cedera traumatik 

Fraktur  

Tindakan operasi 

(pemasangan ORIF) 

Operasi pemasangan 

ORIF dengan GA 

Robeknya jaringan 

kulit dan tulang akibat 

perlukaan untuk 

tindakan invasive 

yang menyebabkan 

terpotongnya/terlukan

ya free nerve ending 

Menimbulkan rasa 

nyeri berat 

Nyeri akut 

 

 

Rendahnya nilai leukosit 

dan risiko kontaminasi luka 

operasi pada saat operasi 

maupun pada saat 

perawatan diruang 

perawatan 

Resiko infeksi 

Imobilisasi 

ekstrimitas bawah 

yang dilakukan 

operasi  

Keterbatasan 

pergerakan/mobili

sasi klien 

Hambatan 

mobilitas fisik 
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2.1.6 Klasifikasi 

Susilawati dkk., (2024) Se$cara klinis, fraktur diklasifikasikan be$rdasarkan 

ada atau tidaknya hubungan antara fragme$n tulang de$ngan lingkungan luar, yakni 

fraktur te$rbuka dan fraktur te$rtutup. Fraktur te$rbuka se$lanjutnya dibagi me$njadi 

tiga de$rajat, yang dite$ntukan ole$h tingkat ke$parahan luka se$rta de$rajat ke$rusakan 

tulang yang me$nye$rtainya, se$pe$rti yang dije$laskan ole$h Gustillo pada tabe$l 

be$rikut: 

Tabe$l 2.1 klasifikasi  
Derajat  Luka Fraktur  

I Lase$risasi <1 cm ke$rusakan 

jaringan tidak be$rarti re$latif 

be$rsih  

Se$de$rhana, dislokasi 

fragme$n minimal 

II Lase$risasi >1 cm tidak ada 

ke$rusakan jaringan yang 

he$bat atau avulsi ada 

kontaminasi 

Dislokasi fragme$n je$las  

III Luka le$bar dan rusak he$bat 

atau hilangnya jaringan 

dise$kitarnya, kontaminasi 

he$bat 

Kominutif, se$gme$ntal, 

fragme$n tulang tulang ada 

yang hilang 

Fraktur sangat be$rvariasi dari se$gi klinis, namun untuk alasan praktis, 

fraktur dibagi me$njadi be$be$rapa ke$lompok, yaitu : 

Me$nurut (Ke$ttrina He$ssanti, 2023) ada tidaknya hubungan antara patahan tulang 

de$ngan dunia luar di bagi me$njadi 4 antara lain: 

a. Fraktur te$rtutup (close$d) 

Fraktur te$rtutup (close$d fracture$) didefinisikan sebagai kondisi fraktur di 

mana tidak terdapat hubungan antara fragmen tulang dengan lingkungan luar. Jenis 

fraktur ini juga dikenal sebagai fraktur bersih karena integritas kulit tetap utuh 

sehingga umumnya tidak disertai komplikasi. Pada fraktur tertutup, terdapat 

klasifikasi tersendiri yang ditentukan berdasarkan kondisi jaringan lunak di sekitar 

area trauma, yaitu: 
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1) Tingkat 0 : fraktur biasa de$ngan se$dikit atau tanpa ce$de$ra jaringan lunak 

se$kitarnya. 

2) Tingkat 1 : fraktur de$ngan abrasi dangkal atau me$mar kulit dan jaringan 

subkutan. 

3) Tingkat 2 : fraktur yang le$bih be$rat de$ngan kontusio jaringan lunak bagian 

dalam dan pe$mbe$ngkakan. 

4) Tingkat 3 : Ce$de$ra be$rat de$ngan ke$rusakan jaringan lunak yang nyata dan 

ancaman sindroma komparte$me$nt. 

b. Fraktur te$rbuka (ope$n/compound fraktur) 

Fraktur te$rbuka (ope$n/compound fracture$) adalah kondisi fraktur ke$tika 

fragme$n tulang yang patah me$ne$mbus jaringan otot dan kulit, se$hingga 

me$nciptakan jalur te$rbuka yang me$mungkinkan masuknya mikroorganisme$ 

dari lingkungan luar ke$ dalam luka hingga me$ncapai tulang yang patah. 

Ke$adaan ini me$ningkatkan risiko te$rjadinya infe$ksi pada are$a fraktur 

De$rajat patah tulang te$rbuka : 

1) De$rajat I 

Lase$rasi < 2 cm, fraktur se$de$rhana, dislokasi fragme$n minimal. 

2) De$rajat II 

Lase$rasi > 2 cm, kontusio otot dan se$kitarnya, dislokasi fragme$n je$las. 

3) De$rajat III 

Luka le$bar, rusak he$bat, atau hilang jaringan se$kitar. 

c. Fraktur Comple$te$ 

Patah pada se$luruh garis te$ngah tulang dan biasanya me$ngalami pe$rge$saran 

(be$rge$se$r dari posisi normal). 
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d. Fraktur Incomple$te$ 

Patah hanya te$rjadi pada se$bagian dari garis te$ngah tulang. 

2.1.7 Pemeriksaan penunjang 

Ke$ttrina He$ssanti, (2023) pe$me$riksaan pe$nunjang pada klie$n de$ngan 

hambatan mobilitas fisik diantaranya: 

a. Sinar X tulang me$nggambarkan ke$padatan tulang, te$kstur, dan pe$rubahan 

hubungan tulang. 

b. CT scan (Compute$d Tomography) me$nunjukan rincian bidang te$rte$ntu tulang 

yang te$rke$na dan dapat me$mpe$rlihatkan tumor jaringan lunak atau ce$de$ra 

ligame$n atau te$ndon. Digunakan untuk me$ngide$ntifikasi lokasi dan 

panjangnya patah tulang didae$rah yang sulit die$valuasi. 

c. MRI (magne$tik re$sonance$ imaging) adalah te$knik pe$ncitraan khusus 

noninvasive$, yang me$nggunakan me$dan magne$t, ge$lombang radio dan 

compute$r untuk me$mpe$rlihatkan abnormalitas. 

2.1.8 Penatalaksanaan Medik  

Me$nurut (Ke$ttrina He$ssanti, 2023), pe$natalaksaan ke$pe$rawatan fraktur,yaitu:  

a. Te$rle$bih dahulu pe$rhatikan adanya pe$rdarahan, syok dan pe$nurunan 

ke$sadaran, baru pe$me$riksa patah tulang.  

b. Atur posisi tujuannya untuk me$nimbulkan rasa nyaman, me$nce$gah 

komplikasi. 

c. Pe$mantauan ne$urocirculatory yang dilaksanakan se$tiap jam se$cara dini, dan 

pe$mantauan sirkulatory pada dae$rah yang cide$ra adalah: 

1) Me$raba lokasi apakah masih hangat. 

2) Obse$rvasi warna. 
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3) Me$ne$kan pada akar kuku dan pe$rhatian ke$mbali pe$ngisian kapile$r. 

4) Tanyakan ke$pada pasie$n te$rhadap rasa nye$ri atau hilang se$nsasi pada 

lokasi cide$ra. 

5) Me$raba lokasi cide$ra apakah pasie$n bisa me$mbe$dakan rasa se$nsasi 

nye$ri. 

6) Obse$rvasi apakah dae$rah fraktur bisa dige$rakkan 

d. Pe$rtahankan ke$kuatan dan pe$rge$rakan 

e$. Me$mpe$rtahankan ke$kuatan kulit 

f. .Me$ningkatkan gizi, makanan-makanan yang tinggi se$rat.  

g. Me$mpe$rlihatan immobilisasi fraktur yang te$lah dire$dukasi de$ngan tujuan 

untuk me$mpe$rtahankan fragme$n yang te$lah dihubungkan te$tap pada 

te$mpatnya sampai se$mbuh, 

2.2 Konsep Dasar Operasi ORIF 

2.2.1 Definisi  

Ope$n Re$duction Inte$rnal Fixation (ORIF) me$rupakan prose$dur 

pe$mbe$dahan invasif yang dilakukan untuk me$nyatukan se$rta me$mfiksasi ujung-

ujung fragme$n tulang yang me$ngalami fraktur. Tindakan ini me$nggunakan alat 

fiksasi inte$rnal, se$pe$rti pin, se$krup, kawat, batang, atau le$mpe$ng, de$ngan tujuan 

me$mpe$rtahankan re$duksi tulang se$cara optimal (E$rawati, 2021) 

2.2.2 Keluhan pada pasien post operasi ORIF  

Kondisi pascaoperasi umumnya ditandai dengan kesadaran yang belum 

sepenuhnya pulih akibat efek anestesi, disertai penurunan kontrol terhadap 

kesadaran serta kemampuan orientasi terhadap lingkungan. Selain itu, pasien juga 
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berisiko mengalami hipotermia, penurunan aktivitas peristaltik usus, serta 

penurunan fungsi kontrol otot 

2.2.3 Perawatan Pasca Operasi ORIF 

Kondisi pascaoperasi umumnya ditandai dengan kesadaran yang belum 

sepenuhnya pulih akibat efek anestesi, disertai penurunan kontrol terhadap 

kesadaran serta kemampuan orientasi terhadap lingkungan. Selain itu, pasien juga 

berisiko mengalami hipotermia, penurunan aktivitas peristaltik usus, serta 

penurunan fungsi kontrol otot (Le$stari, 2022) 

2.2.4 Komplikasi Post Op ORIF  

Komplikasi post op ORIF dapat me$liputi ane$mia dan trombositope$nia 

te$rjadi pada pasie$n de$ngan ke$rusakan jaringan yang luas, dan be$re$siko me$ngalami 

pe$rdarahan pasca be$dah 

a. De$le$ye$d union 

De$le$ye$d union me$rupakan ke$gagalan fraktur be$rgabung se$suai de$ngan waktu 

yang dibutuhkan tulang untuk me$nyambung. Ini dise$babkan kare$na pe$nurunan 

suplai darah ke$ tulang (Le$stari, 2022) 

b. Nonunion 

Patah tulang yang tidak me$nyambung ke$mbali. 

c. Malunion 

Suatu ke$aadaan dimana tulang yang patah te$lah se$mbuh dalam posisi yang tidak 

pada se$harusnya, me$mbe$ntuk sudut atau miring  

d. Infe$ksi 

Siste$m pe$rtahan tubuh rusak bila ada trauma pada jaringan. Pada trauma 

orthope$dic infe$ksi dimulai pada kulit dan masuk ke$dalam. Ini biasanya te$rjadi 
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pada fraktur te$rbuka, tapi bisa juga kare$na pe$nggunaan bahan lain dalam 

pe$mbe$dahan se$pe$rti pin dan plat. 

e$. Avaskule$r Ne$krosis (AVN) 

AVN te$rjadi kare$na aliran darah ke$tulang rusak atau te$rganggu yang bisa 

me$nye$babkan ne$krosis tulang  

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan 

2.3.1. Pengkajian 

Me$nurut Padila (2020) Pengkajian merupakan tahap awal sekaligus 

landasan dalam proses keperawatan, sehingga diperlukan ketelitian dan kecermatan 

dalam mengidentifikasi masalah-masalah klien guna menentukan arah intervensi 

keperawatan yang tepat. Keberhasilan keseluruhan proses keperawatan sangat 

ditentukan oleh kualitas tahap pengkajian ini. 

a. Data Subje$ktif 

1) Anamne$sa 

a) Ide$ntitas Klie$n 

me$liputi nama, je$nis ke$lamin, usia, alamat, agama, bahasa yang digunakan, 

status pe$rkawinan, tingkat pe$ndidikan, pe$ke$rjaan, ke$pe$milikan asuransi, 

golongan darah, nomor re$gistrasi, tanggal masuk rumah sakit (MRS), se$rta 

diagnosis medis 

b) Ke$luhan Utama 

pada kasus fraktur umumnya klie$n me$nge$luhkan adanya nye$ri te$rutama saat 

me$lakukan aktivitas maupun mobilisasi pada are$a tulang yang me$ngalami 

fraktur. 
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c) Riwayat Pe$nyakit Se$karang 

Pada klie$n fraktur atau patah tulang dapat dise$babkan ole$h trauma atau 

ke$ce$lakaan, de$ge$ne$ratif dan pathologis yang didahului de$ngan pe$rdarahan, 

ke$rusakan jaringan se$kitar yang me$ngakibatkan nye$ri, be$ngkak, ke$biruan, 

pucat atau pe$rubahan warna kulit dan ke$se$mutan 

d) Riwayat Pe$nyakit Dahulu 

Pada klie$n de$ngan fraktur pe$rlu dite$lusuri riwayat adanya patah tulang 

se$be$lumnya, riwayat tindakan pe$mbe$dahan pe$rbaikan, se$rta riwayat 

pe$nyakit pe$nye$rta se$pe$rti oste$oporosis 

e$) Riwayat Pe$nyakit Ke$luarga  

Pada ke$luarga klie$n pe$rlu dite$lusuri riwayat adanya anggota yang me$nde$rita 

oste$oporosis, arthritis, tube$rkulosis, maupun pe$nyakit lain yang be$rsifat 

he$re$dite$r atau me$nular. 

2) Pola Fungsi Ke$se$hatan 

a) Pola Pe$rse$psi dan Tata Laksana Hidup Se$hat 

Pada kasus fraktur, klie$n umumnya me$ngalami ke$takutan te$rhadap 

ke$mungkinan te$rjadinya ke$cacatan se$rta diwajibkan me$njalani 

pe$natalaksanaan me$dis guna me$nunjang prose$s pe$nye$mbuhan tulang. Se$lain 

itu, pe$ngkajian juga me$ncakup aspe$k ke$biasaan hidup klie$n, se$pe$rti riwayat 

pe$nggunaan obat ste$roid yang dapat me$me$ngaruhi me$tabolisme$ kalsium, 

konsumsi alkohol yang be$rpote$nsi me$ngganggu ke$se$imbangan tubuh, se$rta 

ke$biasaan me$lakukan aktivitas olahraga. 
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b) Pola Nutrisi dan Me$tabolisme$ 

Klie$n de$ngan fraktur me$me$rlukan asupan nutrisi yang me$le$bihi 

ke$butuhan harian normal, me$liputi kalsium, zat be$si, prote$in, vitamin C, dan 

zat gizi lainnya, guna me$ndukung prose$s pe$nye$mbuhan tulang. E$valuasi 

te$rhadap pola nutrisi klie$n be$rpe$ran pe$nting dalam me$ngide$ntifikasi faktor 

pe$nye$bab gangguan muskuloske$le$tal se$rta me$ngantisipasi komplikasi yang 

timbul akibat ke$tidakade$kuatan asupan nutrisi, khususnya kalsium dan 

prote$in. Se$lain itu, kurangnya paparan sinar matahari me$njadi faktor 

pre$disposisi te$rjadinya masalah muskuloske$le$tal, te$rutama pada ke$lompok 

lanjut usia. Obe$sitas juga dapat me$mpe$rburuk kondisi de$ngan me$nghambat 

prose$s de$ge$ne$rasi normal dan me$mbatasi mobilitas klie$n. 

c) Pola E$liminasi 

Pada kasus fraktur umumnya tidak dite$mukan gangguan pada pola e$liminasi. 

Namun de$mikian, te$tap dipe$rlukan pe$ngkajian te$rhadap pola e$liminasi fe$se$s 

yang me$liputi fre$kue$nsi, konsiste$nsi, warna, se$rta bau. Se$me$ntara itu, pada 

pola e$liminasi urine$ pe$rlu dikaji fre$kue$nsi, konse$ntrasi, warna, bau, dan 

jumlah. Se$lain itu, pada ke$dua pola e$liminasi te$rse$but juga pe$nting untuk 

me$nilai ada atau tidaknya ke$sulitan dalam prose$s e$liminasi. 

d) Pola Tidur dan Istirahat 

Se$luruh klie$n de$ngan fraktur umumnya me$ngalami nye$ri dan ke$te$rbatasan 

ge$rak yang be$rpote$nsi me$ngganggu pola se$rta ke$butuhan tidurnya. Ole$h 

kare$na itu, pe$ngkajian juga me$ncakup aspe$k durasi tidur, kondisi 

lingkungan, ke$biasaan tidur, adanya ke$sulitan dalam tidur, se$rta pe$nggunaan 

obat tidur 
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e$) Pola Aktivitas 

Akibat adanya nye$ri dan ke$te$rbatasan ge$rak, tingkat aktivitas klie$n 

me$ngalami pe$nurunan se$hingga pe$me$nuhan ke$butuhan se$hari-hari 

me$me$rlukan bantuan dari orang lain 

f) Pola Hubungan dan Pe$ran 

Klie$n yang me$njalani pe$rawatan inap be$rpote$nsi me$ngalami ke$hilangan 

pe$ran, baik dalam ke$luarga maupun dalam lingkungan masyarakat 

g) Pola Pe$rse$psi dan Konse$p Diri 

Dampak yang dialami klien dengan fraktur meliputi kecemasan terhadap 

kemungkinan terjadinya kecacatan, perasaan tidak mampu dalam 

menjalankan aktivitas secara optimal, serta gangguan citra tubuh (body image 

disturbance) akibat persepsi negatif terhadap kondisi dirinya. 

h) Pola Se$nsori dan Kognitif 

Pada klie$n de$ngan fraktur, fungsi pe$rabaan umumnya me$ngalami 

pe$nurunan, khususnya pada are$a distal dari lokasi fraktur, se$dangkan fungsi 

indra lainnya te$tap dalam batas normal. Aspe$k kognitif juga tidak 

me$nunjukkan adanya gangguan. Namun de$mikian, klie$n te$tap me$ngalami 

ke$luhan nye$ri se$bagai akibat dari fraktur yang dialami. 

i) Pola Re$produksi Se$ksual 

Dampak yang dialami klie$n de$ngan fraktur antara lain ke$tidakmampuan 

dalam me$lakukan aktivitas se$ksual akibat pe$rawatan inap, ke$te$rbatasan 

ge$rak, se$rta nye$ri yang dirasakan. Se$lain itu, pe$ngkajian juga pe$rlu 

me$ncakup status pe$rkawinan klie$n, te$rmasuk jumlah anak dan lama 

pe$rnikahan 
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j) Pola Pe$nanggulangan Stre$ss 

Pada klie$n de$ngan fraktur se$ring muncul ke$ce$masan te$rkait kondisi dirinya, 

khususnya te$rhadap ke$mungkinan te$rjadinya ke$cacatan dan pe$nurunan 

fungsi tubuh. Me$kanisme$ koping yang digunakan klie$n dalam me$nghadapi 

situasi te$rse$but be$rpote$nsi tidak e$fe$ktif. 

k) Pola Tata Nilai dan Ke$yakinan 

Pada klien dengan fraktur, pemenuhan kebutuhan beribadah sering kali tidak 

dapat terlaksana secara optimal, terutama dari aspek frekuensi dan 

konsentrasi. Kondisi ini umumnya disebabkan oleh adanya nyeri serta 

keterbatasan gerak yang dialami klien 

b. Data obye$ktif 

1) Pe$me$riksaan fisik 

Pe$me$riksaan fisik te$rdiri atas dua bagian, yakni pe$me$riksaan umum (status 

ge$ne$ralis) untuk me$mpe$role$h gambaran kondisi ke$se$luruhan, se$rta 

pe$me$riksaan se$te$mpat yang difokuskan pada lokasi te$rte$ntu. Ke$dua be$ntuk 

pe$me$riksaan ini dipe$rlukan dalam rangka me$mbe$rikan pe$layanan ke$pe$rawatan 

se$cara me$nye$luruh (total care$), me$ngingat ke$ce$nde$rungan spe$sialisasi me$dis 

se$ring kali hanya me$nitikbe$ratkan pada are$a yang le$bih se$mpit namun de$ngan 

kajian yang le$bih me$ndalam. 

a) Gambaran umum 

(1) Ke$adaan umum: baik atau buruk yang dicatat adalah tanda-tanda, se$pe$rti: 

(a) Ke$sadaran pe$nde$rita: apatis, sopor, koma, ge$lisah, komposme$tis te$rgantung 

pada ke$adaan pasie$n. 
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(b) Ke$sakitan, ke$adaan pe$nyakit: akut, kronik, ringan, se$dang, be$rat, dan pada 

kasus fraktur biasanya akut. 

(c) Tanda-tanda vital tidak normal kare$na ada gangguan baik fungsi maupun 

be$ntuk.  

(2) Se$cara siste$matik dari ke$pala sampai ke$lamin 

(a) Siste$m Inte$gume$n 

Te$rdapat e$ryte$ma, suhu se$kitar dae$rah trauma me$ningkat, be$ngkak, 

oe$de$ma, nye$ri te$kan. 

(b) Ke$pala 

Tidak ada gangguan yaitu, normo ce$phalik, sime$tris, tidak ada pe$nonjolan, 

tidak ada nye$ri ke$pala. 

(c) Le$he$r 

Tidak ada gangguan yaitu sime$tris, tidak ada pe$nonjolan, re$fle$k me$ne$lan 

ada. 

(d) Wajah 

Wajah te$rlihat me$nahan sakit, lain-lain tidak ada pe$rubahan fungsi maupun 

be$ntuk. Tak ada le$si, sime$tris, tak oe$de$ma. 

(e$) Mata  

Te$rdapat gangguan se$pe$rti konjungtiva ane$mis (jika te$rjadi pe$rdarahan). 

(f) Te$linga 

Te$s bisik atau we$be$r masih dalam ke$adaan normal. Tidak ada le$si atau nye$ri 

te$kan. 

(g) Hidung 

Tidak ada de$formitas, tak ada pe$rnafasan cuping hidung. 
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(h) Mulut dan Faring 

Tak ada pe$mbe$saran tonsil, gusi tidak te$rjadi pe$rdarahan, mukosa mulut 

tidak pucat. 

(i) Thoraks 

Tak ada pe$rge$rakan otot inte$rcostae$, ge$rakan dada sime$tris. 

(j) Paru 

1. Inspe$ksi 

Pe$rnafasan me$ningkat, re$gule$r atau tidaknya te$rgantung pada riwayat 

pe$nyakit klie$n yang be$rhubungan de$ngan paru. 

2. Palpasi 

Pe$rge$rakan sama atau sime$tris, fe$rmitus raba sama. 

3. Pe$rkusi 

Suara ke$tok sonor, tak ada e$rdup atau suara tambahan lainnya. 

4. Auskultasi 

Suara nafas normal, tak ada whe$e$zing, atau suara tambahan lainnya se$pe$rti 

stridor dan ronchi 

(k) Jantung 

1). Inspe$ksi 

Tidak tampak iktus jantung. 

2). Palpasi 

Nadi me$ningkat, iktus tidak te$raba. 

3). Auskultasi 

Suara S1 dan S2 tunggal, tak ada mur-mur. 
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(l) Abdome$n 

1). Inspe$ksi 

Be$ntuk datar, sime$tris, tidak ada he$rnia. 

2). Palpasi 

Tugor baik, tidak ada de$fands muskule$r, he$par tidak te$raba. 

3). Pe$rkusi 

Suara thympani, ada pantulan ge$lombang cairan. 

4). Auskultasi 

Pe$ristaltik usus normal ± 20 kali/me$nit. 

(m) E$kstre$mitas  

Be$ntuk normal, tidak ada ce$de$ra, tidak ada ke$luhan nye$ri pada pe$rge$rakan.  

(n) Inguinal-Ge$ne$talia-Anus 

Tak ada he$rnia, tak ada pe$mbe$saran lymphe$, tak ada ke$sulitan BAB. 

o) Ke$adaan Lokal 

Harus dipe$rhitungkan ke$adaan proksimal se$rta bagian distal te$rutama me$nge$nai 

status ne$urovaskule$r. Pe$me$riksaan pada siste$m muskuloske$le$tal adalah: 

(1) Look (inspe$ksi) 

Pe$rhatikan apa yang dapat dilihat antara lain: 

(a) Cictriks (jaringan parut baik yang alami maupun buatan se$pe$rti be$kas oprasi. 

(b) Cape$ au lait spot (birt mark) 

(c) Fistulae$ 

(d) Warna ke$me$rahan atau ke$biruan (livide$) atau hype$rpigme$ntasi. 

(e$) Be$njolan, pe$mbe$ngkakan, atau ce$kungan de$ngan hal-hal yang tidak bisa 

(abnormal). 
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(f) Posisi dan be$ntuk e$kstre$mitas (de$formitas) 

(g) Posisi jalan (gait, waktu masuk ke$ kamar pe$riksa) 

(2) Fe$e$l (palpasi) 

Se$be$lum dilakukan palpasi, posisi klie$n te$rle$bih dahulu dise$suaikan ke$ posisi 

ne$tral (posisi anatomi). Pe$me$riksaan ini pada dasarnya be$rsifat dua arah, yakni 

me$mbe$rikan informasi baik bagi pe$me$riksa maupun bagi klie$n. 

(3) Move (pergerakan terutama lingkup gerak) 

Se$te$lah pe$me$riksaan pe$rabaan dilakukan, langkah se$lanjutnya adalah 

me$ngge$rakkan e$kstre$mitas dan me$ncatat adanya ke$luhan nye$ri se$lama 

pe$rge$rakan. Pe$ncatatan lingkup ge$rak pe$rlu dilakukan untuk me$nge$valuasi 

kondisi se$be$lum dan se$sudah inte$rve$nsi. Ge$rakan se$ndi diukur dalam de$rajat 

pada se$tiap arah pe$rge$rakan, dimulai dari titik 0 (posisi ne$tral), atau 

me$nggunakan satuan me$trik. Pe$me$riksaan ini be$rtujuan untuk me$ne$ntukan ada 

atau tidaknya gangguan mobilitas, baik me$lalui pe$ngamatan ge$rakan aktif 

maupun pasif. 

2.3.2 Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan merupakan perumusan masalah kesehatan klien, 

baik yang aktual maupun potensial, berdasarkan data yang telah dikumpulkan. 

Dalam hal ini, perawat menggunakan proses keperawatan untuk mengidentifikasi, 

mensintesis, serta merencanakan upaya mengatasi atau mencegah masalah 

kesehatan klien yang menjadi tanggung jawabnya. (Nuratif, 2022).  

Menurut Nuratif & Kusuma dalam Sudarmanto (2021) diagnosa  

keperawatan yang muncul pada pasien dengan fraktur tibia post op ORIF sebagai 

berikut : 
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1. D. 0077 nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik  

2. D.0054 gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas 

struktur tulang 

3. D.0142 Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif 

2.3.3 Intervensi Keperawatan 

Tabe$l 2.2 Inte$rve$nsi ke$pe$rawatan 
No Diagnosa 

keperawatan 

(SDKI) 

Tujuan (SLKI) Intervensi (SIKI) 

1 Nye$ri akut tingkat nye$ri me$nurun 

(L.08066) 

Se$te$lah dilakukan tindakan  

Ke$pe$rawatan… 

diharapkan tingkat nye$ri 

me$nurun 

de$ngan krite$ria hasil : 

No  Indikator  skala 

1 Ke$luhan 

nye$ri 

me$nurun 

1-5 

2 Me$ringis 

me$nurun 

1-5 

3 Sikap 

prote$ktif 

me$nurun 

1-5 

4 Ge$lisah 

me$nurun 

1-5 

5 Ke$sulitan 

tidur 

me$nurun 

1-5 

6 Fre$kue$nsi 

nadi 

me$mbaik 

1-5 

 

Manaje$me$n Nye$ri 

(I.08238) 

Obse$rvasi 

1. Ide$ntifikasi lokasi, 

karakte$ristik, 

durasi, fre$kue$nsi, 

kualitas, inte$nsitas 

nye$ri 

2. Ide$ntifikasi skala 

nye$ri 

3. Ide$nfitikasi re$spon 

nye$ri non ve$rbal 

4. Ide$ntifikasi faktor 

yang me$mpe$rbe$rat 

dan me$mpe$ringan 

nye$ri 

5. Ide$ntifikasi 

pe$nge$tahuan dan 

ke$yakinan te$ntang 

nye$ri 

6. Ide$ntifikasi 

pe$ngaruh budaya 

te$rhadap re$spon 

nye$ri 

7. Ide$ntifikasi 

pe$ngaruh nye$ri 

pada kualitas hidup 

Monitor 

ke$be$rhasilan te$rapi 

komple$me$nte$r 

yang sudah 

dibe$rikan 
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8. Monitor e$fe$k 

samping 

pe$nggunaan 

analge$tik 

Te$rape$utik 

1. Be$rikan Te$knik 

nonfarmakologis 

untuk me$ngurangi 

nye$ri (mis: TE$NS, 

hypnosis, 

akupre$sur, te$rapi 

music, 

biofe$e$dback, te$rapi 

pijat, aromate$rapi, 

Te$knik imajinasi 

te$rbimbing, 

kompre$s 

hangat/dingin, 

te$rapi be$rmain) 

2. Kontrol lingkungan 

yang me$mpe$rbe$rat 

rasa nye$ri (mis: 

suhu ruangan, 

pe$ncahayaan, 

ke$bisingan) 

3. Fasilitasi istirahat 

dan tidur 

4. Pe$rtimbangkan 

je$nis dan sumbe$r 

nye$ri dalam 

pe$milihan strate$gi 

me$re$dakan nye$ri 

E$dukasi 

1. Je$laskan pe$nye$bab, 

pe$riode$, dan 

pe$micu nye$ri 

2. Je$laskan strate$gi 

me$re$dakan nye$ri 

3. Anjurkan 

me$monitor nye$ri 

se$cara mandiri 

2 Gangguan mobilitas 

fisik (D.0054) 

mobilitas fisik me$ningkat 

(L.05042) 

Se$te$lah dilakukan tindakan  

Ke$pe$rawatan…. 

Dukungan Ambulasi 

(I.06171) 

Obse$rvasi 



26 
 

 
 

diharapkan mobilitas fisik 

me$ningkat 

de$ngan krite$ria hasil : 

 

No  indikator skala 

1 Pe$rge$rakan 

e$kstre$mitas 

me$ningkat 

1-5 

2 Ke$kuatan 

otot 

me$ningkat 

1-5 

3 Re$ntang 

ge$rak 

(ROM) 

me$ningkat 

1-5 

 

1. Ide$ntifikasi adanya 

nye$ri atau ke$luhan 

fisik lainnya 

2. Ide$ntifikasi 

tole$ransi fisik 

me$lakukan 

ambulasi 

3. Monitor fre$kue$nsi 

jantung dan te$kanan 

darah se$be$lum 

me$mulai ambulasi 

4. Monitor kondisi 

umum se$lama 

me$lakukan 

ambulasi 

Te$rape$utik 

1. Fasilitasi aktivitas 

ambulasi de$ngan 

alat bantu (mis: 

tongkat, kruk) 

2. Fasilitasi 

me$lakukan 

mobilisasi fisik, jika 

pe$rlu 

3. Libatkan ke$luarga 

untuk me$mbantu 

pasie$n dalam 

me$ningkatkan 

ambulasi 

E$dukasi 

1. Je$laskan tujuan dan 

prose$dur ambulasi 

2. Anjurkan 

me$lakukan 

ambulasi dini 

3. Ajarkan ambulasi 

se$de$rhana yang 

harus dilakukan 

(mis: be$rjalan dari 

te$mpat tidur ke$ 

kursi roda, be$rjalan 

dari te$mpat tidur ke$ 

kamar mandi, 

be$rjalan se$suai 

tole$ransi) 
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3 Risiko Infe$ksi  

(D.0142) 

tingkat infe$ksi me$nurun 

(L.14137) 

Se$te$lah dilakukan tindakan  

ke$pe$rawatan …..  

diharapkan tingkat infe$ksi 

me$nurun 

de$ngan krite$ria hasil : 

 

No  Indikator  skala 

1 De$mam 

me$nurun 

1-5 

2 Ke$me$rahan 

me$nurun 

1-5 

3 Nye$ri 

me$nurun 

1-5 

4 Be$ngkak 

me$nurun 

1-5 

5 Kadar se$l 

darah putih 

me$mbaik 

1-5 

 

Pe$nce$gahan Infe$ksi 

(I.14539) 

Obse$rvasi 

1. Monitor tanda dan 

ge$jala infe$ksi lokal 

dan siste$mik 

Te$rape$utik 

1. Batasi jumlah 

pe$ngunjung 

2. Be$rikan pe$rawatan 

kulit pada are$a 

e$de$ma 

3. Cuci tangan se$be$lum 

dan se$sudah kontak 

de$ngan pasie$n dan 

lingkungan pasie$n 

4. Pe$rtahankan te$knik 

ase$ptic pada pasie$n 

be$risiko tinggi 

E$dukasi 

1. Je$laskan tanda dan 

ge$jala infe$ksi 

2. Ajarkan cara 

me$ncuci tangan 

de$ngan be$nar 

3. Ajarkan e$tika batuk 

4. Ajarkan cara 

me$me$riksa kondisi 

luka atau luka 

ope$rasi 

5. Anjurkan 

me$ningkatkan 

asupan nutrisi 

6. Anjurkan 

me$ningkatkan 

asupan cairan 

Kolaborasi 

Kolaborasi 

pe$mbe$rian 

imunisasi, jika pe$rlu 

2.3.4 Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan merupakan rangkaian tindakan yang dilakukan 

oleh perawat untuk membantu klien berpindah dari kondisi kesehatan yang 
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bermasalah menuju status kesehatan yang lebih optimal, sesuai dengan kriteria hasil 

yang telah ditetapkan. Pelaksanaan implementasi didasarkan pada rencana asuhan 

yang telah disusun sebelumnya. Tindakan yang dilakukan antara lain meliputi 

pengkajian tanda-tanda infeksi (seperti kemerahan, pembengkakan, peningkatan 

nyeri, serta rasa hangat pada area luka), perawatan luka dengan prinsip aseptik, 

menjaga agar luka tetap dalam kondisi kering, menciptakan lingkungan yang 

nyaman, menganjurkan klien untuk tidak menyentuh area luka atau balutan, serta 

memberikan edukasi terkait konsumsi makanan sesuai dengan program yang 

ditetapkan 

2.3.5 Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi merupakan catatan perkembangan klien dengan berpedoman pada 

hasil dan tujuan yang hendak dicapai untuk menilai efektivitas proses keperawatan 

dari tahap pengkajian, intervensi, dan implementasi. evaluasi disusun 

menggunakan metode SOAP, yaitu: 

1. S (Subje$ktif): be$risi te$ntang data dari klie$n me$lalui anamne$sis/wawancara 

yang me$rupakan ungkapan se$cara langsung. Contoh klie$n me$ngatakan lukanya 

sudah me$mbaik. 

2. (Obje$ktif): data yang didapat dari hasil obse$rvasi me$lalui pe$me$riksaan fisik. 

Contoh: luka tampak be$rsih dan ke$le$mbaban te$rjaga. 

3. A (Asse$sme$nt) me$mbandingkan antara informasi subje$ktif dan obje$ktif 

de$ngan tujuan dan krite$ria hasil, ke$mudian diambil ke$simpulan masalah 

te$ratasi, masalah te$ratasi se$bagian dan masalah be$lum te$ratasi. 

4. P (Planning) me$rupakan re$ncana tindakan yang akan dibe$rikan untuk 

inte$rve$nsi yang be$lum te$ratasi. 
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Evaluasi yang diharapkan pada klien dengan nyeri akut fraktur tibia sinistra post op 

ORIF adalah: 

1. Mengidentifikasi nyeri berkurang atau teratasi. 

2. Mengidentifikasi tanda-tanda vital stabil. 

3. Mengidentifikasi ekspresi wajah dan perilaku klien. 

4. Mengidentifikasi fungsi fisik meningkat 

5. Mengidentifikasi pemahaman dan partisipasi klien 

6. Mengidentifikasi peningkatan kenyamanan (Nadianti & Minardo, 2023) 
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

3.1 Desain Penelitian 

De$sain pe$ne$litian me$rupakan rancangan pe$ne$litian yang digunakan 

se$bagai pe$doman dalam me$lakukan prose$s pe$ne$litian. De$sain pe$ne$litian 

be$rtujuan untuk me$mbe$ri pe$nanganan yang je$las dan te$rstruktur ke$pada pe$ne$liti 

dalam me$lakukan pe$ne$litiannya. 

Me$tode$ pe$ne$litian ini me$ngunakan de$sain studi dokume$ntasi dipilih 

se$bagai de$sain pe$ne$litian. Studi kasus yang me$njadi fokus pe$ne$litian ini 

digunakan untuk me$ngkaji pe$rmasalahan asuhan ke$pe$rawatan pada pasie$n fraktur 

tibia. 

3.2 Batasan istilah 

Penelitian ini penting untuk menetapkan batasan masalah agar judul 

penelitian dapat dipahami secara tepat dan mengurangi potensi kesalahan 

interpretasi: 

1. Asuhan Keperawatan 

Asuhan ke$pe$rawatan adalah suatu prose$s yang te$re$ncana yang 

te$rdiri dari lima tahapan yaitu pe$ngkajian, pe$rumusan, diagnosa, 

pe$re$ncanaan, imple$me$ntasi, dan e$valuasi yang ditujukan pada pasie$n 

fraktur tibia post ORIF. 

2. Fraktur tibia  

Fraktur Tibia adalah fraktur yang terjadi pada bagian tibia sebelah 

kanan maupun kiri akibat pukulan benda keras atau jatuh yang bertumpu 

pada kaki. 
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3.3 Partisipan 

Partisipan adalah orang yang berpartisipasi atau ambil bagian dalam suatu 

kegiatan atau aktivitas tertentu. Partisipan adalah bagian dari suatu aktivitas yang 

memiliki peran penting. Penelitian ini adalah 1 pasien yang mengalami fraktur tibia 

dan memiliki kriteria : 

1. Pasien yang mengalami fraktur tibia post Op ORIF 

2. Pasien yang sudah diberikan asuhan keperawatan pada periode sebelumnya 

3. Pasien yang sedang menjalani rawat inap 

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian 

1. Lokasi Penelitian 

Lokasi penelitian ini berada di Ruang Bima Rumah Sakit Umum Daerah 

Jombang 

2. Waktu  

Penelitian ini dilakukan pada bulan November 2024 

3.5 Pengumpulan Data 

Pengumpulan data adalah cara agar memperoleh data yang sesuai dengan 

permasalahan dalam penelitian ini, berikut ini metode pengumpulan data sebagai 

berikut: 

1. Wawancara 

Pengumpulan data dengan cara tanya jawab secara langsung meliputi hasil 

anamnesis yang berisi tentang identitas klien, keluhan utama, riwayat penyakit 

sekarang, riwayat penyakit dahulu, riwayat penyakit keluarga, sumber data 

primer dari klien dan keluarga. 
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2. Studi dokumentasi 

Studi dokumentasi adalah kegiatan mencari data dari sumber berupa 

catatan, transkip, buku, agenda dan sebagainya. Yang diamati dalam studi 

dokumentasi adalah benda mati. Dalam kasus ini peneliti menggunakan studi 

dokumentasi berupa lembar asuhan keperawatan. 

3.6 Uji Keabsahan Data 

Tingginya tingkat data yang dipe$role$h dari studi kasus me$njadi dasar 

dilakukannya pe$ngujian validitas data. Ole$h kare$na itu, pe$ne$liti be$rpe$ran 

se$bagai instrume$n utama, dan ke$absahan data diuji de$ngan me$nggunakan 

me$tode$ se$bagai be$rikut 

1. Triagulasi me$rupakan te$knik pe$ngumpulan data yang sifatnya me$nggabungkan 

be$rbagai data dan sumbe$r yang te$lah ada yang be$rsumbe$r dari 3 data utama 

yaitu pasie$n lain yang me$miliki masalah ke$pe$rawatan sama de$ngan klie$n, 

pe$rawat yang me$rawat pasie$n pada saat itu dan te$man se$jawat yang pada saat 

dulu me$nge$lola pasie$n yang sama digunakan se$bagai sumbe$r informasi 

tambahan yang be$rhubungan de$ngan masalah yang dite$liti. 

3.7 Analisa Data 

Analisa data me$rupakan pe$ngumpulan data yang dilakukan de$ngan 

me$nganalisis laporan asuhan ke$pe$rawatan, analisis dilakukan se$te$lah se$mua data 

dikumpulkan. Se$lama ke$giatan pe$ne$litian di lapangan, pe$ne$liti me$lakukan 

pe$ngumpulan data, dan se$te$lah se$luruh data te$rkumpul, tahap be$rikutnya adalah 

analisis data. Prose$s analisis me$ncakup pe$nyajian fakta, e$valuasi be$rdasarkan 

ke$yakinan yang be$rlaku se$cara umum, dan pada akhirnya me$nyusunnya me$njadi 

opini untuk diskusi. Pe$ne$liti me$ne$rapkan te$knik analisis me$lalui obse$rvasi dan 
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dokume$ntasi, yang me$nghasilkan data yang dapat digunakan untuk inte$rpre$tasi 

le$bih lanjut. Tahapan analisis data dalam studi kasus me$liputi be$be$rapa langkah, 

antara lain: 

1. Pe$ngumpulan data 

Wawancara dan data pe$ne$litian diklakukan pe$ngumpulan di lokasi studi 

kasus. Te$muannya didokume$ntasikan dalam catatan dan ditranskrip 

se$bagai transkrip. 

2. Me$re$duksi data 

Data wawancaranya se$rta lapangannya die$valuasi, dihasilkan de$ngan 

laporan makin le$ngkap se$rta me$todis, ditranskripsikan, se$rta dinilai se$bagai 

data subje$ktif se$rta obje$ktif. 

3. Pe$nyajian data 

Sajikan data me$makai tabe$l, bagan, grafik, ataupun narasi. Se$mbunyikan 

ide$ntitas pasie$n me$njamin ke$rahasiaan. 

4. Ke$simpulan 

Data dipe$riksa se$rta dilakukan pe$mbandingan pada pe$ne$litian te$rdahulu 

se$rta te$ori pe$rilaku ke$se$hatan. Ke$simpulannya dicapai me$lalui induksi. 

Pe$ngkajian, diagnosis, pe$re$ncanaan, imple$me$ntasi, se$rta e$valuasi me$njadi 

data yang dilakukan pe$ngumpulan. 

3.8 Etika Penelitian 

Etika persiapan studi kasus meliputi:  

1. Etical Clereance 

  KIAN ini sudah dilakukan uji etik, kelayakan etik oleh komite etik 

penelitian Institut Teknologi Sains dan Kesehatan Insan Cendekia Medika 
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Jombang dan dinyatakan lolos kaji etik dengan No: 420/KEPK/ITSKES-

ICME/VIII/2025. 

2. Informe$d Conse$nt 

Formulir izin me$mungkinkan pe$ne$liti se$rta klie$n pe$ne$litian untuk 

me$nye$tujuinya. Formulir izin re$sponde$n te$lah diisi se$be$lum studi kasus. 

Informe$d Conse$nt me$mbantu pe$se$rta me$mahami maksud pe$ne$litian. 

3. Anonimity 

Masalah e$tik ke$pe$rawatan me$mastikan pe$manfaatan pe$ne$litian 

de$ngan tidak me$nye$butkan namanya klie$n se$rta di le$mbar pe$ngumpulan 

datanya cuman me$ncantumkan kode$ ataupun te$muan pe$ne$litian. 

4. Confide$ntiality 

Pe$ne$liti studi kasus me$njamin ke$rahasiaan se$mua data yang dipe$role$h.  
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BAB 4 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1 Hasil  

4.1.1 Gambaran lokasi dan pe$ngumpulan data 

 Lokasi penyusunan Karya Ilmiah Akhir studi kasus dan pengambilan data  

berada di ruang Bima RSUD Jombang. Ruang Bima adalah Ruang Zona Bedah di 

lingkungan RSUD Jombang.  Ruang Bima terdapat 1 lantai di lantai 2 di gedung 

selatan RSUD Jombang dengan total bed 44. Ruangan Bima dibedakan menjadi 2 

yaitu Bima Timur dan Bima Barat meliputi Bima Timur mulai dari bed 1-24 dan 14 

adalah Ruang HCU sedangkan Bima Barat 25-40. Klien dalam studi kasus ini 

dirawat di ruang Bima barat bagian bed 26 

4.1.2 Pe$ngkajian Ke$pe$rawatan 

I. PENGKAJIAN 

A. Tanggal Masuk : 30 Oktobe$r 2024 

B. Jam masuk : 16.30 

C. Tanggal Pe$ngkajian : 4 Nove$mbe$r 2024 

D. Jam Pe$ngkajian : 21.00 

E$. No.RM : 656501 

F. Ide$ntitas 

1. Ide$ntitas pasie$n 

a. Nama : Tn.M 

b. Umur : 45 Tahun 

c. Je$nis ke$lamin : Laki-laki 

d. Agama : Islam 

e$. Pe$ndidikan : SLTA 
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f. Pe$ke$rjaan : Wiraswasta 

g. Alamat : Jl. Ke$lurahan 01/03 Tambar Jogoroto Jombang 

h. Status Pe$rnikahan : Me$nikah 

2. Pe$nanggung Jawab Pasie$n 

a. Nama : Ny. T 

b. Umur : 40 Tahun 

c. Je$nis ke$lamin : Pe$re$mpuan 

d. Agama : Islam 

e$. Pe$ndidikan : SMA 

f. Pe$ke$rjaan : Ibu Rumah Tangga 

g. Alamat : Jl. Ke$lurahan 01/03 Tambar Jogoroto Jombang 

h. Hub. De$ngan PX : Istri  

G. Riwayat Ke$se$hatan 

1. Ke$luhan Utama 

Pasie$n me$nge$luh kaki kirinya masih sakit se$te$lah ope$rasi ORIF 

2. Riwayat Ke$se$hatan Se$karang 

Pada tanggal 28 Oktober 2024 jam 8 pagi pasien ingin ke kamar 

mandi namun, terpeleset di tangga setinggi 40 cm setelah itu dibawa ke 

tukang pijat, tetapi nyeri semakin bertambah berat dan bengkak, kemudian 

pada tanggal 30 oktober 2024 nyeri dikaki kiri semakin memberat, kaki kiri 

bengkak dan tidak bisa digunakan untuk bergerak sama sekali. Kemudian 

memutuskan untuk dibawa ke RSUD Jombang pada pukul 16.36 di IGD  

Saat dilakukan pengkajian, pasien mengeluh kaki kirinya masih sakit 

setelah operasi ORIF pada tanggal 04 November 2024 dan masih tidak bisa 
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digerakkan. Pasien mengeluh nyeri  pada kaki ketika dibuat untuk bergerak. 

Nyeri yang dirasakan terus menerus dan terasa seperti ditusuk-tusuk. Skala 

nyeri : 7 

3. Riwayat Ke$se$hatan Dahulu 

Pasie$n me$ngatakan me$miliki riwayat pe$nyakit ke$ncing manis 

4. Riwayat Ke$se$hatan Ke$luarga 

Pasie$n me$ngatakan orang tuanya me$miliki riwayat pe$nyakit 

Hipe$rte$nsi dan DM 

H. Pola Fungsi Ke$se$hatan 

1. Pe$rse$psi dan Pe$me$liharaan Ke$se$hatan 

a.   Me$rokok  : Jumlah : 3 batang se$hari  Je$nis: kre$te$k Ke$te$rgantungan: 

cukup 

b. Alkohol  : Jumlah : tidak  Je$nis : tidak ada. Ke$te$rgantungan: tidak 

ada 

c.   Obat-obatan : Jumlah : tidak ada Je$nis: tidak ada. Ke$te$rgantungan: tidak 

ada 

d. Ale$rgi : tidak ada 

e$. Harapan dirawat di RS : se$ge$ra pulih dan nye$ri yang dirasakan ce$pat 

be$rkurang  

f. Pe$nge$tahuan te$ntang pe$nyakit : minim, kare$na te$rjadi trauma pasie$n 

le$bih me$milih ke$ alte$rnatif daripada langsung ke$ te$naga me$dis  

g. Pe$nge$tahuan te$ntang ke$amanan dan ke$se$lamatan : Pasie$n me$nge$tahui 

bahwa tidak bole$h banyak be$rge$rak se$te$lah ope$rasi 

h. Data lain : tidak ada  
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2. Nutrisi dan Me$tabolik 

a. Je$nis die$t    : Die$t DM 

b. Jumlah porsi   : 1900 kalori 

c. Nafsu makan   : normal tidak me$nurun 

d. Ke$sulitan me$ne$lan  : tidak ada 

e$. Jumlah cairan/minum  : 500ml x3 / hari  

f. Je$nis cairan   : NaCL 

g. Data lain    : tidak ada 

3. Aktivitas dan Latihan 

Tabe$l 4. 1 Aktivitas dan latihan 
Ke$mampuan pe$rawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan/minum ✓     

Mandi  ✓ ✓   

Toile$ting  ✓ ✓   

Be$rpakaian  ✓ ✓   

Be$rpindah   ✓ ✓  

Mobilisasi di te$mpat tidur & ambulasi 

ROM 

 ✓ ✓   

0: Mandiri 2: Dibantu orang 4: Te$rgantung total 

1: Me$nggunakan alat bantu 3: Dibantu orang lain dan alat 

a. Alat bantu   : tidak ada 

b. Data lain    : tidak ada 

4. Tidur dan Istirahat 

a. Ke$biasaan tidur   : te$rbiasa tidur de$ngan lampu padam 

b. Lama tidur: dirumah  : 8 jam. Dirumah sakit : 9 jam 

c. Masalah tidur   : tidak ada 

d. Data lain    : tidak ada 
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5. E$liminasi 

a.   Pola de$fe$kasi  : Saat dirumah BAB se$tiap hari kurang le$bih 

2-3 kali se$hari. Saat dirumah sakit BAB 

3hari 1x 

b. Warna fe$se$s   : kuning ke$coklatan  

c. Kolostomi   : tidak ada 

d.   Pola miksi  : Saat dirumah BAK 4-5x/hari. Saat dirumah 

sakit 3x/hari 

e$. Warna urine$  : kuning je$rnih 

f. Jumlah urine$   : tidak te$rkaji  

g. Data lain    : tidak ada 

6. Pola Pe$rse$psi Diri (Konse$p Diri) 

a. Harga diri  : pasie$n te$tap me$pe$rhatikan pe$nampilannya 

dan ke$be$rsihannya me$skipun sakit 

b. Pe$ran    : pasie$n be$ke$rja se$bagai wiraswasta  

c. Ide$ntitas diri  : Pasie$n dapat me$nge$nali dirinya dan 

ke$luarga de$ngan baik 

d. Ide$al diri  : Pasie$n me$nge$tahui pe$rannya se$bagai 

suami dan ke$pala rumah tangga 

e$. Pe$nampilan   : baik 

f. Koping : baik, ke$luarga pasie$n se$lalu me$ndampingi 

pasie$n ke$tika di Rumah sakit 

g. Data lain   : tidak ada 
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7. Pe$ran dan Hubungan Sosial 

a. Siste$m pe$ndukung   : Ke$luarga  

b. Inte$raksi de$ngan orang lain  : Baik, dapat me$nyampaikan apa 

yang se$dang dirasakan 

c.   Data lain     : tidak ada 

8. Se$ksual dan Re$produksi 

a. Fre$kue$nsi hubungan se$ksual  : tidak te$rkaji  

b. Hambatan hubungan se$ksual  : tidak te$rkaji  

c. Pe$riode$ me$nstruasi   : tidak ada 

d. Masalah me$nstruasi   : tidak ada 

e$. Data lain     : tidak ada 

9. Kognitif Pe$rse$ptual 

a. Ke$adaan me$ntal    : cukup 

b. Be$rbicara     : lancar tidak ada hambatan 

c. Ke$mampuan me$mahami : baik, dapat me$mahami dan patuh 

ke$tika dibe$ri informasi  

d. Ansie$tas     : tidak ada 

e$. Pe$nde$ngaran    : normal, tidak ada masalah 

f. Pe$nglihatan    : normal, tidak ada masalah 

g. Nye$ri    :nye$ri pada kaki kiri 

h. Data lain    : tidak ada  
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10. Nilai dan Ke$yakinan 

a. Agama yang dianut  : Islam  

b. Nilai/ke$yakinan te$rhadap pe$nyakit: se$tiap pe$nyakit datangnya dari 

tuhan dan se$tiap pe$nyakit pasti ada 

obatnya 

c.   Data lain     : tidak ada 

I. Pe$ngkajian 

a. Vital Sign 

Te$kanan Darah : 120/80 mmHg Nadi  : 88x/me$nit 

Suhu   : 36   RR : 20x/me$nit 

b. Ke$sadaran  : Composme$ntis 

GCS   : E$: 4 V:5 E$:6 

c. Ke$adaan Umum 

a. Status gizi  : Ge$muk ✓  Normal Kurus 

Be$rat Badan   : 65kg  Tinggi Badan : 160cm 

b. Sikap  :Te$nang  Ge$lisah ✓ Me$nahan 

nye$ri 

d. Pe$me$riksaan Fisik 

1) Ke$pala 

a. Warna rambut   :  Hitam 

b. Kuantitas rambut : Tipis  

c.   Te$kstur rambut  : Halus 

d. Kulit ke$pala   : Kotor, be$lum ke$ramas dari se$te$lah ope$rasi 
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e$. Be$ntuk ke$pala   : Normal tidak ada be$njolan 

f. Data lain   : Tidak ada 

2) Mata 

a. Konjungtiva   :  Tidak ane$mis 

b. Scle$ra    : Putih 

c. Re$fle$k pupil   : me$nge$cil Ke$tika te$rke$na cahaya 

d.   Bola mata   : bulat normal 

e$.   Data lain   : tidak ada 

3) Te$linga 

a.   Be$ntuk te$linga  : Normal, sime$tris dan tidak ada le$si 

b.   Ke$sime$trisan   : sime$tris antara kanan dan kiri  

c.   Pe$nge$luaran cairan  : tidak ada 

d. Data lain   : tidak ada 

4) Hidung dan Sinus 

a. Be$ntuk hidung   : normal sime$tris 

b.   Warna   : kuning langsat 

c.   Data lain   : tidak ada 

5) Mulut dan te$nggorokan 

a. Bibir   : tidak ada stomatitis 

b. Mukosa   : le$mbap  

c. Gigi   : ada yang be$rlubang dibagian gigi ge$raham  

d. Lidah   : kotor 

e$. Palatum  : tidak ada le$si  

f. Faring   : tidak ada sumbatan  
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g. Data lain  : tidak ada 

6) Le$he$r 

a. Be$ntuk    : normal sime$tris 

b. Warna    : kuning langsat  

c. Posisi trake$a   : te$rle$tak dite$ngah supraste$rnal 

d. Pe$mbe$saran tiroid  :  tidak ada pe$mbe$saran tiroid  

e$. JVP   : tidak ada pe$mbe$ngkakan jvp  

f. Data lain  : tidak ada 

7) Thorax 

▪ Paru-Paru 

a. Be$ntuk dada  : sime$tris tidak ada be$njolan 

b. Fre$kue$nsi nafas : 20x/me$nit  

c. Ke$dalaman nafas : dalam 

d. Je$nis pe$rnafasan : pe$rnafasan dada 

e$. Re$traksi dada : tidak ada re$traksi dada antara kanan dan 

kiri se$imbang 

f. Irama nafas  : re$gule$r 

g. E$kspansi paru  : dada naik turun  

h. Vocal fre$mitus  : vibrasi samar sime$tris bilate$ral  

i. Nye$ri   :  tidak ada 

j. Batas paru  : diantara costa ke$ 5 dan ke$ 6 

k. Suara nafas : tidak ada suara nafas tambahan  

l. Data lain   : tidak ada 

▪ Jantung 

a.   Ictus cordis   : te$raba 



44 
 

 
 

b. Nye$ri    :tidak ada 

c. Batas jantung  : Jantung kiri ICS 4-6, batas atas ICS 2, batas  

pinggang jantung ICS 3 

d. Bunyi jantung  : re$gular S1 S2 lup dup  

e$.   Data lain   : tidak ada 

8) Abdome$n 

a. Be$ntuk pe$rut  : sime$tris tidak ada be$njolan  

b. Warna kulit  : kuning langsat  

c. Lingkar pe$rut  : tidak te$rkaji  

d. Bising usus  : 20x/me$nit  

e$.   Massa   : tidak ada  

f. Acite$s   : tidak ada 

g.   Nye$ri   : tidak ada  

h. Data lain  : tidak ada 

9) Ge$ne$talia : 

a. Kondisi me$atus  : tidak te$rkaji  

b. Ke$lainan skrotum  : tidak ada 

c. Ode$m vulva   : tidak ada 

d. Ke$lainan   : tidak ada 

e$.   Data lain   : tidak ada 

10) E$kstre$mitas 

a. Ke$kuatan otot : e$kstre$mitas atas de$xtra 5, sinistra 5 

e$kstre$mitas bawah de$xtra 5, sinistra 2   

b. Turgor    : CRT <2 de$tik  

c. Ode$m    : ada di bagian kaki kiri  

d. Nye$ri    : ada, nye$ri pada kaki kiri 

e$. Warna kulit   :  kuning langsat  

f. Akral    : dingin  

g. Sianosis   : ada 

h. Pare$se$    : tidak ada 
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i. Alat bantu   : te$rdapat gips di kaki kiri  

j. Data lain   : P: nye$ri saat dibuat be$rge$rak 

Q: nye$ri se$pe$rti ditusuk-tusuk  

R : tulang tibia sinistra (kiri) 

S: skala nye$ri 7 

T : se$ring  

e$. Pe$me$riksaan Pe$nunjang  

1. Pe$me$riksaan darah le$ngkap 

Hasil pe$me$riksaan pe$nunjang 03-11-2024 

Tabe$l 4. 2 pe$me$riksaan pe$nunjang darah le$ngkap 
Pe$me$riksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan 

Hematologi    

He$moglobin 11.2 g/dl 13.2-17.3 

Le$ukosit 10.37 10^3/ul 3.8-10.6 

He$matokrit 32.1 % 40-52 

E$ritrosit 3.76 10^6/ul 4.4 - 5.9 

MCV 85.4 fl 82-92 

MCH 26.9 pg 27-31 

MCHC 31.5 g/l 31-36 

RDW-CV 13.0 % 11.5-14.5 

Trombosit 329 10^3/ul 150-440 

Hitungan jenis    

E$osinophil 5 % 2-4 

Basofil 1 % <1 

Batang -  3-5 

Se$gme$n 68 % 50-70 

Limfosit 16 % 25-40 

Monosit 10 % 2-8 

Immature$ 

Granulocyte$ (IG) 

0.3 % 3 

Ne$utrofil Absolut 

(ANC) 0.3 

7.08 10^3/ul 2.5-7 

Limfosit Absolut 

(ALC) 

1.7 10^3/ul 1.1-3.3 

NLR 4.16  <3.13 

Sumbe$r data prime$r: re$kam me$dis RSUD jombang 

2. Pe$me$riksaan gula darah  

 

Hasil pe$me$riksaan pe$nunjang 04-11-2024 

Tabe$l 4. 3 pe$me$riksaan pe$nunjang gula darah 
Pe$me$riksaan  Hasil  Satuan  Nilai Rujukan  Flag  

Kimia Darah     

Glukosa darah se$waktu  209 mg/dl <200 H 

Sumbe$r data prime$r: re$kam me$dis RSUD jombang 
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3. pe$me$riksaan X-Thorax AP 

Hasil pe$me$riksaan pe$nunjang 06-11-2024 

Klinis : Post ORIF ankle$ Sinistra 

PACS : frakctur distal cruris sinistra te$rpasang and scre$w dan pe$n de$ngan 

baik  

Sumbe$r data prime$r: re$kam me$dis RSUD jombang 

Gambar 4.1 hasil X-Ray 06-11-2024 

    
Sumbe$r data prime$r: re$kam me$dis RSUD jombang 

f. Te$rapi me$dik 

1. Ome$prazole$ 50mg inj 1x1  

2. Me$tformin 500mg table$t 1x1 

3. Me$tamizole$ sodium 1000mg/2ml 3x1 

4. Ondanse$ntron inj 4mg/2ml 3x1 

5. inj. Santage$sik 2ml 3x1 

6. Tramadol 50mg inj 3x1 

7. Natrium diklofe$nak 50mg table$t 3x1  

8. Se$fiksim 100mg kapsul 2x1  

Sumbe$r data prime$r: re$kam me$dis RSUD jombang  
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II. Analisa data 

Tabe$l 4.4 analisa data 

No Data Etiologi Masalah 

1 DS : Pasie$n me$ngatakan kaki 

kirinya masih sakit se$te$lah 

Tindakan ope$rasi ORIF dan 

nye$ri ke$tika dige$rakkan  

P : nye$ri Ke$tika dipakai untuk 

be$rge$rak  

Q: nye$ri se$pe$rti ditusuk-tusuk 

R : nye$ri dikaki se$be$lah kiri 

be$kas ope$rasi ORIF 

S: skala nye$ri 7 

T : se$ring  

 

DO :  

-K/U le$mah  

- ke$sadaran composme$ntis GCS 

: 456 

-Pasie$n te$rlihat me$ringis 

me$nahan nye$ri  

- pasie$n tampak prote$ktif 

te$rhadap lukanya 

- pasie$n tampak ce$mas 

- Hasil TTV  

TD : 120/80 mmHg 

N : 88x/m 

S : 36,5 ℃ 

RR: 20x/m 

Age$n 

pe$nce$de$ra 

fisik  

Nye$ri akut  

2 DS : Pasie$n me$ngatakan 

aktivitas pasie$n te$rbatas kare$na 

me$rasakan nye$ri pada kakinya 

se$be$lah kiri saat dipakai untuk 

be$rge$rak  

 

DO :  

-K/U le$mah  

- te$rlihat adanya pe$mbe$ngkakan 

dibagian kaki kiri Post Op  

- pasie$n te$rpasang gips dibagian 

tibia kaki kiri 

Skala ke$kuatan otot :  

Tangan kanan dan kiri : 

5(normal) 

Kaki kanan : 5 (normal) 

Kaki kiri : 2 (dapat me$lakukan 

ge$rakan se$ndi te$tapi tidak dapat 

me$lawan tahanan minimal) 

-aktivitas dibantu ole$h ke$luarga 

Ke$rusakan 

inte$gritas 

struktur 

tulang  

Gangguan mobilitas fisik  
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- te$rlihat luka post OP  

III. Diagnosa keperawatan (sesuai prioritas ) 

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dibuktikan dengan 

pasien tampak meringis menahan nyeri (D.0077) 

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas struktur 

tulang dibuktikan dengan mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas karena 

nyeri (D.0054) 

IV. Rencana Tindakan keperawatan  

Tabe$l 4.5 Re$ncana Tindakan ke$pe$rawatan 

NO SDKI 

KEPERAWATAN 

SLKI (SMART) SIKI 

1 Nye$ri akut b.d age$n  

pe$nce$de$ra fisik d.d  

pasie$n  

tampak  

me$ringis (D.0077) 

Se$te$lah dilakukan tindakan  

ke$pe$rawatan se$lama 3x24 

jam  

maka, diharapkan tingkat 

nye$ri  

me$nurun de$ngan krite$ria 

hasil:  

Tingkat Nyeri (L.08066)  

Krite$ria Hasil:  

No  Indikator  skala 

1 Ke$luhan 

nye$ri 

me$nurun 

5 

2 Me$ringis 

me$nurun 

5 

 

3 Sikap 

prote$ktif 

me$nurun 

5 

 

 

Manaje$me$n nye$ri 

(I.08238) 

Obse$rvasi 

1. Ide$ntifikasi lokasi, 

karakte$ristik, durasi, 

fre$kue$nsi, kualitas, 

inte$nsitas nye$ri 

2. Ide$ntifikasi skala 

nye$ri 

3. Ide$nfitikasi re$spon 

nye$ri non ve$rbal 

4. Ide$ntifikasi faktor 

yang me$mpe$rbe$rat 

dan me$mpe$ringan 

nye$ri 

5. Ide$ntifikasi 

pe$nge$tahuan dan 

ke$yakinan te$ntang 

nye$ri 

6. Ide$ntifikasi pe$ngaruh 

budaya te$rhadap 

re$spon nye$ri 

7. Ide$ntifikasi pe$ngaruh 

nye$ri pada kualitas 

hidup 

8. Monitor ke$be$rhasilan 

te$rapi komple$me$nte$r 

yang sudah dibe$rikan 

9. Monitor e$fe$k samping 

pe$nggunaan analge$tik 

Te$rape$utik 
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1. Be$rikan Te$knik 

nonfarmakologis 

untuk me$ngurangi  

nye$ri (mis: TE$NS, 

hypnosis, akupre$sur, 

te$rapi music, 

biofe$e$dback, te$rapi pijat, 

aromate$rapi, Te$knik 

imajinasi te$rbimbing, 

kompre$s hangat/dingin, 

te$rapi be$rmain) 

2. Kontrol lingkungan 

yang me$mpe$rbe$rat 

rasa nye$ri (mis: suhu 

ruangan, 

pe$ncahayaan, 

ke$bisingan) 

3. Fasilitasi istirahat dan 

tidur 

4. Pe$rtimbangkan je$nis 

dan sumbe$r nye$ri 

dalam pe$milihan 

strate$gi me$re$dakan 

nye$ri 

E$dukasi 

1. Je$laskan pe$nye$bab, 

pe$riode$, dan pe$micu 

nye$ri 

2. Je$laskan strate$gi 

me$re$dakan nye$ri 

3. Anjurkan me$monitor 

nye$ri se$cara mandiri 

4. Anjurkan 

me$nggunakan 

analge$sik se$cara te$pat 

5. Ajarkan Te$knik 

farmakologis untuk 

me$ngurangi nye$ri 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pe$mbe$rian 

analge$tik, jika pe$rlu 

2 2. Gangguan 

mobilitas fisik b.d 

ke$rusakan inte$gritas 

struktur tulang d.d 

me$nge$luh sulit 

me$ngge$rakkan 

e$kstre$mitas kare$na 

nye$ri (D.0054) 

Se$te$lah dilakukan tindakan  

ke$pe$rawatan se$lama 3x24 

jam  

maka, diharapkan mobilitas 

fisik me$ningkat 

de$ngan krite$ria hasil: 

mobilitas fisik meningkat 

(L.05042) 

krite$ria hasil :  

No  indikator skala 

Dukungan mobilisasi 

(I.05173) 

Obse$rvasi 

1. Ide$ntifikasi adanya 

nye$ri atau ke$luhan 

fisik lainnya 

2. Ide$ntifikasi tole$ransi 

fisik me$lakukan 

pe$rge$rakan 

3. Monitor fre$kue$nsi 

jantung dan te$kanan 
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1 Pe$rge$rakan 

e$kstre$mitas 

me$ningkat 

5 

 

2 Ke$kuatan 

otot 

me$ningkat 

5 

 

3 Re$ntang 

ge$rak 

(ROM) 

me$ningkat 

5 

 

 

darah se$be$lum 

me$mulai mobilisasi 

4. Monitor kondisi 

umum se$lama 

me$lakukan 

mobilisasi 

Te$rape$utik 

1. Fasilitasi aktivitas 

mobilisasi 

de$ngan alat bantu 

(mis: pagar 

te$mpat tidur) 

2. Fasilitasi 

me$lakukan 

pe$rge$rakan, jika 

pe$rlu 

3. Libatkan 

ke$luarga untuk 

me$mbantu pasie$n 

dalam 

me$ningkatkan 

pe$rge$rakan 

E$dukasi 

1. Je$laskan tujuan 

dan prose$dur 

mobilisasi 

2. Anjurkan 

me$lakukan 

mobilisasi dini 

3. Ajarkan 

mobilisasi 

se$de$rhana yang 

harus dilakukan 

(mis: duduk di 

te$mpat tidur, 

duduk di sisi 

te$mpat tidur, 

pindah dari 

te$mpat tidur ke$ 

kursi) 

Sumbe$r: SDKI, SLKI, SIKI 2019 

V. Implementasi  

Tabe$l 4.6 Imple$me$ntasi ke$pe$rawatan 

No Dx Hari/tanggal Jam  Tindakan ke$pe$rawatan Paraf  

D.0077 Se$nin/4 

Nove$mbe$r 

2024 

21.00 

 

 

 

 

 

1. Me$ngide$ntifikasi lokasi, 

karakte$ristik, durasi fre$kue$nsi, 

inte$nsitas nye$ri 

Hasil : P : nye$ri Ke$tika dipakai 

untuk be$rge$rak  

Q: nye$ri se$pe$rti ditusuk-tusuk 
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21.05 

 

21.10 

 

 

 

 

20.20 

 

 

 

 

20.25 

 

 

 

20.30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20.35 

 

 

 

 

 

20.37 

 

 

R : nye$ri dikaki se$be$lah kiri 

be$kas ope$rasi ORIF 

S: skala nye$ri 7 

T : se$ring 

2. Me$ngide$ntifikasi skala nye$ri  

Hasil:skala nye$ri 7 

3. Me$ngide$ntifikasi re$spon nye$ri 

non ve$rbal  

Hasil: pasie$n te$rlihat me$ringis 

me$nahan nye$ri  

4. Me$ngide$ntifikasi riwayat ale$rgi 

obat  

Hasil: pasie$n me$ngatakan tidak 

me$mpunyai  

ale$rgi obat  

5. Me$monitor e$fe$ktifitas analge$tik  

Hasil: pasie$n me$ngatakan 

se$sudah pe$mbe$rian  

obat nye$ri be$rkurang  

6. Me$mbe$rikan te$knik non 

farmakologis untuk  

me$ngurangi rasa nye$ri 

(misalnya. Re$laksasi  

napas dalam)  

Hasil: pe$tugas me$ngajarkan 

ke$pada pasie$n kalau  

nye$ri timbul pasie$n diharuskan 

untuk re$laksasi  

napas dalam untuk me$ngurangi 

rasa nye$ri 

7. Me$nganjurkan te$knik 

farmakologis untuk me$ngurangi 

rasa nye$ri 

Hasil: pe$tugas me$nganjurkan 

me$minum obat se$tiap pe$tugas 

me$mbe$rikan obat ke$pada klie$n 

8. Be$rkolaborasi pe$mbe$rian dosis 

dan je$nis analge$sik, se$suai 

indikasi  

Hasil: inj. Santage$sik 2ml 

3x24jam 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

D.0054 Se$nin/4 

Nove$mbe$r 

2024 

21.00 

 

 

 

 

21.05 

 

1. Me$monitor kondisi umum 

se$lama pe$nanganan me$lakukan 

mobilisasi 

Hasil: klie$n te$rlihat me$nahan 

nye$ri saat dilatih mobilisasi 

2. Me$mfasililtasi me$lakukan 

pe$rge$rakan, jika pe$rlu 
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21.15 

 

 

 

 

 

21.20 

 

 

 

 

21.25 

Hasil: pe$tugas me$mfasilitasi klie$n 

untuk be$rge$rak 

3. Me$libatkan ke$luarga untuk 

me$mbantu pasie$n dalam 

me$ningkatkan pe$rge$rakan 

Hasil: pe$tugas me$nganjurkan 

ke$luarga untuk me$mbatu 

me$ningkatkan pe$rge$rakan klie$n 

4. Me$nganjurkan mobilisasi dini 

Hasil: klie$n me$ngge$rakan tubuh 

se$cara be$rtahap dimulai de$ngan 

ge$rakan ringan di te$mpat tidur 

5. Me$nganjurkan mobilisasi 

se$de$rhana (misalnya: latihan 

duduk) 

Hasil: pe$tugas me$ngajarkan 

latihan duduk de$ngan ge$rakan 

ringan di te$mpat tidur de$ngan 

posisi se$dikit be$rsandar 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

D.0077 Se$lasa 

5/Nove$mbe$r 

2024 

14.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.10 

 

14.15 

 

 

 

14.20 

 

 

 

14.25 

 

 

 

 

 

 

14.30 

 

1. Me$ngide$ntifikasi lokasi, 

karakte$ristik, durasi fre$kue$nsi, 

inte$nsitas nye$ri 

Hasil : P : nye$ri Ke$tika dipakai 

untuk be$rge$rak  

Q: nye$ri se$pe$rti ditusuk-tusuk 

R : nye$ri dikaki se$be$lah kiri 

be$kas ope$rasi ORIF 

S: skala nye$ri 4 

T : hilang timbul 

2. Me$ngide$ntifikasi skala nye$ri  

Hasil:skala nye$ri 4 

3. Me$ngide$ntifikasi re$spon nye$ri 

non ve$rbal  

Hasil: pasie$n te$rlihat me$ringis 

me$nahan nye$ri  

4. Me$monitor e$fe$ktifitas analge$tik  

Hasil: pasie$n me$ngatakan 

se$sudah pe$mbe$rian  

obat nye$ri be$rkurang  

7. Me$nganjurkan te$knik 

farmakologis untuk me$ngurangi 

rasa nye$ri 

Hasil: pe$tugas me$nganjurkan 

me$minum obat se$tiap pe$tugas 

me$mbe$rikan obat ke$pada klie$n 

8. Be$rkolaborasi pe$mbe$rian 

dosis dan je$nis analge$sik, se$suai 

indikasi  
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Hasil: inj. Santage$sik 2ml 

3x24jam 

 

 

D.0054 Se$lasa/5 

Nove$mbe$r 

2024 

14.50 

 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

15.10 

 

 

 

15.15 

 

 

 

 

 

 

1. Me$monitor kondisi umum 

se$lama pe$nanganan me$lakukan 

mobilisasi 

Hasil: klie$n masih te$rlihat 

me$nahan nye$ri saat dilatih 

mobilisasi 

2. Me$mfasililtasi me$lakukan 

pe$rge$rakan, jika pe$rlu 

Hasil: pe$tugas me$mfasilitasi 

klie$n untuk be$rge$rak 

3. Me$nganjurkan mobilisasi dini 

Hasil: klie$n me$ngge$rakan tubuh 

se$cara be$rtahap dimulai de$ngan 

ge$rakan ringan di te$mpat tidur 

4. Me$nganjurkan mobilisasi 

se$de$rhana (misalnya: latihan 

duduk) 

Hasil: pe$tugas me$ngajarkan 

latihan duduk de$ngan ge$rakan 

ringan di te$mpat tidur de$ngan 

posisi se$dikit be$rsandar 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

D.0077 Rabu/6 

Nove$mbe$r 

2024 

14.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.10 

 

14.15 

 

 

 

14.20 

 

 

 

14.25 

 

 

 

1. Me$ngide$ntifikasi lokasi, 

karakte$ristik, durasi fre$kue$nsi, 

inte$nsitas nye$ri 

Hasil : P : nye$ri ke$tika dipakai 

untuk be$rge$rak  

Q: nye$ri se$pe$rti ditusuk-tusuk 

R : nye$ri dikaki se$be$lah kiri 

be$kas ope$rasi ORIF 

S: skala nye$ri 3 

T : hilang timbul  

2. Me$ngide$ntifikasi skala nye$ri  

Hasil:skala nye$ri 3 

3. Me$ngide$ntifikasi re$spon nye$ri 

non ve$rbal  

Hasil: pasie$n masih te$rlihat 

me$ringis me$nahan nye$ri  

4. Me$monitor e$fe$ktifitas analge$tik  

Hasil: pasie$n me$ngatakan 

se$sudah pe$mbe$rian obat nye$ri 

be$rkurang  

5. Be$rkolaborasi pe$mbe$rian dosis 

dan je$nis analge$sik, se$suai indikasi  

Hasil: inj. Santage$sik 2ml 3x24 

jam 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 



54 
 

 
 

D.0054 Rabu/6 

Nove$mbe$r 

2024 

14.50 

 

 

 

 

15.00 

 

 

 

15.05 

 

 

1. Me$monitor kondisi umum 

se$lama pe$nanganan me$lakukan 

mobilisasi 

Hasil: klie$n te$rlihat me$nahan 

nye$ri saat dilatih mobilisasi 

2. Me$mfasililtasi me$lakukan 

pe$rge$rakan, jika pe$rlu 

Hasil: pe$tugas me$mfasilitasi 

klie$n untuk be$rge$rak 

3. Me$nganjurkan mobilisasi 

se$de$rhana (misalnya: latihan 

duduk) 

Hasil: pe$tugas me$ngajarkan 

latihan duduk de$ngan ge$rakan 

ringan di te$mpat tidur de$ngan 

posisi se$dikit be$rsandar 

 
 

 
 

 

 
 

VI. Evaluasi  

Tabe$l 4.7 E$valuasi ke$pe$rawatan 

No No Dx Hari/tanggal Jam Evaluasi Paraf 

1 D.0077 Se$nin/4 

Nove$mbe$r 

2024 

05.00 S: Pasie$n me$ngatakan nye$ri 

dikaki kiri se$te$lah ope$rasi 

P : nye$ri ke$tika dipakai 

untuk be$rge$rak  

Q: nye$ri se$pe$rti ditusuk-

tusuk 

R : nye$ri dikaki se$be$lah 

kiri be$kas ope$rasi ORIF 

S: skala nye$ri 5 

T : hilang timbul 

 

O:  

1. K/U le$mah 

2. Ke$sadaran composme$ntis 

GCS 456 

4. Pasie$n te$rlihat me$ringis 

me$nahan nye$ri (skala 3) 

5. pasie$n me$lindungi lukanya 

saat akan dilakukan tindakan, 

(sikap prote$ktif skala 3) 

 

6. pasie$n tampak ce$mas 

7. TTV 

TD: 130/80 mmHg 

N: 80 x/m 

S: 36,5 ℃ 

RR: 20x/m 

A: Masalah nye$ri akut be$lum 

te$ratasi 

P: Lanjutkan Inte$rve$nsi  
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2 D.0054 Se$nin/4 

Nove$mbe$r 

2024 

05.00 S: Pasie$n me$ngatakan 

aktivitasnya te$rbatas 

dikare$nakan kakinya saat 

dibuat ge$rak te$rasa nye$ri.  

(Skala 3) 

O: 

K/U le$mah  

-te$rlihat adanya 

pe$mbe$ngkakan dibagian kaki 

kiri Post Op  

- pasie$n te$rpasang gips 

dibagian tibia kaki kiri 

Skala ke$kuatan otot :  

Tangan kanan dan kiri : 

5(normal) 

Kaki kanan : 5 (normal) 

Kaki kiri : 2 (dapat me$lakukan 

ge$rakan se$ndi te$tapi tidak 

dapat me$lawan tahanan 

minimal) 

-pasie$n te$rlihat sulit 

me$ngge$rakkan e$kstre$mitas 

bawah se$be$lah kiri (skala 3) 

-aktivitas dibantu ole$h 

ke$luarga 

- te$rlihat luka post OP 

A: Masalah mobilitas fisik 

be$lum te$ratasi 

P: Lanjutkan Inte$rve$nsi  

 

3 D.0077 Se$lasa/5 

Nove$mbe$r 

2024 

21.00 S: Pasie$n me$ngatakan nye$ri 

dikaki be$kas ope$rasi se$dikit 

be$rkurang dari yang 

se$ve$lumnya 

P : nye$ri ke$tika dipakai 

untuk be$rge$rak  

Q: nye$ri se$pe$rti ditusuk-

tusuk 

R : nye$ri dikaki se$be$lah 

kiri be$kas ope$rasi ORIF 

S: skala nye$ri 4 

T : hilang timbul 

 

O:  

1. K/U le$mah 

2. Ke$sadaran composme$ntis 

GCS 456 

3. ke$luhan nye$ri sudah 

me$nurun (4) 

4. Pasie$n te$rlihat masih 

me$ringis me$nahan nye$ri 

(skala 4) 
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5. pasie$n sudah tidak te$rlalu 

me$lindungi lukanya saat akan 

dilakukan tindakan (sikap 

prote$ktif skala 4) 

6. pasie$n masih tampak ce$mas 

7. TTV 

TD: 120/70 mmHg 

N: 82 x/m 

S: 36 ℃ 

RR: 20x/m 

A: Masalah nye$ri akut  te$ratasi 

56e$bagian 

P: Lanjutkan Inte$rve$nsi 

4 D.0054 Se$lasa/5 

Nove$mbe$r 

2024 

21.00 S: Pasie$n me$ngatakan 

aktivitasnya te$rbatas 

dikare$nakan kakinya saat 

dibuat ge$rak te$rasa nye$ri 

te$tapi sudah bisa se$dikit 

me$ngge$rakkan kakinya Ke$tika 

be$rpindah posisi (pe$rge$rakan 

e$kstre$mitas me$ningkat skala 

4) 

O: 

K/U le$mah  

- pe$mbe$ngkakan dibagian kaki 

kiri Post Op sudah be$rkurang 

- pasie$n te$rpasang gips 

dibagian tibia kaki kiri 

Skala ke$kuatan otot :  

Tangan kanan dan kiri : 

5(normal) 

Kaki kanan : 5 (normal) 

Kaki kiri : 2 (dapat me$lakukan 

ge$rakan se$ndi te$tapi tidak 

dapat me$lawan tahanan 

minimal) 

-pasie$n sudah se$dikit tidak 

khawatir saat me$ngge$rakkan 

e$kstre$mitas bawah se$be$lah 

kiri (re$ntang ge$rak ROM 

me$ningkat skala 4) 

-aktivitas dibantu ole$h 

ke$luarga 

- te$rlihat luka post OP 

A: Masalah mobilitas fisik 

te$ratasi se$bagian 

P: Lanjutkan Inte$rve$nsi 

 

5 D.0077 Rabu/6 

Nove$mbe$r 

2024 

21.00 S: Pasie$n me$ngatakan nye$ri 

dikaki be$kas ope$rasi cukup 

lumayan be$rkurang 

P : nye$ri Ke$tika dipakai 

untuk be$rge$rak  
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Q: nye$ri se$pe$rti ditusuk-

tusuk 

R : nye$ri dikaki se$be$lah 

kiri be$kas ope$rasi ORIF 

S: skala nye$ri 3 

T : hilang timbul 

 

O:  

1. K/U le$mah 

2. Ke$sadaran composme$ntis 

GCS 456 

3. ke$luhan nye$ri me$nurun 

(skala 5) 

4. Pasie$n sudah tidak te$rlihat 

me$ringis me$nahan nye$ri 

(me$ringis me$nurun skala 5) 

5. pasie$n sudah tidak prote$ktif 

te$rhadap lukanya 

(sikap prote$ktif me$nurun skala 

5) 

6. pasie$n sudah tidak te$rlihat 

ce$mas 

5. TTV 

TD: 120/80 mmHg 

N: 86 x/m 

S: 36,3 ℃ 

RR: 20x/m 

A: Masalah nye$ri akut  te$ratasi  

P: Inte$rve$nsi dihe$ntikan 

6 D.0054 Rabu/6 

Nove$mbe$r 

2024 

21.00 S: Pasie$n me$ngatakan 

aktivitasnya te$rbatas tapi 

sudah bisa 

me$ngge$se$r/me$ngge$rakkan 

kakinya se$cara mandiri 

de$ngan pe$rlahan dan hati-hati 

(pe$rge$rakan e$kstre$mitas 

me$ningkat skala 5) 

O: 

K/U le$mah  

-sudah tidak ada be$ngkak di 

kaki kiri post op 

- pasie$n te$rpasang gips 

dibagian tibia kaki kiri 

Skala ke$kuatan otot :  

Tangan kanan dan kiri : 

5(normal) 

Kaki kanan : 5 (normal) 

Kaki kiri : 2 (dapat me$lakukan 

ge$rakan se$ndi te$tapi tidak 

dapat me$lawan tahanan 

minimal) 
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pasie$n sudah tidak khawatir 

saat me$ngge$rakkan 

e$kstre$mitas bawah se$be$lah 

kiri, pasie$n sangat be$rhati-hati 

saat me$lakukan pe$rge$rakan  

(re$ntang ge$rak ROM 

me$ningkat skala 5) 

-aktivitas dibantu ole$h 

ke$luarga 

- te$rlihat luka post OP 

A: Masalah mobilitas fisik 

te$ratasi 

P: Inte$rve$nsi dihe$ntikan 

 

4.2 Pembahasan  

Penelitian ini mengulas kasus perawatan pada klien yang menjalani operasi 

ORIF pada kasus fraktur tibia sinistra di ruang Bima RSUD Jombang. Lingkup 

pembahasan meliputi beberapa tahap yaitu pengkajian, diagnosa keperawatan, 

intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. 

1.  Pengkajian   

Berdasarkan data pengkajian pada klien Tn. M dengan fraktur tibia sinistra 

post op ORIF hari pertama. Pasien mengatakan nyeri pada kaki sebelah kiri setelah 

operasi. Nyeri yang dirasakan seperti tertusuk-tusuk dan nyeri yang dirasakan terus 

menerus. Nyeri yang dirasakan berat dengan skala nyeri 7. Pasien mengatakan nyeri 

apabila dipakai untuk bergerak. K/U Lemah,, kesadaran composmentis GCS 456, 

pasien terlihat meringis menahan nyeri, Hasil TTV: TD: 120/80 mmHg, N: 88x/m, 

S: 36,5℃, RR: 20x/m.  

Peneliti terdahulu mengatakan bahwa nyeri akut berhubungan dengan agen 

pencedera fisik merupakan respons normal setelah pembedahan dikarenakan luka 

masih dalam proses  penyembuhan (Tri Prastyo e$t al., 2024) Me$tode$ yang Metode 

yang digunakan untuk menilai nyeri dalam praktik medis atau keperawatan adalah 
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Provoking (pemicu), Quality (kualitas), Region (lokasi), Severity (Keparahan) dan 

Time (Waktu) disebut juga PQRST (Indriyaswari e$t al., 2022). Respon fisiologis 

pada nyeri luka post operasi sifatnya nyeri tumpul atau menusuk pada saat bergerak, 

menentukan skala nyeri yang biasa digunakan oleh tenaga kesehatan untuk pasien 

anak-anak dan orang dewasa menggunakan skala numerical rating scale (NRS) 

menilai intensitas nyeri pasien dengan angka 0 hingga 10, dan yang dirasakan oleh 

pasien pada saat nyeri biasanya hilang timbul (Pinzon, 2021). Dengan 

menggabungkan informasi dari semua pengkajian mulai dari data komponen 

PQRST dan data Obyektif dari pasien, tenaga medis akan lebih ringan membuat 

diagnosis yang lebih tepat dan merencanakan intervensi yang sesuai untuk 

mengelola nyeri pasien (Nurhanifah & Sari, 2022) 

Pe$ne$liti be$rpe$ndapat bahwa nye$ri yang dirasakan ole$h klie$n me$rupakan 

e$fe$k post pe$mbe$dahan. Nye$ri te$rjadi ke$tika luka pada masih dalam prose$s 

pe$nye$mbuhan, Ole$h kare$na itu, klie$n me$ngatakan nye$ri se$habis ope$rasi dan di 

buat be$rge$rak te$rasa nye$ri adalah hal yang wajar se$tiap pasie$n post ope$rasi. 

Me$nurut pasie$n yang pe$rnah me$nde$rita pe$nyakit yang sama de$ngan klie$n 

me$ngatakan bahwa yang dike$luhkan pe$rtama kali pada saat sadar di ruang 

pe$rawatan be$dah adalah nye$ri he$bat yang dialami ole$h pasie$n te$rse$but dan me$rasa 

tidak nyaman pada saat dibuat be$rge$rak. 

Di dapatkan keluhan Tn. M tidak bisa beraktivitas seperti biasanya, gerakan 

terhambat, mengeluh sulit menggerakkan ekstermitas bawah terutama sebelah kiri, 

rentan gerak menurun, enggan melakukan pergerakan, Pada pengkajian sistem 

muskuluskeletal dilakukan pemeriksaan inspeksi: terlihat adanya pembengkakan di 

kaki sebelah kiri, skala kekuatan otot: tangan kanan dan kiri normal skala 5, kaki 
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kanan normal skala 5 dan kaki kiri dapat melakukan pergerakan tetapi tidak dapat 

melawan tahanan minimal dengan skala 2, kemampuan pergerakan sendi (terbatas),  

segala aktivitas dibantu oleh keluarga. keterbatasan tersebut disebabkan oleh 

prosedur tindakan pembedahan ORIF.  

Me$nurut (Ulfa e$t al., 2023) Pe$nurunan ke$kuatan otot te$rjadi kare$na adanya 

pe$mbe$ngkakan se$hingga timbul nye$ri dan ke$te$rbatasan ge$rak se$rta aktivitas 

te$rganggu dan te$rjadi pe$nurungan ke$kuatan otot. Pasie$n yang me$ngalami fraktur 

dimana kondisi tidak mampu me$lakukan pe$rge$rakan se$cara mandiri, kare$na pasie$n 

kurang pe$nge$tahuan te$ntang me$lakukan ROM dan me$rasa bahwa se$makin dia 

be$rge$rak maka se$makin lama prose$s pe$nye$mbuhan. Open Reduction Internal 

Fixation (ORIF) adalah respon fisiologis tubuh terhadap stress pembedahan dimana 

tubuh masih beradaptasi dan mengalihkan energi untuk penyembuhan luka setelah 

pembedahan (Fitriani, 2023). Sehingga respon fisiologis pasien yang mengalami 

prosedur tindakan pembedahan Open Reduction Internal Fixation (ORIF) 

mengeluhkan sulit untuk bergerak adalah hal yang perlu diperhatikan oleh tenaga 

kesehatan (PUTRI, 2022). 

Peneliti berpendapat bahwa kelemahan gerak pada tubuh klien post op 

merupakaan manifestasi klinis fraktur tibia post op ORIF yang dimana pasien tidak 

dapat menggunakan anggota gerak, nyeri, terjadinya pembengkakan, terdapat 

trauma, gangguan fungsi anggota gerak,  sehingga respon fisiologis pasien yang 

mengalami prosedur tindakan pembedahan ORIF mengeluhkan sulit untuk 

bergerak adalah hal yang sangat wajar 
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2. Diagnosa keperawatan  

Diagnosa keperawatan yang ditegakkan berdasarkan analisa data subyektif 

dan obyektif, yang pertama adalah nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera 

fisik dibuktikan dengan pasien tampak meringis menahan nyeri. Penyebab 

terjadinya masalah ini fraktur tibia post op ORIF dimana saat pengkajian peneliti 

menanyakan keluhan klien yang utama adalah nyeri di bagian kaki kiri. Dari data 

objektif didapatkan pasien meringis menahan nyeri dan bersikap protektif. 

Me$nurut (Ppni, 2019) pada domain D.0077 Me$nje$laskan data obje$ktif 

nye$ri akut tanda mayor dan minornya yaitu, Pasie$n me$nge$luh nye$ri, me$ringis 

ke$sakitan, ge$lisah dan sulit tidur. Nye$ri dise$babkan kare$na spasme$ otot be$rpindah 

tulang dari te$mpatnya dan ke$rusakan struktur di dae$rah yang be$rde$katan se$hingga 

dapat dite$mukan masalah nye$ri. Me$nurut (Putri, 2023) pe$ngambilan diagnosa 

ke$pe$rawatan nye$ri akut post op ORIF adalah langkah e$se$nsial dalam me$ndukung 

pe$mulihan optimal pasie$n, me$nce$gah komplikasi dan me$njamin hak se$rta 

ke$nyamanan pasie$n. Nye$ri yang he$bat akan me$ngalami gangguan tidur dan nafsu 

makan yang me$nghambat prose$s pe$nye$mbuhan dan akan me$nye$babkan 

komplikasi me$ningkat se$pe$rti hipe$rte$nsi dan takikardia (Fitriani, 2023). 

Peneliti berpendapat bahwa nyeri akut berhubungan dengan agen 

pencederan fisik dibuktikan dengan pasien tampak meringis dikarenakan sesuai 

dengan kriteria klien dalam pengkajian data mayor yang berbunyi klien mengeluh 

nyeri, tampak meringis, dan bersikap protektif dengan kondisi klinis terkait adalah 

fraktur tibia sinistra post op ORIF.  

Diagnosa ke$pe$rawatan yang ke$dua yaitu mobilitas fisik be$rhubungan 

de$ngan ke$rusakan inte$gritas struktur tulang dibuktikan de$ngan me$nge$luh sulit 
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me$ngge$rakkan e$kstre$mitas. Pe$nurunan ke$kuatan otot dibuktikan de$ngan 

me$nge$luh saat me$ngge$rakan e$kstre$mitas dikare$nakan nye$ri dan dari data 

pe$ngkajian klie$n, klie$n me$ngatakan me$nge$luh dan tidak be$rani me$ngge$rakan 

e$kstre$mitasnya te$rlihat ke$kuatan otot me$nurun, re$ntang ge$rak (ROM) me$nurun, 

e$nggan me$lakukan pe$rge$rakan, dan ge$rakan te$rbatas data te$rse$but se$suai de$ngan 

data mayor dan minor gangguan mobilitas fisik. 

Menurut (Sya’diyah e$t al., 2023) Alasan diangkatnya masalah ke$pe$rawatan 

gangguan mobilitas fisik se$bagai prioritas masalah dikare$nakan gangguan 

mobilitas fisik me$rupakan ke$luhan yang paling dirasakan pasie$n. Gangguan 

mobilitas fisik dapat diartikan yaitu ke$te$rbatasan ge$rak fisik mandiri yang dijalani 

ole$h individu, hubungannya de$ngan pe$mulihan pasie$n de$ngan mobilisasi pasie$n 

te$rse$but yang ditimbulkan ole$h fraktur pada e$kstre$mitas, pe$nyakit dialaminya 

se$pe$rti trauma dan ke$cacatan. Me$nurut (M. Sari, 2024) se$lain nye$ri klie$n post 

ope$rasi juga me$ngalami ke$te$rbatasan dalam ge$rakan fisik pada pe$nggunaan otot 

bantu, hal ini bisa dise$babkan pasie$n yang e$nggan me$lakukan pe$rge$rakan atau 

me$rasa takut saat be$rge$rak se$hingga pe$ne$liti te$rdahulu me$ngambil gangguan 

mobilitas fisik.  

Peneliti berpendapat diagnosa tersebut sesuai dengan buku SDKI yang 

berbunyi penyebab penurunan kekuatan otot, gejala dan tanda mayor pasien 

mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas obyektif kekuatan otot menurun dan 

rentang gerak (ROM) menurun untuk gejala dan tanda minor adalah nyeri saat 

bergerak, enggan melakukan pergerakan, dan obyektifnya fisik melemah.  

3.  Intervensi  keperawatan  

 

Intervensi keperawatan adalah langkah selanjutnya dalam proses perawatan 
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setelah diagnosis keperawatan. Tahap ini perawat menetapkan tujuan dan kriteria 

hasil yang akan digunakan untuk mengevaluasi efektifitas perawatan klien. Peneliti 

merancang intervensi dalam penelitian ini dengan harapan setelah dilakukan 

tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam masalah tingkat nyeri menurun dengan 

kriteria hasil keluhan nyeri menurun, meringis menurun dan bersikap protektif 

menurun. Tujuan peneliti merancang intervensi keperawatan adalah memastikan 

bahwa tindakan keperawatan yang akan dilaksanakan dapat berhasil dalam 

mengendalikan nyeri dengan memantau faktor-faktor yang muncul.  

Menurut (M. Sari, 2024) pengambilan intervensi nyeri akut pada pasien post 

op ORIF yang ditangani terlebih dahulu adalah nyeri akut dengan mengambil 

intervensi manajemen nyeri sesuai dengan dibuku SIKI. Menurut (Nurhanifah & 

Sari, 2022) untuk pe$nambahan pe$ngambilan inte$rve$nsi pe$ndukung dari 

manaje$me$n nye$ri adalah kolaborasi pe$mbe$rian analge$sik dikare$nakan untuk 

me$ncapai tujuan yang ingin dicapai dalam pe$rawatan klie$n, klie$n me$mbutuhkan 

se$rangkaian tindakan untuk me$ngurangi atau me$nghilangkan rasa sakit pada klie$n.  

Peneliti berpendapat bahwa intervensi keperawatan yang direncanakan 

sesuai dengan pedoman SIKI. Dengan intervensi keperawatan yang dilakukan 

mencegah terjadinya komplikasi terhadap nyeri peneliti merancang intervensi 

dalam buku standar intervensi keperawatan indonesia yaitu Manaje$me$n Nye$ri 

(I.08238) antara lain: ide$ntifikasi lokasi, karakte$ristik, durasi, fre$kue$nsi, inte$nsitas 

nye$ri, ide$ntifikasi skala nye$ri, ide$ntifikasi re$spon nye$ri non ve$rbal, ide$ntifikasi 

riwayat ale$rgi obat, monitor e$fe$ktifitas analge$tik, be$rikan te$knik non farmakologis 

untuk me$ngurangi rasa nye$ri (misalnya: Re$laksasi napas dalam), te$tapkan targe$t 

e$fe$ktifitas analge$sik untuk me$ngoptimalkan re$spons pasie$n, dokume$ntasikan 
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re$spons te$rhadap e$fe$k analge$sik dan e$fe$k yang tidak diinginkan, je$laskan 

pe$nye$bab, pe$riode$ dan pe$micu nye$ri, anjurkan te$knik farmakologis untuk 

me$ngurangi rasa nye$ri, je$lakan e$fe$k te$rapi dan e$fe$k samping obat, kolaborasi 

pe$mbe$rian dosis dan je$nis analge$sik, se$suai indikasi dan kolaborasi pe$mbe$rian 

analge$tik, jika pe$rlu. Dan perawat pelaksana yang jaga pada jam tersebut 

mengatakan bahwa pada saat memberikan intervensi keperawatan pada klien 

fraktur tibia post op ORIF perawat tersebut merancang intervensi keperawatan 

seperti teknik relaksasi, edukasi dan kolaborasi pemberian analgetik sangat efektif 

dalam membantu kualitas pemulihan fisik dan psikologis pasien.  

Intervensi keperawatan yang kedua dalam penelitian ini dilakukan dengan 

harapan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam masalah 

mobilitas fisik meningkat dengan kriteria hasil kekuatan otot meningkat gerakan 

terbatas menurun. Tujuan peneliti merancang intervensi keperawatan adalah 

keterbatasan dalam gerak fisik akan meningkat dan melakukan aktivitas sehari-hari 

dengan mandiri.  

Menurut (Aini, 2020) pengambilan intervensi gangguan mobilitas fisik pada 

pasien post op ORIF adalah dukungan mobilisasi dikarenakan petugas bisa 

memfasilitasi pasien untuk meningkatkan aktifitas dan pergerakan pasien secara 

aktif maupun pasif.   

 Peneliti berpendapat bahwa intervensi dalam buku standar intervensi 

keperawatan Indonesia dilakukan mencegah terjadinya imobilisasi dan thrombosis 

vena dalam dengan rancangan mengambil intervensi di buku SIKI yaitu Dukungan 

mobilisasi (I.05173) monitor kondisi umum selama penanganan melakukan 

mobilisasi, fasililtasi melakukan pergerakan, jika perlu, libatkan keluarga untuk 
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membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan, anjurkan mobilisasi dini, 

anjurkan mobilisasi sederhana (misalnya: latihan duduk).tindakan tersebut 

dilakukan untuk menghindari bahaya yang dapat terjadi seperti terhindar dari 

kemungkinan terjadinya gangguan fleksibilitas pada sendi, setiap Gerakan yang 

dilakukan dengan rentang yang penuh dapat mencegah keterbatasan dalam 

beraktivitas. 

4.  Implementasi keperawatan  

Pelaksanaan keperawatan telah diberikan kepada klien sesuai dengan 

rencana tindakan keperwatan yang telah direncanakan sebelumnya. Implementasi 

yang diberikan pada hari kesatu yaitu mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri, mengidentifikasi respon 

nyeri non verbal, mengidentifikasi riwayat alergi obat, memonitor efektifitas 

analgetik, memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 

(misalnya. Relaksasi napas dalam), menetapkan target efektifitas anlagesik untuk 

mengoptimalkan respons pasien, mendokumentasikan respons terhadap efek 

analgesik dan efek yang tidak diinginkan, menjelaskan penyebab, periode dan 

pemicu nyeri, menganjurkan teknik farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, 

menjelaskan efek terapi dan efek samping obat, berkolaborasi pemberian dosis dan 

jenis analgesik, sesuai indikasi dan berkolaborasi pemberian analgetik, jika perlu.  

Pada hari ke$dua me$ngide$ntifikasi lokasi, karakte$ristik, durasi, fre$kue$nsi, 

inte$nsitas nye$ri, me$ngide$ntifikasi skala nye$ri, me$ngide$ntifikasi re$spon nye$ri non 

ve$rbal, me$monitor e$fe$ktifitas analge$sik, me$nganjurkan te$knik farmakologis untuk 

me$ngurangi rasa nye$ri, me$ne$tapkan targe$t e$fe$ktifitas analge$sik untuk 

me$ngoptimalkan re$spons pasie$n, me$ndokume$ntasikan re$spons te$rhadap e$fe$k 
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analge$sik dan e$fe$k yang tidak diinginkan, be$rkolaborasi pe$mbe$rian dosis dan je$nis 

analge$sik, se$suai indikasi, be$rkolaborasi pe$mbe$rian analge$tik, jika pe$rlu. 

Hari ketiga peneliti mengimplementasikan yang belum berhasil yakni 

mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri, 

mengidentifikasi skala nyeri, mengidentifikasi respon nyeri non verbal, memonitor 

efektifitas analgesic, menetapkan target efektifitas anlagesik untuk 

mengoptimalkan respons pasien, berkolaborasi pemberian dosis dan jenis 

analgesik, sesuai indikasi, berkolaborasi pemberian analgetik, jika perlu.  

Menurut (E$. K. Sari e$t al., 2021) keperawatan manajemen nyeri dilakukan 

secara bertahap dalam 3-5 hari perawatan pertama dikarenakan menyesuaikan 

kondisi pasien dengan keluhan utama yang muncul pada saat pengkajian sehingga 

petugas akan memberikan perawatan sesuai dengan intervensi yang diambil oleh 

petugas yakni intervensi manajemen nyeri dan pemberian analgetik. Sehingga yang 

dirasakan nyeri pasien bisa dikelola dengan baik atau optimal dan akan 

mempercepat penyembuhan dan kenyamanan pasien meningkat sesuai dengan 

rencana asuhan keperawatan yang dirancang oleh perawat (Asli e$t al., 2021). 

Pe$ne$liti be$rpe$ndapat bahwa imple$me$ntasi ke$pe$rawatan yang dilakukan 

pada hari pe$rtama, ke$dua, dan ke$tiga te$rdapat ke$se$se$suaian dan tidak ada 

ke$se$njangan antara te$ori de$ngan imple$me$ntasi yang dibe$rikan ke$pada klie$n 

de$ngan masalah nye$ri akut be$rhubungan de$ngan age$n pe$nce$de$ra fisik dibuktikan 

de$ngan klie$n te$rlihat me$ringis. Klie$n me$nunjukkan pe$ningkatan prose$s 

pe$nye$mbuhan dalam hal ini me$nandakan tindakan yang dilakukan sudah te$pat 

se$te$lah dilakukan pe$rawatan se$lama 3 x 24 jam ke$adaan pasie$n me$njadi baik atau 

nye$ri pasie$n me$nurun. Me$nurut pe$ne$liti jika imple$me$ntasi sudah tidak dilakukan 
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pasie$n me$ngalami pe$rubahan yang positif dalam pe$ningkatan ke$se$hatan se$suai 

de$ngan obse$rvasi, te$rape$utik, e$dukasi dan kolaborasi (OTE$K) standar inte$rve$nsi 

ke$pe$rawatan Indone$sia dan jika imple$me$ntasi masih dilanjutkan kondisi pasie$n 

masih buruk dan se$ge$ra diatasi se$suai de$ngan obse$rvasi, te$rape$utik, e$dukasi dan 

kolaborasi (OTE$K) standar inte$rve$nsi ke$pe$rawatan Indone$sia. 

 Implementasi diagnosa yang kedua pada hari pertama yaitu memonitor 

kondisi umum selama penanganan melakukan mobilisasi, memonitor mobilitas dan 

aktivitas individu, memfasililtasi melakukan pergerakan, jika perlu, melibatkan 

keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan, menganjurkan 

mobilisasi dini, menganjurkan mobilisasi sederhana (misalnya: latihan duduk).  

Hari kedua yaitu memonitor kondisi umum selama penanganan melakukan 

mobilisasi, memonitor mobilitas dan aktivitas individu, memfasililtasi melakukan 

pergerakan, jika perlu, dan  menganjurkan mobilisasi sederhana (misalnya: latihan 

duduk)  

Hari ketiga yaitu memonitor kondisi umum selama penanganan melakukan 

mobilisasi, memonitor mobilitas dan aktivitas individu, memfasililtasi melakukan 

pergerakan, jika perlu, dan kalori, menganjurkan mobilisasi sederhana (misalnya: 

latihan duduk). Pelaksanaan implementasi yang telah dilakukan 3 hari tidak 

mengalami kendala, klien dan keluarga mengikuti tindakan yang diberikan sesuai 

implementasi keperawatan. 

Menurut (Diah E$ka, 2024) pelakasanaan keperawatan dukungan mobilisasi 

dilakukan secara bertahap dengan bantuan dari keluarga pasien dalam kurun waktu 

2-3 hari perawatan pertama dengan menyesuaikan kondisi pasien sehingga pasien 

mengalami perubahan yang positif dalam peningkatan kesehatan sesuai dengan 
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intervensi keperawatan yang dipilih oleh petugas. 

Peneliti berpendapat bahwa implementasi keperawatan yang dilakukan 

pada hari pertama, kedua, dan ketiga terdapat kesesesuaian dan tidak ada 

kesenjangan antara teori dengan implementasi yang diberikan kepada klien dengan 

masalah gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas 

struktur tulang dibuktikan dengan mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas 

dikarenakan nyeri. Klien menunjukkan peningkatan proses penyembuhan dalam 

hal ini menandakan tindakan yang dilakukan sudah tepat setelah dilakukan 

perawatan selama 3 x 24 jam keadaan pasien menjadi baik. Menurut peneliti jika 

implementasi sudah tidak dilakukan pasien mengalami perubahan yang positif 

dalam peningkatan kesehatan sesuai dengan observasi, terapeutik, edukasi dan 

kolaborasi (OTEK) standar intervensi keperawatan Indonesia dan jika 

implementasi masih dilanjutkan kondisi pasien masih buruk dan segera diatasi 

sesuai dengan observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi (OTEK) standar 

intervensi keperawatan Indonesia. 

5.  Evaluasi keperawatan  

Hasil evaluasi perawatan selama 3 hari menunjukkan perkembangan yang 

baik bagi klien. Hal ini menunjukkan telah terjadi perubahan positif dalam evaluasi 

keperawatan dengan menunjukkan peningkatan kondisi pasien dengan masalah 

keperawatan nyeri akut. Berdasarkan evaluasi keperawatan yang dilakukan Tn. M 

menggunakan metode SOAP pada hari pertama masalah keperawatan yang dialami 

klien belum teratasi. Klien mengeluhkan nyeri dengan skala 5, terlihat meringis 

menahan nyeri, sikap protektif terhadap lukanya. Pada hari kedua masalah yang 

dialami klien teratasi sebagaian. Klien mengatakan nyeri sudah berkurang dengan 
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skala 4, masih terlihat meringis menahan nyeri tetapi sikap protektif terhadap 

lukanya sudah menurun dengan skala 4 Sedangkan hari ketiga mengalami 

peningkatan masalah yang dialami klien teratasi dan menunjukkan kondisi yang 

lebih baik. Klien mengatakan nyeri menurun dengan skala 3, sudah tidak terlihat 

meringis dan sudah tidak protektif terhadap luka. 

Menurut (Fahmi e$t al., 2024) evaluasi keperawatan yang diharapkan pada 

klien dengan diagnosa nyeri akut post op ORIF adalah keluhan nyeri pada pasien 

menurun, pasien sudah tidak terlihat meringis dan sikap protektif pasien menurun. 

Peneliti berpendapat evaluasi keperawatan selama perawatan 3 hari 

menunjukkan perkembangan kondisi klien dan penurunan tanda gejala terjadinya 

komplikasi nyeri tersebut teratasi sehingga kualitas pemulihan fisik dan psikologis 

pasien akan meningkat. Hari pertama menunjukkan bahwa kriteria hasil belum 

tercapai atau teratasi dikarenakan keluhan dan tanda gejala nyeri masih ada. Dihari 

kedua adanya penurunan nyeri dengan skala 5 menjadi skala 4 ditunjukkan dengan 

penilaian nyeri, respon nyeri non verbal dan kolaborasi pemberian obat analgetik 

sesuai dosis yang diberikan kepada dokter dan pada hari ketiga nyeri yang dirasakan 

menurun dengan skala nyeri 3.  

 Pada evaluasi diagnosa yang kedua, hasil evaluasi perawatan selama 3 hari 

menunjukkan perkembangan yang baik bagi klien. Hal ini menunjukkan telah 

terjadi perubahan positif dalam evaluasi keperawatan dengan menunjukkan 

peningkatan kondisi pasien dengan masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik. 

Berdasarkan evaluasi keperawatan yang dilakukan Tn. M menggunakan metode 

SOAP pada hari pertama masalah keperawatan yang dialami klien belum teratasi. 

Klien mengeluhkan aktivitasnya terbatas dikarenakan nyeri yang dirasakan 
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dibagian kaki kiri, kekuatan otot menurun dan aktivitas dibantu oleh keluarga. Pada 

hari kedua masalah yang dialami klien teratasi sebagaian. Klien mengatakan 

aktivitasnya masih terbatas tetapi sudah bisa sedikit menggerakkan kakinya Ketika 

berpindah posisi. Sedangkan hari ketiga mengalami peningkatan masalah yang 

dialami klien teratasi dan menunjukkan kondisi yang lebih baik. Klien mengatakan 

aktivitas masih terbatas tetapi sudah bisa menggerakkan/menggeser kakinya secara 

mandiri dengan perlahan dan berhati-hati. 

Menurut (Ginting, 2023) Evaluasi keperawatan yang diharapkan pada klien 

dengan diagnosa gangguan mobilitas fisik pada pasien post op ORIF adalah 

kekuatan otot pasien meningkat, gerakan pasien yang terbatas bisa menurun. 

Peneliti berpendapat evaluasi keperawatan selama perawatan 3 hari 

menunjukkan perkembangan kondisi klien dan penurunan tanda gejala terjadinya 

komplikasi gangguan mobilitas fisik tersebut teratasi sehingga kualitas pemulihan 

fisik dan psikologis pasien akan meningkat. Pemulihan fisik pada hari pertama 

pasien menunjukkan bahwa kriteria hasil belum tercapai atau teratasi dikarenakan 

keluhan dan tanda gejala gangguan mobilitas fisik pasien masih dengan kriteria 

tanda gejala mayor dan minor sedangkan hari kedua adanya peningkatan dalam 

bergerak tapi masih dibantu dengan keluarga ditunjukkan dengan pasien melakukan 

mobilitas dini yang di anjurkan oleh petugas dan keluarga sangat antusias untuk 

membantu pasien dan hari ketiga gangguan mobilitas fisik teratasi dan tidak 

dilanjutkan dikarenakan pasien sudah bisa melakukan mobilitas. 
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BAB 5 

KESIMPULAN DAN SARAN 

5.1 Kesimpulan  

1. Berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan terhadap Tn. M yang mengalami 

fraktur tibia sinistra post op ORIF mengatakan nyeri kaki sebelah kanan setelah 

operasi . Nyeri yang dirasakan seperti tertusuk-tusuk dan nyeri yang dirasakan 

terus menerus. Nyeri yang dirasakan berat dengan skala nyeri 7. Pasien 

mengatakan nyeri apabila dipakai untuk bergerak. Sesuai dengan observasi 

keadaan umum mengalami kelemahan pada tubuh klien, kekuatan otot menurun, 

terlihat meringis dan aktivitas dibantu oleh keluarganya. 

2. Diagnosa yang muncul pada Tn.M adalah nyeri akut berhubungan dengan agen 

pencedera fisik dibuktikan dengan pasien tampak meringis menahan nyeri dan 

gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas struktur 

tulang dibuktikan dengan mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas karena 

nyeri 

3. Intervensi keperawatan yang direncanakan sesuai dengan SLKI 2019 selama 3 x 

24 jam dengan keluhan nyeri menurun dan keluhan bergerak menurun. 

4. Pelaksanaan tindakan keperawatan dilakukan dengan pengamatan, tindakan 

mandiri, penyuluhan dan kerja sama dengan mengikuti tindakan yang telah 

dilakukan sesuai dengan SIKI 2019 untuk mencapai sasaran atau target yang 

diharapkan selama 3 x 24 jam. 

5. Evalusi perawatan pada klien yang mengalami masalah nyeri akut dan gangguan 

mobilitas fisik teratasi dengan ditandai keluhan nyeri menurun dan keluhan 

bergerak menurun. 
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5.2 Saran  

 Be$rdasarkan be$be$rapa saran yang se$suai de$ngan ke$simpulan yaitu se$bagai 

be$rikut:  

1. Bagi Pe$rawat Ruangan 

 Bagi Pe$rawat ruangan diharapkan agar te$tap me$mpe$rtahankan ataupun 

me$ningkatkan kualitas mutu pe$layanan ke$se$hatan yang saat ini sudah 

dite$rapkan se$cara baik.  

2. Bagi pe$ne$liti se$lanjutnya 

 Bagi pe$ne$liti se$lanjutnya diharapkan bisa me$ngambil/me$ne$liti diagnosa 

ke$pe$rawatan yang lain yang mungkin bisa te$rjadi pada pasie$n fraktur post op 

ORIF dan agar dapat me$ningkatkan ke$mampuan pe$nulis se$lanjutnya dalam 

me$mbuat asuhan ke$pe$rawatan fraktur yang le$bih me$ndalam. 
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