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MOTTO 

 

 

“Allah tidak membebani seseorang melainkan sesuai dengan kesanggupannya. 

Dia mendapat (pahala) dari (kebajikan) yang dikerjakannya dan mendapat (siksa) 

dari (kejahatan) yang diperbuatnya.” 

(Q.S Al-Baqarah : 286) 

 

“maka sesungguhnya bersama kesulitan itu ada kemudahan. 

Sesungguhnya bersama kesulitan itu ada kemudahan.” 

(Q.S Al-Insyirah, 94 : 5-6) 

 

“God have perfect timing, never early, never late. It takes a little patience and it 

takes a lot of faith, but it’s a worth the wait.” 

 

“orang lain gak akan paham strunggle dan masa sulit kita, yang mereka ingin tahu 

hanya bagian success storiesnya aja. Jadi berjuanglah untuk diri sendiri meskipun 

tidak ada yang tepuk tangan. Kelak diri kita di masa depan akan sangat bangga 

dengan apa yang kita perjuangkan hari ini . 

Jadi tetap berjuang ya.” 

 

 

  



 
 

viii 
 

KATA PENGANTAR 

Puji dan syukur kami panjatkan kehadirat Allah SWT, berkat rahmat-Nya 

kami dapat menyelesaikan Karya Ilmiah Akhir Ners dengan Asuhan Keperawatan 

pada pasien dengan diagnosa medis Fraktur Humerus di Ruang Yudistira Rumah 

Sakit Umum Daerah Jombang. KIA ini merupakan salah satu syarat untuk 

memperoleh gelar Ners (Ns) pada Program Studi Profesi Ners Fakultas Kesehatan 

ITSKes Insan Cendekia Medika Jombang. 

Bersama ini perkenankanlah saya mengucapkan terimakasih yang sebesar 

besarnya dengan hati yang tulus kepada Rektor ITSKes Insan Cendekia Medika 

Jombang yang telah memberikan kesempatan dan fasilitas kepada kami untuk 

mengikuti dan menyelesaikan pendidikan, Dekan Fakultas Kesehatan dan Ketua 

Program Studi Profesi Ners yang telah memberikan kesempatan dan dorongan 

kepada kami untuk menyelesaikan program Studi Profesi Ners, dan seterusnya. 

Semoga Allah SWT membalas budi baik semua pihak yang telah memberi 

kesempatan, dukungan dan bantuan dalam menyelesaikan KIA ini. 

Kami sadari bahwa akhir ini jauh dari sempurna, tetapi kami berharap 

skripsi ini bermanfaat bagi pembaca dan bagi keperawatan. 

 

 

 

 

 

Jombang, 06 Agustus 2025 

 

Nadia febbi indrawati 

246410038 

 

 

 

 

  



 
 

ix 
 

ABSTRAK 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN DENGAN POST-OP FRAKTUR 

HUMERUS  DIRUANG YUDISTIRA RSUD JOMBANG 

Oleh:  

Nadia Febbi Indrawati, Auliasari Siska, Afif Hidayatul Arham 

Profesi Ners Fakultas Kesehatan ITSKes ICME Jombang  

Email. nadiafeby955@gmail.com 

 

Pendahuluan: Fraktur Humerus adalah kerusakan arsitektur normal pada tulang 

humerus yang memerlukan penanganan segera karna dapat mengakibatkan 

berbagai komplikasi. Tujuan umum penelitian Menggambarkan asuhan 

keperawatan pada pasien dengan post-op fraktur humerus di Ruang Yudistira 

RSUD Kabupaten Jombang. Metode: Metode penelitian yang digunakan adalah 

studi kasus dengan partisipan seorang laki- laki, berusia 20-25 tahun, pengumpulan 

data berupa studi dokumentasi. Uji keabsahan data peneliti menggunakan 

triangulasi. Analisa data yang digunakan yaitu pengumpulan data, mereduksi data, 

penyajian data dan kesimpulan Hasil: Pengkajian pada klien nyeri pada luka post-

op dengan kualitas nyeri seperti ditusuk- tusuk, nyeri berada dibagian humerus 

sinistra dan tidak menyebar,skala 6 dan waktu nyeri hilang timbul,Diagnosa 

keperawatan yang diambil adalah nyeri akut. Intervensi keperawatan yang 

diberikan pada klien adalah manajemen nyeri akut dengan menekankan pada poin 

terapeutik mengajarkan teknik non farmakologis berupa teknik napas dalam, 

implementasi yang diterapkan mampu mengurangi masalah nyeri akut yang di 

alami klien. Berdasarkan evaluasi pada hari pertama klien belum mengalami 

perubahan atau masalah belum teratasi, klien masih merasa nyeri saat bergerak 

dengan skala nyeri 6, dihari kedua dan ketiga klien mengalami perubahan, klien 

mengatakan nyeri berkurang dengan skala 4 berarti analisis masalah keperawatan 

tersebut teratasi sebagian. Kesimpulan: Asuhan keperawatan yang dilakukan oleh 

peneliti sudah tepat dan tidak terdapat kendala pada implementasi yang dilakukan, 

sehingga kondisi dan proses penyembuhan pasien bisa menjadi lebih membaik. 

 

Kata Kunci: Fraktur Humerus, klien, nyeri akut. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

mailto:nadiafeby955


 
 

x 
 

ABSTRACT 

 

NURSING CARE FOR CLIENTS WITH POST-OPERATIVE HUMERUS 

FRACTURE IN THE YUDISTIRA ROOM, JOMBANG REGIONAL 

HOSPITAL 

By:  

Nadia Febbi Indrawati, Auliasari Siska, Afif Hidayatul Arham 

Profesi Ners Fakultas Kesehatan ITSKes ICME Jombang  

Email. nadiafeby955@gmail.com 

 

 

 

Introduction: Humerus fracture is a disruption of the normal architecture of the 

humerus bone that requires immediate treatment because it can lead to various 

complications. The general objective of this study is to describe nursing care for 

patients with post-op humerus fractures in the Yudistira Ward, Jombang District 

Hospital. Method: The study involved male participants aged 20-25 years. Data 

collection was conducted through documentation. The researcher used 

triangulation to test the validity of the data. Data analysis included data collection, 

data reduction, data presentation, and conclusions. Results: Assessment of the 

client's pain in post-op wounds with the quality of pain like being stabbed, the pain 

is in the left humerus and does not spread, the scale is 6 and the time of pain comes 

and goes, the nursing diagnosis taken is acute pain. The nursing intervention given 

to the client is acute pain management by emphasizing the therapeutic point of 

teaching non-pharmacological techniques in the form of deep breathing techniques, 

the implementation applied is able to reduce the problem of acute pain experienced 

by the client, based on the evaluation on the first day the client has not experienced 

any changes or the problem has not been resolved, the client still feels pain when 

moving with a pain scale of 6. On the second and third days the client experienced 

changes, the client said the pain was reduced with a scale of 4 meaning that the 

analysis of the nursing problem was partially resolved. Conclusion: the nursing 

care carried out by the researcher was appropriate and there were no obstacles in 

the implementation, so that the patient's condition and healing process could 

improve. 

 

Keywords: Humerus fracture, client, acute pain 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang  

Fraktur merupakan penyebab tingginya angka kecatatan diseluruh dunia. 

Salah satunya fraktur humerus, sering terjadi karena cedera (Tata et al., 2024) . 

Fraktur Humerus adalah kerusakan arsitektur normal pada tulang humerus, fraktur 

dapat mengakibatkan terjadinya keterbatasan gerak, terutama di daerah sendi yang 

fraktur dan sendi yang ada di daerah sekitarnya, karena keterbatasan gerak tersebut 

mengakibatkan terjadinya keterbatasan lingkup gerak sendi dan gangguan pada 

fleksibilitas sendi (Munzirin, 2020). Gejala klasik fraktur adalah adanya riwayat 

trauma, rasa nyeri dan bengkak di bagian tulang yang patah, deformitas, gangguan 

fungsi muskuloskeletal, putusnya kontinuitas tulang, dan gangguan neurovascular 

(Vernanda, 2023). 

Menurut World Health Organization(WHO), kasus fraktur terjadi di dunia 

kurang lebih 13 juta orang pada tahun 2021, dengan angka prevalensi sebesar 2, 7 

%). Sementara pada tahun 2020 terdapat kurang lebih 18 juta orang dengan angka 

prevalensi sebesar 4, 2 %. Tahun 2019 meningka menjadi 21 juta orang dengan 

angka prevalensi 4, 5 %. Sedangkan di daerah jawa timur fraktur ini terjadi 

sebanyak 6,2% (Taroenadibrata, 2021).Di indonesia telah tercatat kasus fraktur 

paling banyak terjadi yaitu fraktur Humerus 42%, fraktur humerus 17%, fraktur 

tibia dan fibula 14% (Widiasih & Afn, 2021) Serta data melalui studi kasus Pada 

tiga bulan terakhir Desember 2024, kejadian fraktur Humerus di ruang Yudistira 

RSUD sebanyak 30 kasus dengan rata – rata lama rawat inap pasien post operasi 

fraktur selama 3 – 4 hari.  
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Penatalaksanaan fraktur merupakan proses yang sangat kompleks dan 

dipengaruhi oleh banyak factor yang perlu dipertimbangkan, antara lain tingkat 

keparahan tulang, tingkat keparahan cedera jaringan lunak, keterlambatan dalam 

penangganan, waktu operasi, kondisi umum pasien, cedera penyerta, Teknik 

pembedahan, penatalksanaan pasca operasi. Penangganan fraktur umumnya 

melibatkan dua Teknik utama yaitu Open Reduction Internal Fixation (ORIF) dan 

Open Reduction External Fixation (OREF), kedua Teknik ini bertujuan utama 

untuk mempertahankan posisi fragmen tulang agar tetap stabil dan mendukung 

proses penyembuhan tanpa pergerakan yang tidak diinginkan. Pasien post ORIF 

jarang dilakukan mobilisasi, karena ketidaktahuan pasien akan pentingnya 

mobilisasi pasien justru takut melakukan mobilisasi sehingga berdampak dengan 

keluhan seperti bengkak atau edema, kesemutan, kekakuan sendi, nyeri, dan pucat 

pada anggota gerak (Sari & Asmara, 2020).  

Pada semua jenis fraktur, fraktur ektrimitas memiliki insiden yang cukup 

tinggi. Masalah keperawatan yang dialami pasien fraktur salah satunya adalah 

nyeri. nyeri merupakan salah satu masalah keperawatan yang dialami pasien 

fraktur, dan jika tidak ditangani dengan baik bisa menyebabkan perubahan 

sementara tanda vital, terhambatnya ambulasi dini, waktu pemulihan yang 

memanjang, penurunan fungsi sistem (Munzirin, 2020). Untuk meningkatkan 

kekuatan otot dan melatih mobilisasi pada pasien fraktur, dapat dilakukan Tindakan 

keperawatan seperti melatih ROM (range of motion) adalah Latihan gerak sendi 

yang memungkinkan terjadinya kontraksi dan pergerakan otot, dimana pasien 

menggerakan masing- masing persendianya sesuai Gerakan normal baik secara 

aktif ataupun pasif (Munzirin, 2020). Berdasarkan latar belakang diatas penulis 
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tertarik untuk mengambil kasus Asuhan Keperawatan pada klien post op Fraktur 

humerus di ruang Yudistira RSUD Jombang.  

1.2 Rumusan masalah  

Bagaimana gambaran asuhan keperawatan pada pasien Post op Fraktur 

Humerus di Ruang Yudistira RSUD Kabupaten Jombang?  

1.3 Tujuan 

1.3.1 Tujuan umum  

Mengambarkan Asuhan Keperawatan pada pasien yang mengalami Post 

op Fraktur Humerus di ruang yusidtira RSUD Jombang.  

1.3.2 Tujuan Khusus  

1. Mengidentifikasi gambaran pengkajian pada pasien Post op Fraktur 

Humerus di Ruang Yudistira RSUD Kabupaten Jombang  

2. Mengidentifikasi gambaran Diagnosis Keperawatan pada pasien Post op 

Fraktur Humerus di Ruang Yudistira RSUD Kabupaten Jombang  

3. Mengidentifikasi gambaran rencana tindakan keperawatan pada pasien Post 

op Fraktur Humerus di Ruang Yudistira RSUD Kabupaten Jombang 

4. Mengidentifikasi gambaran tindakan keperawatan pada pasien Post op 

Fraktur Humerus di Ruang Yudistira RSUD Kabupaten Jombang  

5.  Mengidentifikasi gambaran tindakan keperawatan yang telah dilakukan 

pada pasien Post op Fraktur Humerus di Ruang Yudistira RSUD Kabupaten 

Jombang  
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1.4 Manfaat  

1.4.1 Manfaat Terotis 

1.4.2 Praktis 

1. Bagi Rumah Sakit  

Sebagai sumber informasi bagi Rumah Sakit dalam upaya 

peningkatan mutu dan kualitas pelayanan pada pasien Fraktur Humerus 

Bagi Profesi Kesehatan  

2. Bagi Perawat 

Sebagai bahan masukan dan sumber informasi bagi profesi 

keperawatan untuk berperan aktif dalam mengurangi angka kejadian 

Fraktur dengan pemberian pendidikan kesehatan.   

3. Bagi Institusi Pendidikan 

Sebagai referensi bagi mahasiswa/i untuk memperoleh ilmu dan 

menjadi bekal dalam menerapkan asuhan keperawatan pada pasien dengan 

Fraktur Humerus. 
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Fraktur 

Fraktur adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang, yang biasanya 

disertai dengan luka sekitar jaringan lunak, kerusakan otot, ruptur tendon, 

kerusakan pembuluh  darah, dan luka organ-organ tubuh dan ditentukan sesuai jenis 

dan luasnya, terjadinya fraktur jika tulang dikenai stress yang lebih besar dari yang 

besar dari yang dapat diabsorbsinya (Setyorini, 2019). 

2.1.2 Etiologi 

Fraktur Humerus adalah terputusnya hubungan tulang humerus disertai 

kerusakan jaringan lunak (otot, kulit, jaringan saraf, pembuluh darah) sehingga 

memunkinkan terjadinya hubungan antara fragmen tulang yang patah dengan udara 

luar yang disebabkan oleh cedera dari trauma langsung yang mengenai lengan atas 

(Ardi & St, 2022). 

Menurut Sachdeva (2019), penyebab fraktur dibagi menjadi tiga yaitu : 

1. Cedera traumatik pada tulang dapat di sebabkan oleh: 

a. Cedera langsung atau pukulan langsung teradap tulang sehingga tulang 

patah secara spontan. Pemukulan biasanya meneyebabkan fraktur 

melintang dan kerusakan pada kulit di atasnya. 

b. Cedera tidak langsung berarti pukulan langsung berada jauh dari lokasi 

benturan, misalnya jatuh dengan tangan berjulur dan menyebabkan 

fraktur humerus. 

c. Fraktur yang di sebabkan kontraksi keras yang mendadak dari otot yang 

kuat 
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2. Fraktur patologik 

a. Dalam hal ini kerusakan tulang akibat proses penyakit dimana dengan 

trauma minor dapat mengakibatkan fraktur. Dan dapat jugaterjadi pada 

berbagai Tumor tulang (jinak atau ganas): pertumbuhan jaringan baru 

yang tidak terkendali dan progresif. 

b. Infeksi seperti osteomielitis: dapat terjadi akibat infeksi akut atau dapat 

timbul sebagai salah satu proses yang progresif, lambat dan sakit nyeri. 

c. Rakhitis: suatu penyakit tulang yang disebabkan oleh defisiensi Vitamin 

D yang mempengaruhi semua jaringan yang lain, biasanya disebabkan 

oleh defisiensi diit, tetapi kadang kadang dapat terjadi karena kegagalan 

absorbsi Vitamin D atau oleh karena asupan kalsium atau fosfat yang 

rendah. 

3. Fraktur stress 

Fraktur yang terjadi akibat kekuatan atau tekanan yang berulang dan 

berlebihan. 

2.1.2 Klasifikasi Fraktur 

1. Fraktur tertutup (closed), bila tidak terdapat hubungan antara fragmen 

tulang dengan dunia luar. 

2. Fraktur terbuka (op open/compound), bila terdapat hubungan antara 

fragmen tulang dan dunia luar. Fraktur terbuka dibagi menjadi tiga derajat, 

yaitu: 

a. Derajat I 

1) Luka kurang dari 1 cm 

2) Kerusakan jaringan lunak sedikit tidak ada tanda luka remuk. 
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3) Fraktur sederhana, transversal, obliq atau kumulatif ringan. 

4) Konstaminasi ringan. 

b. Derajat II 

Laserasi lebih dari 1 cm. 

a. Kerusakan jaringan lunak, tidak luas, avulse. 

b. Frakturkomuniti sedang. 

c. Derajat III 

a. Terajadi kerusakan jaringan lunak yang luas meliput struktur kulit, 

otot dan neurovaskular serta kontaminasi derajat tinggi. 

4. Fraktur Complette 

 Patah pada seluruh garis tengah tulang dan biasanya mengalami 

pergeseran (bergeser pada posisi normal). 

5. Fraktur incomplete 

 Patah hanya terjadi pada sebagian dari garis tengah tulang.Jenis khusus 

fraktur 

6. Bentuk garis patah 

a. Garis patah melintang 

b. Garis patah obliq 

c. Garis patah spiral 

d. Fraktur kompresi 

e. Fraktur avulsi 

7. Jumlah garis patah 

a. Fraktur komunitif garis patah lebih dari satu dan saling berhubungan. 

b. Fraktur segmental garis patah lebih dari satu tetapi tidak saling 

berhubungan. 
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c. Fraktur multiple garis patah lebih dari satu tetapi pada tulang yang 

berlainan. 

8. Bergeser tidak bergeser 

 Fraktur tidak bergeser garis patah komplit tetapi kedua fragmen tidak 

bergeser. Fraktur bergeser terjadi pergeseran fragmen fragmen fraktur yang 

juga disebut di lokasi fragmen (Setyorini, 2019). 

2.1.3 Patofisiologi 

Patah tulang biasanya terjadi karena benturan tubuh, jatuh atau trauma. Baik 

itukarena trauma langsung misalnya: tulang kaki terbentur bemper mobil, atau tidak 

langsung misalnya: seseorang yang jatuh dengan telapak tangan menyangga. Juga 

bisa karena trauma akibat tarikan ototmisalnya: patah tulang patela dan olekranon, 

karena otot trisep dan bisep mendadak berkontraksi (Vernanda, 2023). 
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2.1.4 Pathway 

 

 

 

Gambar 2. 1 Pathway 
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2.2.5 Manifestasi Klinis 

1. Deformitas 

 Daya tarik kekuatan otot menyebabkan fragmen tulang berpindah dari 

tempatnya, perubahan keseimbangan dan contur Terjadi seperti: 

a. Rotasi pemendekan tulang 

b. Penekanan tulang 

2. Bengkak: 

 Edema muncul secara cepat dari lokasi dan tempat ekstra vaksasi darah 

dalam jaringan yang berdekatan dengan fraktur. 

a. Echumosis dari perdarahan Subculaneus. 

b. Spasme otot dan spasme involunters dekat fraktur. 

c. Keempukan (tenderness). 

d. Nyeri mungin terjadi oleh spasme otot yang berpindah tulang 

daritempatnyadan kerusakan struktur di daerah yang berdekatan. 

e. Kehilangan sensasi (mati rasa, mungkin terjadi dari rusaknya 

syarafdanperdarahan). 

f. Pergerakan abnormal. 

g. Shockhipovolemik hasil dari hilangnya darah. 

h. Krepitasi. 

2.1.6 Komplikasi Fraktur 

1. Syok 

 Syok hipovolemik akibat perdarahan dan kehilangan cairan ekstrasel ke 

jaringan yang rusak sehingga terjadi kehilangan darah dalam jumlah besar 

akibat trauma. 
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2. Mal union 

 Gerakan ujung patahan akibat imobilisasi yang jelek menyebabkan mal 

union, sebab-sebab lainnya adalah infeksi dari jaringan lunak yang terjepit 

diantara fragmen tulang, akhirnya ujung patahan dapat saling beradaptasi dan 

membentuk sendi palsu dengan sedikit gerakan (non union). 

3. Non union 

 Non union adalah jika tulang tidak menyambung dalam waktu 20 

minggu. Hal ini diakibatkan oleh reduksi yang kurang memadai. 

4. Delayed union 

 Delayed union adalah penyembuhan fraktur yang terus berlangsung 

dalam waktu lama dari proses penyembuhan fraktur. 

5. Tromboemboli, infeksi, kaogulopati intravaskuler diseminata (KID). 

 Infeksi terjadi karena adanya kontaminasi kuman pada fraktur terbuka 

atau pada saat pembedahan dan mungkin pula disebabkan oleh pemasangan 

alat sepertiplate, paku pada fraktur. 

6. Emboli lemak 

 Saat fraktur, globula lemak masuk ke dalam darah karena tekanan 

sumsumtulang lebih tinggi dari tekanan kapiler. Globula lemak akan 

bergabung dengan trombosit dan membentuk emboli yang kemudian 

menyumbat pembuluh darah kecil, yang memsaok ke otak, paru, ginjal, dan 

organ lain. 

 

7. Sindrom Kompartemen 

 Masalah yang terjadi saat perfusi jaringan dalam otot kurang dari yang 
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dibutuhkan untuk kehidupan jaringan. Berakibat kehilangan fungsi 

ekstermitas permanen jika tidak ditangani segera. 

8. Cedera vascular dan kerusakan syaraf 

 Keadaan ini diakibatkan oleh adanya injuri atau keadaan penekanan 

syarafkarena pemasangan gips, balutan atau pemasangan traksi (Widiasih & 

Afn, 2021). 

2.1.7 Tahapan Penyembuhan Fraktur 

Proses penyembuhan fraktur sendiri terdiri dari beberapa fase yaitu: 

1. Fase inflamasi 

 Terjadi respon tubuh terhadap cedera yang ditandai dengan adanya 

perdarahan dan pembentukan hematum pada tempat patah tulang 

a. Dalam waktu 24 jam timbul perdarahan, edema dan hematum disekitar 

fraktur 

b. Setelah 24 jam suplai darah disekitar fraktur meningkat. 

2. Fase granulasi jaringan/ proliferasi 

 Hematum akan mengalami organisasi dengan membentuk benang 

benangfibrin dan membentuk revaskularisasi dan invasi fibroblast dan 

osteoblast. 

a. Terjadi 1-5 hari setelah injuri 

b. hematum berubah menjadi granulasi jaringan yang berisi pembuluh darah 

baru fibrblast dan osteoblas. 

3. Fase formasi kalus 

 Pertumbuhan jaringan berlanjut dan lingkaran tulang rawan 

tumbuhmencapai sisi lain sampai celah sudah terhubungkan. 
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a. Terjadi 6-10 hari setelah injuri 

b. Granulasi terjadi perubahan berbentuk kalus 

4. Fase ossifikasi/ penulangan kalus 

a. Mulai pada 2-3 minggu setelah frakur sampai dengan sembuh 

b. Kalus permanen akhirnya terbentuk tulang kaku dengan endapan garam 

kalsium yang menyatukan tulang yang patah. 

5. Fase consolidasi dan remodeling 

 Dalam waktu lebih dari 10 minggu callus terbentuk dengan oksifitas 

osteoblast dan osteuctas 

2.1.8 Penatalaksanaan Fraktur 

1. Pengobatan dan Terapi Medis 

a. Pemberian anti obat antiinflamasi. 

b. Obat-obatan narkose mungkin diperlukan setelah fase akut 

c. Obat-obat relaksan untuk mengatasi spasme otot 

d. Bedrest dan Fisioterapi 

2. Konservatif 

 Pembedahan dapat mempermudah perawatan dan fisioterapi agar 

mobilisasi dapat berlangsung lebih cepat. Penanganan fraktur dengan metode 

operatif adalah suatu bentuk operasi dengan pemasangan (ORIF). 

2.1.9 Pemeriksaan Penunjang 

1. X.Ray dilakukan untuk melihat bentuk patahan atau keadaan tulang yang 

cedera 

2. Bone scans, tomogram atau MRI scans 

3. Arteriogram : dialkukan bila ada kerusakan vaskuler 
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4. CCT dilakukan jika banyak kerusakan otot 

5. Pemeriksaan darah lengkap 

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan 

2.2.1 Pengkajian  

1. Pengumpulan data 

a. Identitas klien 

Meliputi : Nama, umur, jenis kelamin, agama, pendidikan, 

pekerjaan,diagnosa medis, no register dan tanggal MRS. 

b. Keluhan utama 

Biasanya klien mengeluh sakit (nyeri) pada daerah luka post op 

c. Riwayat penyakit dahulu. 

Pada klien fraktur pernah mengalami kejadian patah tulang apa pernah 

mengalami tindakan operasi apa tidak. 

d. Riwayat penyakit sekarang. 

Pada umumnya penderita mengeluh nyeri pada daerah luka operasi. 

e. Riwayat Penyakit keluarga. 

Didalam anggota keluara tidak atau ada yang pernah mengalami penyakit 

fraktur atau penyakit menular. 

2. Pola-pola fungsi 

 

a. Pola aktivitas dan latihan 

Aktifitas dan latihan mengalami perubahan atau gangguan akibatadanya 

luka operasi sehingga perlu dibantu baik perawat maupunklien. 

b. Pola tidur dan istirahat 

Kebiasaan pola tidur dan istirahat klien megnalami gangguan yang 
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disebabkan oleh nyeri luka post op. 

c. Pola persepsi dan konsep diri 

Setelah klien mengalami post op klien akan mengalami gangguankonsep 

diri karena perubahan cara berjalan akibat kecelakaan. 

d. Pola sensori dan kognitif 

Biasanya klien mengeluh nyeri yang disebabkan oleh adanya 

kerusakanjaringan lunak dan hilangnya darah serta cairan seluler ke dalam 

jaringan. 

e. Pola tata nilai dan kepercayaan 

Biasanya klien pada post op akan mengalami gangguan atau 

perubahandalam menjalankan ibadahnya. 

f. Pola nutrisi dan metabolism 

Pada klien fraktur harus mengkonsumsi nutrisi melebihi kebutuhan 

sehari- harinya seperti kalsium, zat besi, protein, vitamin C dan 

lainnyauntuk membantu proses penyembuhan tulang. Evaluasi terhadap 

pola nutrisi klien bisa membantu menentukan penyebab masalah 

muskuloskeletal dan mengantisipasi komplikasi dari nutrisi yang 

tidakadekuat terutama kalsium atau protein dan terpapar sinar matahari 

yangkurang merupakan faktor predisposisi masalah muskuloskeletal 

terutama pada lansia. Selain itu juga obesitas juga menghambat degenerasi 

dan mobilitas klien. 

g. Pola eliminasi  

Untuk kasus fraktur tidak ada gangguan pada polaeliminasi, tapiwalaupun 

begitu perlu juga dikaji frekuensi, konsistensi, warna serta bau feces pada 
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pola eliminasi alvi. Sedangkan pada pola eliminasi urindikaji frekuensi, 

kepekatannya, warna, bau, dan jumlah. Pada kedua pola ini juga dikaji ada 

kesulitan atau tidak. 

h. Pola tidur dan istirahat. 

Semua klien fraktur timbul rasa nyeri, keterbatasan gerak, sehingga halini 

dapat mengganggu pola dan kebutuhan tidur klien. Selain itu 

juga,pengkajian dilaksanakan pada lamanya tidur, suasana lingkungan, 

kebiasaan tidur, dan kesulitan tidur serta penggunaan obat tidur (Widiasih 

& Afn, 2021). 

i. Pola aktivitas 

Karena timbulnya nyeri, keterbatasan gerak, maka semua bentuk kegiatan 

klien menjadi berkurang dan kebutuhan klien perlu banyak dibantu oleh 

orang lain. Hal lain yang perlu dikaji adalah bentuk aktivitas klien terutama 

pekerjaan klien. Karena ada beberapa bentuk pekerjaan beresiko untuk 

terjadinya fraktur dibanding pekerjaan yang lain. 

j. Pola hubungan dan peran 

Klien akan kehilangan peran dalam keluarga dan dalam masyarakat,karena 

klien harus menjalani rawat inap. 

k. Pola reproduksi seksual 

 Dampak pada klien fraktur yaitu, klien tidak bisa melakukan hubungan 

seksual karena harus menjalani rawat inap dan keterbatasan gerak 

sertarasa nyeri yang dialami klien. Selain itu juga, perlu dikaji status 

perkawinannya termasuk jumlah anak, lama perkawinannya. 
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2.2.2  Pemeriksaan fisik 

 

1. Keadaan umum: 

Kesadaran penderita: apatis, sopor, koma, gelisah, compos mentis, 

tergantung pada keadaan klien.Kesakitan, keadaan penyakit: akut, kronik, 

ringan, sedang, berat dan pada kasus fraktur biasanya akut.Tanda-tanda 

vital tidak normal karena ada gangguan lokal baik fungsi maupun bentuk. 

2. Kepala 

Bentuk kepala : (simetris atau tidak), ada ketombe atau tidak,ada 

kotoranpada kulit kepala atau tidak, pertumbuhan rambut merata atau tidak, 

adalesi atau tidak, ada nyeri tekan atau tidak.  

3. Kulit 

Warna kulit, turgor kulit cepat kembali atau tidak, ada lesi atau tidak, ada 

oedema atau tidak, ada peradangan atau tidak. 

4. Pengelihatan 

Bola mata (simetris atau tidak), pergerakan bola mata normal atau 

tidak,refleks pupil terhadap cahaya normal atau tidak, kornea bening. 

5. Penciuman dan hidung. 

Bentuk (simetris atau tidak) ,fungsi penciuman (baik atau tidak), 

peradangan (ada atau tidak), ada polip atau tidak. 

6. Pendengaran dan telinga. 

Bentuk daun telinga (simetris atau tidak), letaknya (simetris atau tidak), 

peradangan (ada atautidak), fungsi pendengaran (baik atau tidak), ada 

serumen atau tidak ,ada cairan atau tidak. 

7. Leher. 
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Benjolan atau massa (ada atau tidak), ada kekakuan atau tidak, ada 

nyeritekan atau tidak, pergerakan leher, (ROM) : bisa bergerak fleksi atau 

tidak, rotasi atau tidak, lateral fleksi atau tidak, hiper ekstensi atau 

tidak,tenggorokan : ovula (simetris atau tidak), kedudukan trakea (normal 

atautidak), gangguan bicara (ada atau tidak). 

8. Dada dan pernafasan. 

Bentuk (simetris atau tidak), bentuk dan pergerakan dinding dada (simetris 

atau tidak), ada bunyi atau irama pernapasan seperti : teratur atau tidak, ada 

irama kussmaul atau tidak, stridor atau tidak, wheezingada atau tidak, ronchi 

atau tidak, pleural friction-Rub atau tidak, adanyeri tekan pada daerah dada 

atau tidak, ada atau tidak bunyi jantungtambahan seperti : Bunyi jantung I 

yaitubunyi menutupnya katup mitral dan trikuspidalis, BJ II yaitu bunyi 

menutupnya katup aorta danpulmonalis, Bising jantung atau Murmur. 

9. Sistem reproduksi 

Ada radang pada genitalia eksterna atau tidak, ada lesi atau tidak, siklus 

menstruasi teratur atau tidak, ada pengeluaran cairan atau tidak. 

10. Ekstremitas bawah 

Ada pembatasan gerak atau tidak, ada odem atau tidak, varises ada atau 

tidak, tromboplebitis ada atau tidak, nyeri atau kemerahan (ada atau tidak), 

tanda- tanda infeksi (ada atau tidak), ada kelemahan tungkai atau tidak. 

2.2.3 Diagnosa Keperawatan 

1. Nyeri berhubungan dengan agen pencedera fisik luka post op.  

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan 

nyeri,pembengkakan,prosedur bedah,immobilisasi. terapi restriktif 
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(immobilisasi). 

3. Resiko infeksi berhubungan dengan bakteri yang masuk pada luka fraktur. 

4. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan fraktur terbuka,pemasangan 

traksi (pen,kawat, sekrup). 

2.2.4 Intervensi Keperawatan 

 

No Diagnosa Tujuan Dan kriteria Hasil Intervensi Keperawatan 

1. Nyeri akut 

berhubungan dengan 

agen pencedera fisik  

Setelah dilakukan Tindakan 

keperawatan 2x 24 jam 

diharapkan tingkat nyeri 

menurun dengan kriteria hasil 

: 

 

1. Keluhan nyeri menurun 

(4) 

2. Meringgis menurun (4) 

3. Gelisah menurun (4) 

4. Kesulitan tidur (3) 

Manajemen nyeri 

Observasi 

1. Identifikasi lokasi, 

karakteristik, 

durasi,frekuensi,kualitas

,intensitas nyeri. 

2. Identifikasi skala nyeri 

3. Identifikasi respon nyeri 

non verbal 

4. Identifikasi factor yang 

memeperberat dan 

memperingan  nyeri 

5. Identifikasi pengetahuan 

dan keyakinan tentang 

nyeri 

Terapeutik 

1. Berikan Teknik 

nonfarmakologi untuk 

mengurangi rasa nyeri 

2. Control lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri 

3. Fasilitasi istirahat tidur 

Edukasi 

1. Jelaskan 

penyebab,periode,pemic

u nyeri 

2. Jelaskan strategi 

meredakan nyeri 

3. Anjurkan Teknik 

nonfarmakologi untuk 

mengurangi rasa nyeri 

Kolaborasi  

1. Kolaborasi pemberian 

analgetic jika perlu.  

2. Gangguan mobilitas 

fisik 

Setelah dilakukan 

Tindakan keperawatan 2x 

24 jam diharapkan 

mobilitas fisik meningkat 

Dukungan mobilisasi 

Observasi : 

1. Identifikasi adanya 
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dengan kriteria hasil : 

1. Pergerakan 

ekstremitas 

meningkat 

2. Kekuatan otot 

meningkat  

3. Kelemahan fisik 

menurun 

 

 

 

 

 

nyeri atau keluhan fisik 

lainya 

2. Identifikasi toleransi 

fisik melakukan 

pergerakan 

3. Monitor kondisi umum 

selama melakukan 

mobilisasi 

Terapeutik 

4. Fasilitasi aktivitas 

mobilisasi dengan alat 

bantu 

5. Fasilitasi melakukan 

pergerakan jika perlu 

6. Libatkan keluarga 

untuk membantu pasien 

dalam meningkatkan 

pergerakan 

Edukasi  

7. Jelaskan tujuan dan 

prodesur mobilisasi 

8. Anjurkan melakukan 

mobilisasi dini 

9. Ajarkan mobilisasi 

sederhana 

3. Resiko infeksi 

berhubungan 

dengan bakteri yang 

masuk pada luka 

fraktur 

Setelah dilakukan 

Tindakan keperawatan 2x 

24 jam diharapkan tingkat 

infeksi menurun dengan 

kriteria hasil : 

 

1. Kemerahan 

menurun 

2. Bengkak membaik  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pencegahan infeksi  

Observasi  

1. Monitor tanda gejala 

infeksi local dan 

sistemik\ 

Terapeutik  

2. Batasi jumlah 

pengunjung 

3. Berikan perawatan 

kulit pada daerah 

edema 

4. Cuci tangan sebelum 

dan sesudah kontak 

dengan pasien dan 

lingkungan pasien 

5. Pertahankan Teknik 

aseptic pada apsien 

beresiko 

Edukasi  
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 6. Jelaskan tanda gejala 

infeksi 

7. Ajarkan cara 

memeriksa luka 

8. Anjurkan 

meningkatkan asupan 

cairan 

Kolaborasi  

9. Kolaborasi 

pemberian imunisasi 

jika perlu 

4. Gangguan integritas 

kulit berhubungan 

dengan fraktur 

terbuka,pemasangan 

traksi (pen,kawat, 

sekrup). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setelah dilakukan 

Tindakan keperawatan 2x 

24 jam diharapkan integrits 

kulit dan jaringan 

meningkat dengan kriteria 

hasil : 

 

1. Kerusakan lapisan 

kulit meningkat 

2. Perdarahan 

menurun 

 

 

Perawatan luka 

 

Observasi  

1. Identifikasi penyebab 

gangguan integritas 

kulit 

2. Monitor karakteristik 

luka 

 

Terapeutik 

3. Lepaskan balutan dan 

plester secara 

perlahan 

4. Bersihkan dengan 

cairan nacl 

5. Berikan salep sesuai 

jenis luka 

6. Pertahankan Teknik 

steril  

Edukasi  

7. Jelaskan tanda dan 

gejala infeksi 

8. Anjurkan 

mengkomsumsi 

makanan 

tingginkalori dan 

poritein 

Tabel 2. 1 Intervensi keperawatan 
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2.2.5 Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan 

oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatanyang dihadapi ke 

status kesehatan yang lebih baik yang sesuai dengan intervensi atau perencanaan 

tindakan yang telah dibuat sebelumnya (Crisp, J., Douglas, C., Rebeiro, G., & 

Waters, 2020). 

2.2.6 Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi adalah perbandingan yang sistematik dan terencana tentang 

kesehatan klien dengan tujuan yang telah di tetapkan, dilakukan berkesinambungan 

dengan melibatkan klien serta tenaga medis lainnya. Evaluasi dalam keperawatan 

merupakan kegiatan untuk menilai tindakan keperawatan yang telah ditentukan, 

untuk memenuhi kebutuhan klien secaraoptimal dan mengukur hasil dari proses 

keperawatan (Potter & Perry 2020) 
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BAB 3 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain penelitian 

 Desain penelitianya adalah studi kasus pada penelitian ini mengkaji tentang 

asuhan keperawatan pada pasien patah tulang humerus post operasi.  

3.2 Batasan istilah  

Batasan istilah atau definisi operasional mendefinisikan variable secara 

operasional berdasarkan karatkteristik yang diamati, memngkinkan peneliti untuk 

melakukan observasi atau pengukuran secra cermat terhadap suatu objek (Hidayat, 

2020): 

1. Asuhan keperawatan ialah metode. perawatan langsung yang sistematis 

terorganisir pada bagaimana suatu kelompok atau individu merespons dan 

menanggapi gangguan kesehatan yang mereka alami, baik yang sebenarnya 

maupun yang mungkin melalui tahapan proses keperawatan yang meliputi 

pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi dan evaluasi. 

2. Fraktur Humerus adalah terputusnya hubungan tulang humerus disertai 

kerusakan jaringan lunak (otot, kulit, jaringan saraf, pembuluh darah) 

sehingga memunkinkan terjadinya hubungan antara fragmen tulang yang 

patah dengan udara luar yang disebabkan oleh cedera dari trauma langsung 

yang mengenai lengan atas (Muttaqin 2020). 

3.3 Partisipan 

 Partisipan merupakan pengambilan bagian atau keterlibatan orang dengan 

cara memberikan dukungan (tenaga, pikiran maupun materi) dan tanggung 
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jawabnya terhadap setiap Keputusan yang telah di ambil demi tercapainya tujuan 

yang telah di tentukan Bersama. partisipan pada penelitian ini yaitu 1 pasien 

dewasa yang terdiagnosa Fraktur Humerus di ruang Yudistira RSUD Jombang 

dengan kriteria yaitu: 

1. Pasien merupakan seorang laki- laki, berusia 20-25 tahun dengan luka post 

op humerus, dan telah dikonfirmasi identitas gendernya secara jelas oleh tim 

medis melalui data rekam medis. 

2. Pasien berada dalam keadaan sadar penuh (compos mentis), yaitu mampu 

merespons rangsangan secara tepat, memahami instruksi yang diberikan, 

serta dapat berkomunikasi dengan baik secara verbal maupun nonverbal. 

Kesadaran pasien telah dinilai oleh tenaga medis menggunakan pendekatan 

klinis yang sesuai (misalnya Glasgow Coma Scale atau pemeriksaan 

neurologis standar). 

3. Pasien telah menyatakan kesediaannya secara sukarela untuk menjadi 

responden penelitian, setelah mendapatkan penjelasan lengkap mengenai 

tujuan, prosedur, manfaat, serta risiko yang mungkin timbul dari partisipasi. 

Pernyataan persetujuan ini dibuktikan dengan penandatanganan lembar 

informed consent sesuai dengan prinsip etik penelitian. 

3.4 Waktu dan tempat penelitian  

1. Lokasi penelitian 

Penelitian ini akan dilakukan di ruang Yudistira RSUD Jombang di 

jl. KH. Wahid Hasyim No. 52, Kepanjen, Kabupaten Jombang. 
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2. Waktu Penelitian 

Waktu penelitian ini dilakukan pada bulan November 2024 yang di 

dasarkan pada pemberian asuhan keperawatan pada periode sebelumnya. 

3.5 Jenis dan teknik pengumpulan data  

Pengumpulan data adalah berbagai metode yang digunakan untuk 

mengumpulkan, menyusun, mengambil, atau mengumpulkan data survei 

(Suwartono, 2020, hal. 41). Dalam penelitian deskriptif studi kasus ini, teknik 

pengumpulan data yaitu Studi Dokumentasi ( hasil dari pemeriksaan diagnose dan 

data-data lain yang akurat atau relevan). 

3.6 Uji keabsahan data  

Uji keabsahan data merupakan hasil data dengan validitas tingi yang sudah 

diuji kualitas data. Uji keabsahan data selain integritas peneliti dilakukan dengan: 

Triagulasi merupakan Teknik pengumpulan data yang sifatnya menggabungkan 

berbagai data dan sumber yang telah ada yang bersumber dari 3 data lain yaitu 

pasien lain yang memiliki masalah keperawatan sama dengan klien, perawat yang 

merawat pasien pada saat itu dan teman sejawat yang pada saat dulu mengelola 

pasien yang sama digunakan sebagai sumber informasi tambahan yang 

berhubungan dengan masalah yang diteliti. 

3.7 Analisa data 

Analisa data merupakan pengumpulan data yang dilakukan denga 

menganalisis laporan asuhan keperawatan, analisis dilakukan setelah semua data 

dikumpulkan. Analisis data mengumpulkan data, membandingkannya dengan teori 

yang ada, dan memberikan pendapat untuk dibahas. Analisis dilakukan dengan 

memberikan penjelasan tentang jawaban penelitian yang ditemukan melalui 
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interpretasi data mendalam yang digunakan untuk menjawab tujuan penelitian. 

Penelitian ini menganalisis data dalam beberapa langkah: 

1. Pengumpulan informasi 

Pengumpulan informasi dilakukan dengan studi dokumentasi yang 

digunakan untuk mengumpulkan data hasilnya akan dicatat dalam bentuk 

laporan hasil dan pembahasan. Data dari pengkajian, diagnosa, 

perencanaan, implementasi, dan evaluasi termasuk dalam kategori ini. 

2. Meredukasi data 

Informasi yang trhimpun dari lapangan di analisis, dicatat ulang dalam 

bentuk laporan atau deskripsi yang lebih terperinci, disatukan dalam 

laporan, dan diklasifikasikan menjadi data subjektif dan objektif. Hasil dari 

evaluasi ini digunakan untuk menganalisis data. 

3. Penyajian data 

Informasi  disajikan  menggunakan  teks deskriptif  dan  tabel. Menjaga 

identitas responden menjamin kerahasiaan mereka. 

4. Pembahasan 

Data yang ditemukan kemudian didiskusikan, bandingkan dengan hasil 

penelitian sebelumnya, dan lakukan perbandingan teoretis antara perilaku 

kesehatan. 

5. Kesimpulan 

Kesimpulan penelitian ini dilakukan untuk membandingkan data dengan 

temuan dari sebelumnya dengan mempertimbangkan teori tentang proses 

keperawatan serta proses Kesehatan data yang terkumpul mencakup 

pengkajian, diagnostik, perencanaan, implementasi dan evaluasi. 
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3.8 Etika penelitian  

Terlepas dari pedoman yang tercantum di atas, seorang peneliti perlu 

memperhatikanberbagai masalah etika lainnya pada berbagai tahapan proses 

penelitian sebagai berikut: 

1. Tanpa nama (Anonimitas) 

Dalam menjaga kerahasiaan, peneliti tidak mencantumkan nama 

responden, tetapi lembartersebut hanya diberi kode. 

2. Kerahasiaan (Confidentiality) 

Merupakan hasil data penelitian yang tidak akan di informasikan secara 

individual, namundata dilaporkan berdasarkan kelompok. 

3. Non Malafience yaitu peneliti dapat menjamin tidak membahayakan atau 

memberikan ketidaknyamanan baik secara fisik maupun psikologis. 
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BAB 4  

PEMBAHASAN 

 

4.1 Hasil 

4.1.1 Gambaran Lokasi penelitian 

 

Penelitian ini dilakukan di ruang Yudistira RSUD Jombang Jl. KH. 

Wahid Hasyim No.52, Kepanjen, Kecamatan Jombang, kabupaten 

Jombang, Jawa Timur. Secara umum ruang Yudistira memiliki dua 

Kawasan timur dan barat yang terdiri dari ruang perawatan kelas 1, 

kelas 2, kelas 3, dan ruang Combus. 

4.1.2 Karakteristik partisipan  

Tabel 4. 1 Identitas Klien 

Identitas Klien Hasil/Data 

Nama 

Umur 

Jenis Kelamin 

Agama 

Pendidikan 

Pekerjaan Alamat 

Status Pernikahan 

Tanggal Masuk 

Tanggal Pengkajian 

Diagnosa Medis 

Tn.M 

22 Tahun  

laki - laki 

Islam  

SMA 

wiraswasta Ploso, Jombang 

belum Menikah 
13 Oktober 2024 

14 Oktober 2024  

Post op Fraktur Humerus 

Sinistra 

Sumber : Data Primer, 2024 

4.1.3 Data Asuhan Keperawatan 

1. Pengkajian 

Tabel 4. 2 Riwayat Kesehatan 

Riwayat Kesehatan Hasil/Data 

Keluhan Utama Nyeri pada luka bekas operasi tangan kiri 

Riwayat Kesehatan Sekarang 

 

 

 

 

Pasien mengatakan pada tanggal 13 sekitar 

pukul 13.00 WIB pasien hendak berangkat 

bekerja lalu diperjalanan ,pasien menyalip 

truk tapi malah tersenggol jatuh kearah kiri 

dan terkena beton pembatas jalan. Pasien 

lalu dibawa ke IGD RSUD Jombang pukul 
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Tabel 4. 3 Pola fungsi kesehatan 

Pola Fungsi 

Kesehatan 

Pengkajian Hasil/Data 

Persepsidan 

pemeliharaan 

Kesehatan 

 

Merokok : jumlah, jenis, 

ketergantungan 

 

Alkohol : Jumlah, jenis, 

ketergantungan 

Obat-obatan :jumlah, 

jenis, ketergantungan 

 

Alergi 

 

Harapan dirawat di RS 

Pengetahuan tentang 

penyakit 

Pengetahuan tentang 

keamanan dan 

keselamatan 

 

Jenis diet 

Klien mengatakan merokok 5 

batang dan klien memiliki 

ketrgantungan 

Klien mengatakan tidak 

mengonsumsi alkohol 

 

Klien mengatakan tidak 

mengonsumsi obat-obatan 

Klien mengatakan tidak 

memiliki alergi  

 

Bisa cepat sembuh  

Klien mengetahui tentang 

penyakitnya  

Klien mengatakan 

mengetahui keamanan dan 

keselamatan 

 

Tidak ada 

Nutrisi dan 

Metabolik 

Diet/pantangan Jumlah 

porsi Nafsu makan 

Kesulitan menelan 

Jumlah cairan/minum 

Jenis cairan 

Data lain 

Tidak ada 

1 porsi 

 Menurun 

Tidak ada kesulitan 

menelan 

850 ml perhari Air putih Tidak 

ada 

Aktivitas dan 

Latihan 

Makan/minum Mandi 

Toileting Berpakaian 

Berpindah 

Mobilisasi di tempat tidur 

dan ambulasi ROM 

Alat bantu Data lain 

Dibantu orang Dibantu orang 

Dibantu orang Dibantu orang 

Dibantu orang Dibantu orang 

Tidak ada 

Keluarga mengatakan 

aktivitas dibantu, klien                        

 

 

 

 

 

13.30 WIB dan dibawa ke ruang Yudistira 

Pukul 14.30 WIB. 

 

Riwayat Kesehatan Dahulu Pasien mengatakan tidak mempunyai 

Riwayat penyakit ini sebelumnya 

iwayat Kesehatan Keluarga Keluarga klien mengatakan tidak memiliki 

riwayat penyakit keturunan 
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hanya tampak berbaringdi 

tempat tidur 

Tidur dan 

Istirahat 

 

Kebiasaan tidur 

 

 

Lama tidur  

 

Masalah tidur 

Klien mengatakan lebih sering 

memejamkan mata  

Smrs :7-10 jam  

Mrs : 4-5 jam 

 

Sering terbangun 

Eliminasi 

 

Pola defekasi Warna feses 

Kolostomi Kebiasaan miksi 

Warna urine Jumlah urine 

Harga diri 

1-2x sehari  

Kuning kecoklatan 

Tidak ada kolostomi Klien 

mengatakan tidak pasti 

Kuning keruh 500 ml 

klien mengatakan harapan 

dirawat ingin cepat sembuh dan 

melakukan kegiatan seperti 

biasanya 

Pola persepsi 

diri (konsep 

diri) 

Peran Identitas diri 

Ideal diri 

 

 

Penampilan koping 

 

seorang anak  

klien mengatakan sebagai 

seorang anak 

 

klien menatakan ingin segera 

sembuh dari penyakitnya 

bersih 

klien mengatakan sebelum sakit 

melakukan perkerjaan sendiri 

tapi setelah sakit klien 

membutuhkan bantuan  

 

Sistem peran 

 

Peran saat ini Penampilan 

peran Sistem pendukung 

 

 

Interaksi dengan orang lain 

bersih 

klien mengatakan sistem 

pendukungnya adalah keluarga 

 

klien mempu berinteraksi 

dengan orang lain disekitarnya 

saat di tanya 

 

Seksual dan 

Reproduksi 

Frekuensi hubungan seksual 

Hambatan hubungan 

seksual  

Keadaan mental 

 

klien tidak berhubungan karena 

sakit 

klien tidak 

berhubungan  

klien mengatakan selalu 

mendapatkan dukungan mental 

dari keluarga untuk cepat 

sembuh 

Kongnitif 

perseptual 

 

Berbicara 

 

Kemampuan memahami 

Ansietas 

 

 

Pendengaran 

klien bisa bercara secara normal 

klien dapat memahami Ketika 

di ajak bicara klien 

mengatakan gelisah/ cemas 

karena luka di tangan nya 

klien tidak memiliki 

gangguan pada pendengaran 
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Penglihatan 

klien tidak memiliki 

gangguan penglihatan 

Nilai dan 

Keyakinan 

Nyeri 

Agama yang dianut 

Nilai/keyakinan terhadap 

penyakit 

nyeri tangan kiri 

Islam 

Klien mengatakan meykini 

bahwa allah akan memberikan 

Kesembuhan 

Sumber : Data Primer, 2024 

Tabel 4. 4 pemeriksaan fisik 

Pemeriksaan Fisik Pengkajian Hasil/data 

Vital sign 

 

 

 

Keadaan umum 

 

 

 

Pemeriksaan fisik 

Kepala 

 

 

 

 

Mata 

 

 

 

Telinga 

Tekanan 

darah Suhu 

Kesadaran 

GCS 

Status gizi 

Berat badan 

Tinggi 

badan Sikap 

Warna rambut 

Kuantitas 

rambut Tekstur 

rambut Kulit 

kepala Bentuk 

kepala 

Konjungtiva 

Sclera 

Reflek pupil 

Bola mata 

Bentuk 

telinga 

Kesimetrisan 
Pengeluaran cairan 

 
Bentuk hidung 

110/80 mmHg  

36,8 c̊  

Composmentis  

456 

Normal  

60 kg 

165 cm 

Gelisah 

hitam  

kasar 

Bergelombang 

Bersih  

Simetris  

Tidak anemis 

Putih 

Isokor 

Normal 

Normal 

Simetris 

Tidak ada pengeluaran 

cairan 

Simetris 

Hidung dan Sinus 

Mulut dan 

Tenggorokan 

 

 

 

 

Leher 

 

 

 

 

 

Thorax 

 

 

 

Warna 

Bibir 

Mukosa 

Gigi 

Lidah 

Palatum 

Faring 

Bentuk 

Warna 

Posisi trakea 

Pembesaran tiroid 

JVP 

Paru-paru : 

Bentuk dada 

Frekuensi nafas 

Jenis pernafasan 

Pola nafas 

Sawo 

matang 

Kering 

bersih 

Kering 

Bersih 

Bersih 

Sedikit kotor 

Normal 

Pendek 

Sawo 

matang 

Ditengah 

Tidak ada pembesaran 

tiroid 

Normal 

Normal 
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Abdomen 

 

 

 

 

 

 

Genetalia  

 

 

Ekstermitas atas 

 

 

 

 

 

 

 

Ekstermitas bawah 

Retraksi dada 

Irama nafas 

Ekspansi paru 

Vocal premitus 

Nyeri 

Batas paru 

Suara nafas 

Jantung : 

Ictus cordis 

Nyeri 

Batas jantung 

 

 

 

 

 

 

Bentuk perut 

Warna kulit 

Lingkar perut 

Massa 

Acites 

Nyeri 

Bising usus 

Kondisi meatus 

Kelainan skrotum 

Kekuatan otot 

Turgor 

Odem  

 

Nyeri  

 

warna kulit  

Akral  

Sianosis  

Parese  

Alat bantu 

Kekuatan otot 

Turgor 

Odem  

 

Nyeri  

 

    warna kulit  

    Akral  

    Sianosis  

   Parese  

  Alat bantu 

chest 

20x/menit 

Perut 

Takipnea 

Simetris kanan kiri 

Ireguler 

Simetris kanan kiri 

Terdapat vocal premitus 

Tidak ada nyeri 

ICS 7 

Normal 

ICS 4 

Tidak ada nyeri 

Batas ICS 4,batas 

kanan  pada  

linea parasternalis 

kanan  

Cembung 

Sawomatang 

90 cm 

Tidak terdapat massa 

Tidak terdapat massa 

Tidak terdapat nyeri 

Normal 

Normal  

tidakada kelainan 

Gerakannormal 

Normal 

odem tangan 

kiri post op 

nyeri tangan 

kiri skala 6 

 Sawo matang 

Hangat 

Tidak terdapat sianosis 

Tidak ada gangguan 

humeral brace 

Gerakan normal  

Normal  

Tidak ada odem  

 

Tidak ada nyeri 

 

Sawo matang 

Hangat  

Tidak ada  

Tidak ada hemiparase 

Tidak ada 

Sumber : Data Primer, 2024 
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Tabel 4. 5 Hasil pemeriksaan penunjang 

Jenis pemeriksaan Hasil   

Radiologi YTH   
Tanggal  13  oktober X FOTO  ROTGEN 

2024  : Fraktur batang 
 Humerus (tengah) 
 Sinistra kiri 
 Dengan pergeseran 
 Minimal 
  
  
  

Laboratorium Darah lengkap : Hasil lab : Nilai 
normal: 

Tanggal 13 oktober Glukosa darah 105 100 - 140 

2024 Sewaktu   

 PT 13 11-15 
 APTT 30 25-35 
 Hemoglobin 12.6 11.7-15.5 
 Leukosit 13.51 3.6-11 
 Hematokrit 32.4 35-47 
 MCV 73.6 82-92 
 MCH 22.1 27-31 
 RDW-CV 15.1 11.5-14.5 
 Trombosit 347 150-440 
 Segmen 85 50-70 

Sumber : Radiologi dan Laboratorium RSUD Jombang, 2024 

Tabel 4. 6 Terapi Medis 

Terapi medis Dosis pemberian 

Infus pz 

Injeksi ondansentron 

Injeksi santagesik Injeksi 

ranitidin  

 

14 TPM 

3x8 mg  

3x1 5 mg  

3x1   

 

Sumber : Rekam Medik, 2024 

Tabel 4. 7 Analisa Data 

Analisa Data Eiologi Masalah 

keperawatan 
DS : 

Klien mengatakan nyeri pada 

tangan sebelah kiri 
P: nyeri ketika digerakan 

Q: nyeri dirasakan seperti ditusuk-

tusuk  

R: di bagian humerus sinistra 
S: skala nyeri 6 
T: nyeri dirasakan hilang timbul 

Agen pencedera 

Fisik post op 

fraktur humerus 

Nyeri Akut 
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DO : 

- Klien tampak meringis 

- Klien bersikap protektif 

(posisi menghindari nyeri) 
- Klien tampak gelisah 

- Klien tampak kesulitan tidur 

- Tanda-tanda vital; 

TD:110\80 mmhg N:86x\mnt 

S:36,8C RR:20x\mnt 

SPO2:98% 

DS : 

Klien mengatakan nyeri pada 

tangan sebelah kiri dan sulit 

untuk bergerak  

DO : 
DO : 

- Pasien tampak lemah  

- Pasien tampak cemas 

- Pasien kesulitan bergerak 

- Rentang gerak ROM menurun 

 

5 5 

 

       2 5 

- Gerakan terbatas 
- tanda-tanda vital : 

TD:110\80 mmhg 

N:86x\mnt S:36,8C 

RR:20x\mnt SPO2:98% 

Penurunan 

kekuatan otot 

Gangguan mobilitas 

fisik 

 

Sumber : Data Primer, 2024 
 

2. Diagnosa Keperawatan 

Tabel 4. 8 Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa Keperawatan 

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik di buktikan dengan nyeri pada 
tangan sebelah kiri  

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan otot dibuktikan 
dengan post op fraktur humerus  

 

 

3. Intervensi Keperawatan 

Tabel 4. 9 Intervensi keperawatan 

Diagnosa 

Keperawatan 

SLKI SIKI 

Nyeri akut berhubungan 

dengan agen pencedera 

Tingkat Nyeri Manajemen Nyeri 
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fisik (prosedur operasi) 

dibuktikan dengan : 

Gejala dan tanda mayor 

Subje~kti~f : 

- Me~nge~luh nye~ri~ 

Obje~kti~f : 

- Tampak me~ri~ngi~s 

- Be~rsi~kap prote~kti~f 

(mi~s: waspada, 

posi~si~ me~nghi~ndari~ 

nye~ri~) 

- Ge~li~sah 

- Fre~kue~nsi~ nadi~ 

me~ni~ngkat 

- Suli~t ti~dur 

Gejala dan tanda minor 

Subje~kti~f : 

(ti~dak te~rse~di~a) 

Obje~kti~f 

- Te~kanan darah 

me~ni~ngkat 

- Pola napas be~rubah 

- Nafsu makan be~rubah 

- Prose~s be~rpi~ki~r 

te~rganggu 

- Me~nari~k di~ri~ 

- Be~rfokus pada di~ri~ 

se~ndi~ri~ 

- Di~afore~si~s 

 

Se~te~lah di~lakukan ti~ndakan 

ke~pe~rawatan se~lama 3x24 jam 

di~harapkan ti~ngkat nye~ri~ 

me~nurun de~ngan kri~te~ri~a 

hasi~l : 

1. Ke~luhan nye~ri~ me~nurun 

(5) 

2. Me~ri~ngi~s me~nurun (5) 

3. Si~kap prote~kti~f me~nurun 

(5) 

4. Ge~li~sah me~nurun (5) 

Ke~suli~tan ti~dur me~nurun (5) 

Observasi 

1. I~de~nti~fi~kasi~ lokasi~, 

karakte~ri~sti~k, durasi~, 

fre~kue~nsi~, kuali~tas, 

i~nte~nsi~tas nye~ri~ 

2. I~de~nti~fi~kasi~ skala nye~ri~ 

3. I~de~nfi~ti~kasi~ re~spon nye~ri~ 

non ve~rbal 

4. I~de~nti~fi~kasi~ faktor yang 

me~mpe~rbe~rat dan 

me~mpe~ri~ngan nye~ri~ 

5. Moni~tor e~fe~k sampi~ng 

pe~nggunaan analge~ti~k 

Terapeutik 

1. Be~ri~kan te~kni~k 

nonfarmakologi~s untuk 

me~ngurangi~ nye~ri~ (mi~s: 

te~rapi~ re~laksasi~ nafas 

dalam) 

2. Kontrol li~ngkungan yang 

me~mpe~rbe~rat rasa nye~ri~ 

(mi~s: suhu ruangan, 

pe~ncahayaan, ke~bi~si~ngan) 

3. Fasi~li~tasi~ i~sti~rahat dan 

ti~dur 

Edukasi 

1. Je~laskan pe~nye~bab, 

pe~ri~ode~, dan pe~mi~cu nye~ri~ 

2. Je~laskan strate~gi~ 

me~re~dakan nye~ri~ 

3. Anjurkan me~moni~tor nye~ri~ 

se~cara mandi~ri~ 

4. Ajarkan Te~kni~k 

nonfarmakologi~s untuk 

me~ngurangi~ nye~ri~ 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi~ pe~mbe~ri~an 

analge~ti~k, ji~ka pe~rlu 

  

Gangguan mobilitas 

fisik berhubungan 

dengan penurunan 

kekuatan otot 

dibuktikan dengan : 

Gejala dan tanda mayor 

Subje~kti~f : 

- Me~nge~luh suli~t 

me~ngge~rakkan 

e~kstre~mi~tas atas 

Mobilitas Fisik 

Se~te~lah di~lakukan ti~ndakan 

ke~pe~rawatan se~lama 3x24 jam 

di~harapkan mobi~li~tas fi~si~k 

me~ni~ngkat de~ngan kri~te~ri~a 

hasi~l : 

1. Pe~rge~rakan e~kstre~mi~tas 

me~ni~ngkat (5) 

2. Ke~kuatan otot me~ni~ngkat 

(5) 

Dukungan Mobilisasi 

Observasi 

1. I~de~nti~fi~kasi~ adanya nye~ri~ 

atau ke~luhan fi~si~k lai~nnya 

2. I~de~nti~fi~kasi~ tole~ransi~ fi~si~k 

me~lakukan pe~rge~rakan 

3. Moni~tor fre~kue~nsi~ jantung 

dan te~kanan darah se~be~lum 

me~mulai~ mobi~li~sasi~ 

4. Moni~tor kondi~si~ umum 

se~lama me~lakukan 

mobi~li~sasi~ 
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Obje~kti~f 

- Ke~kuatan otot 

me~nurun 

- Re~ntang ge~rak 

(ROM) me~nurun 

Gejala dan tanda minor 

Subje~kti~f 

- Nye~ri~ saat be~rge~rak 

- E~nggan me~lakukan 

pe~rge~rakan 

- Me~rasa ce~mas saat 

be~rge~rak 

Obje~kti~f 

- Se~ndi~ kaku 

- Ge~rakan tidak 

te~rkoordi~nasi~ 

- Ge~rakan te~rbatas 

Fi~si~k le~mah 

Re~ntang ge~rak (ROM) 

me~ni~ngkat (5) 

Terapeutik 

1. Fasi~li~tasi~ akti~vi~tas 

mobi~li~sasi~ de~ngan alat 

bantu (mi~s: pagar te~mpat 

ti~dur) 

2. Fasi~li~tasi~ me~lakukan 

pe~rge~rakan, ji~ka pe~rlu 

3. Li~batkan ke~luarga untuk 

me~mbantu pasi~e~n dalam 

me~ni~ngkatkan pe~rge~rakan 

Edukasi 

1. Je~laskan tujuan dan 

prose~dur mobi~li~sasi~ 

2. Anjurkan me~lakukan 

mobi~li~sasi~ di~ni~ 

3. Ajarkan mobi~li~sasi~ 

se~de~rhana yang harus 

di~lakukan (mi~s: duduk di~ 

te~mpat ti~dur, duduk di~ si~si~ 

te~mpat ti~dur, pi~ndah dari~ 

te~mpat ti~dur ke~ kursi~) 

 

Sumber : SDKI SLKI SIKI, 2020 
 

1) Implementasi Keperawatan 

Tabel 4. 10 implementasi keperawatan 

No Hari/Tanggal Jam Tindakan Keperawatan TTD 

1. Kamis 08.00 Mengidentifikasi Lokasi, karakteristik, durasi,  
 14/10/2024  frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
   Hasil : klien mengatakan nyeri di bagian humerus 

sinistra post-op, 

   nyeri yang dirasakan seperti ditusuk-tusuk. 

   Mengidentifikasi skala nyeri 
  08.15 Hasil : skala nyeri 6, tampak meringgis dirasakan 

terus menerus jika digerakan 

    

   Mempertahankan  Teknik  steril  saat  melakukan 

 

  09.25 perawatan luka 

   Hasil : pasien merasa nyaman saat lukanya dirawat 

   
Mengajarkan Teknik nonfarmakologis untuk 

  10.00 mengurangi rasa nyeri berupa pemberian tekhnik 
napas dalam 

   Hasil : pasien memahami dan mampu melakukan 

   Teknik relaksasi napas dalam 

 Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa 

12.30 Nyeri 
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 Hasil : pasien mengatakan nyaman dengan tirai 

 Tertutup 

 Memberikan asupan cairan oral 

13.00 Hasil : klien meminum dengan baik 

 
Kolaborasi pemberian analgesic 

13.30 Hasil: inj santagesik dan ondansentron 
  

2. Jum’at 08.00 Mengidentifikasi Lokasi, karakteristik, durasi, 
 15/11/2024  frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 
   Hasil : klien mengatakan nyeri di bagian humerus sinistra 

post-op,, 
   nyeri yang dirasakan seperti ditusuk-tusuk. 

   
Mengidentifikasi skala nyeri 

  08.30 Hasil : skala nyeri 6,tampak meringgis dirasakan terus 
menerus jika digerakan 

    

   
Mempertahankan  Teknik  steril  saat  melakukan 

  09.30 perawatan luka 

   Hasil : pasien merasa nyaman saat lukanya dirawat 

   
Mengajarkan Teknik nonfarmakologis  untuk 

  10.00 mengurangi rasa nyeri berupa pemberian tekhnik napas dalam 
   Hasil : pasien memahami dan mampu melakukan 

   Teknik relaksasi napas dalam 

   
Memberikan cairan oral 

  13.00 Hasil : klien meminum dengan baik 

   
Kolaborasi pemberian analgesic 

  13.30 Hasil: inj santagesik dan ondansentron 
    

3. Sabtu 

16/11/2024 

08.00 Mengidentifikasi Lokasi, karakteristik,durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

Hasil : klien mengatakan nyeri di bagian humerus 

sinistra post-op, nyeri yang dirasakan seperti 

ditusuk-tusuk. 

  
 

08.05 

Mengidentifikasi skala nyeri 

Hasil : skala nyeri 4, meringgis berkurang  

   

08.50 

 

 

 

 

09.00 

 

 

Mengidentifikasi respon nyeri non verbal 

Hasil : ekspresi wajah tampak meringis Ketika digerakan,  

 

Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri 

Hasil : klien mengatakan memperingankan nyeri 
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09.15 

 

 

 

 

 

10.00 

 

 

 

 

12.00 

 

 

 

 

Ketika beristirahat dan tidak banyak melakukan 

pergerakan 

 

Mengajarkan Teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri berupa pemberian tekhnik 

napas dalam 

Hasil : pasien memahami dan mampu melakukan 

Teknik relaksasi napas dalam 

 

Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa 

nyeri 

Hasil : pasien mengatakan nyaman dengan tirai 

tertutup 

Kolaborasi Memberikan analgesik 

Hasil : inj santagesik dan ondansentron 

Implementasi keperawatan gangguan mobilitas fisik 

No Hari/Tanggal Jam Tindakan Keperawatan TTD 

1. Kamis 08.00 Me~ngi~de~nti~fi~kasi~ adanya nye~ri~ atau ke~luhan fi~si~k 

lai~nnya 

Hasil : nyeri bagian tangan kiri saat bergerak  
 

 

 14/10/2024 09.00 Me~ngi~de~nti~fi~kasi~ tole~ransi~ fi~si~k me~lakukan pe~rge~rakan 

Hasil : ROM pasi~e~n te~rbatas 
 

  09.20 Me~li~batkan ke~luarga untuk me~mbantu pasi~e~n dalam 

me~ni~ngkatkan pe~rge~rakan 

Hasil : Pasi~e~n dan ke~luarga antusi~as untuk me~lati~h 

mobi~li~sasi~ te~rbatas de~ngan alat bantu atau tanpa alat 

bantu 
 

  10.00 Me~nje~laskan tujuan dan prose~dur mobilisasi 

Hasil : klien dan keluarga mengerti 

 

  10.20 Me~ngajarkan mobi~li~sasi~ se~de~rhana yang harus di~lakukan  

Hasil: Pasi~e~n sangat antusi~as me~nde~ngarkan dan 

me~mprate~kkan pe~nje~lasan pe~rawat te~ntang me~lati~h 

ROM pasca ope~rasi~ 

 

   
 

 

2. Jumat  08.00 Me~ngi~de~nti~fi~kasi~ adanya nye~ri~ atau ke~luhan fi~si~k 

lai~nnya 

Hasil : nyeri bagian tangan kiri saat bergerak  
 

 

 15/10/2024 09.00 Me~ngi~de~nti~fi~kasi~ tole~ransi~ fi~si~k me~lakukan pe~rge~rakan 

Hasil : ROM pasi~e~n te~rbatas 

 
  09.30 Me~li~batkan ke~luarga untuk me~mbantu pasi~e~n dalam 

me~ni~ngkatkan pe~rge~rakan 
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Hasil : Pasi~e~n dan ke~luarga antusi~as untuk me~lati~h 

mobi~li~sasi~ te~rbatas de~ngan alat bantu atau tanpa alat bantu 

 
  10.00 Me~nje~laskan tujuan dan prose~dur mobilisasi 

Hasil : klien dan keluarga mengerti 

 
  10.20 Me~ngajarkan mobi~li~sasi~ se~de~rhana yang harus di~lakukan  

Hasil: Pasi~e~n sangat antusi~as me~nde~ngarkan dan 

me~mprate~kkan pe~nje~lasan pe~rawat te~ntang me~lati~h ROM 

pasca ope~rasi~ 

 

 

3. Sabtu  08.00 Me~ngi~de~nti~fi~kasi~ tole~ransi~ fi~si~k me~lakukan pe~rge~rakan 

Hasil : ROM pasi~e~n te~rbatas 
, 

 

 16/10/2024 08.20 Me~li~batkan ke~luarga untuk me~mbantu pasi~e~n dalam 

me~ni~ngkatkan pe~rge~rakan 

Hasil : Pasi~e~n dan ke~luarga antusi~as untuk me~lati~h 

mobi~li~sasi~ te~rbatas de~ngan alat bantu atau tanpa alat bantu 
 

  09.00 Me~nje~laskan tujuan dan prose~dur mobilisasi 

Hasil : klien dan keluarga mengerti 

 

  09.20 Me~ngajarkan mobi~li~sasi~ se~de~rhana yang harus di~lakukan  

Hasil: Pasi~e~n sangat antusi~as me~nde~ngarkan dan 

me~mprate~kkan pe~nje~lasan pe~rawat te~ntang me~lati~h ROM 

pasca ope~rasi~ 

 

 

Sumber : Data Primer, 2024 

 

2) Evaluasi Keperawatan 

Tabel 4. 11 evaluasi keperawatan 

 

 

No 

Dx 

Hari/Tanggal Jam Evaluasi TTD 

1 1 Kamis 

14/10/2024 

12.00 S : klien mengatakan nyeri di 

bagian tangan kiri 

O : 

1. Klien tampak meringis 

2. Klien masih terlihat gelisah 

3. Klien kesulitan tidur 

4. Skala 6 

5. Tanda-tanda vital : TD : 

110\80 mmhg N : 86x\mnt S : 

36,8 RR : 20x\mnt Spo2 : 98% 

A : masalah keperawatan nyeri akut 

belum teratasi 

P : intervensi terus dilakukan 
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 1 Jum’at 

15/11/2024 

 

13.00 

 
S : klien mengatakan masih 

merasakan nyeri di bagian 

humerus sinistra post-op 
O : 

1. Klien tampak meringis 

2. Klien masih terlihat gelisah 

3. Klien kesulitan tidur 

4. Skala 6 

5. Tanda-tanda vital : TD : 110\80 

mmhg N : 86x\mnt S : 36,8 RR 

: 20x\mnt Spo2 : 98% 

A ; masalah keperawatan 

nyeri akut belum 

teratasi 

P : intervensi terus dilakukan 

 

 1 Sabtu 

16/11/2024 

12.30 
S : klien mengatakan nyeri 

mulai berkurang 

O : 

1. Klien tampak meringis 

berkurang 

2. Klien gelisah berkurang 

3. Skala 4 

4. Tanda-tanda vital : TD : 100\80 

mmhg N : 88x\mnt 
S : 36,8 

RR : 20x\mnt Spo2 : 98% 

A : masalah keperawatan 

nyeri akut teratasi 

sebagian 

P : intervensi terus dilakukan 

 

 

2 1 Kamis 

14/10/2024 

13.00 S : 

- Pasien mengatakan sulit dan 

nyeri saat menggerakan tangan 

sebelah kiri 

O : 

- Pasien tampak lemah berbaring 

- Sulit mengerkan ekstemitas 

- Luka tertutup perban 

- Kekuatan otot 2 

- Tanda-tanda vital : TD : 110\80 

mmhg N : 88x\mnt 
S : 36,8 

RR : 20x\mnt Spo2 : 98% 
-  

A : masalah belum teratasi 

P : intervensi dilanjutkan 
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 2 Jumat 

15/10/2024 

11.00 S : 

- Pasien mengatakan mulai bisa 

sedikit menggerakan tangan 

sebelah kiri 

O : 

- Pasien tampak lemah berbaring 

- Sulit mengerkan ekstemitas 

- Luka tertutup perban 

- Kekuatan otot 3 

- Tanda-tanda vital : TD : 110\80 

mmhg N : 88x\mnt 

S : 36,8 

RR : 20x\mnt Spo2 : 98% 
-  

A : masalah belum teratasi 

P : intervensi dilanjutkan 

 

 3 Sabtu 

16/10/2024 

12.00 S : 

- Pasien mengatakan bisa 

menggerakan tangan sebelah 

kiri 

O : 

- Sulit mengerakan ekstremitas 

berkurang 

- Luka tertutup perban 

- Kekuatan otot 4 

- Tanda-tanda vital : TD : 100\80 

mmhg N : 88x\mnt 

S : 36,8 

RR : 20x\mnt Spo2 : 98% 
-  

A : masalah teratasi sebagian 

P : intervensi dilanjutkan 

 

 

Sumber : Data Primer, 2024 

4.2 Pembahasan 

4.2.1 Pengkajian 

 

Sturdi kasu rs pada Tn.M yang dilakurkan pada tanggal 14 Oktober 

2024 purkurl 13.00 derngan merlakurkan merlihat catatan rerkam merdis 

pasiern pada data perngkajian kliern didapatkan kerlu rhan yaitu r merasa  
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nyeri pada luka post op dengan kualitas nyeri seperti ditusuk- tusuk, 

pada bagian humerus sinistra dan tidak menyebar,skla 6 dan waktu 

nyeri hilang timbul dengan tanda- tanda vital TD:110/70mmhg, 

N:88x/mnt, S:36,8, RR:20x/mnt, klien juga mendapat keluhan berupa 

gangguan mobilitas fisik berupa tangan sebelah kiri tidak bisa 

digerakan disertai meringgis saat bergerak karna proses luka post-op 

yang dialami. 

Fraktur merupakan penyebab tingginya angka kecatatan diseluruh 

dunia. Salah satunya fraktur humerus, sering terjadi karena cedera. 

Fraktur dapat mengakibatkan terjadinya keterbatasan gerak, terutama 

di daerah sendi yang fraktur dan sendi yang ada di daerah sekitarnya, 

karena keterbatasan gerak tersebut mengakibatkan terjadinya 

keterbatasan lingkup gerak sendi dan gangguan pada fleksibilitas sendi 

(Munzirin, 2020). Gejala klasik fraktur adalah adanya riwayat trauma, 

rasa nyeri dan bengkak di bagian tulang yang patah, deformitas, 

gangguan fungsi muskuloskeletal, sehingga memunkinkan terjadinya 

hubungan antara fragmen tulang yang patah dengan udara luar yang 

disebabkan oleh cedera dari trauma langsung yang mengenai lengan 

atas (Ardi & St, 2022). 

Peneliti berpendapat bahwa hambatan utama dalam proses 

pemulihan, khususnya pada ke~mampuan mobilisasi klien karena proses 

terhadap penyakit fraktur post op yang dialami klien sehingga nyeri yang 

tidak terkontrol akan memengaruhi motivasi pasien untuk bergerak, 

sehingga dapat memperburuk risiko komplikasi seperti kekakuan sendi, 
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atrofi otot, hingga penurunan kualitas hidup. Pengelolaan nyeri yang 

efektif melalui teknik farmakologis maupun nonfarmakologis sangat 

penting agar pasien lebih termotivasi untuk melakukan mobilisasi dini. 

4.2.2 Diagnosa Keperawatan 

 

Diagnosa keperawatan pada klien berdasarkan analisa data dari 

hasil pengkajian dan hasil pemeriksaan fisik yang didapatkan 

menunjukkan masalah yang dialami klien yaitu nyeri akut berhubungan 

dengan agen pencedera fisik dan gangguan mobilitas fisik dibuktikan 

dengan data subyektif minor Tn. M mengatakan nyeri pada tangan 

sebelah kiri yang di tandai dengan data mayor obyektif TD:110/80, RR: 

20x/mnt dan tampak meringgis saat mengerakan ekstremitas. 

Nyeri akut adalah nyeri yang muncul secara tiba-tiba dan biasanya 

memiliki durasi yang relatif singkat, meskipun intensitasnya bisa 

sangat tinggi. Ini seringkali merupakan respons terhadap cedera, 

infeksi, atau kondisi medis mendasar yang merusak jaringan tubuh, 

seperti luka, dan fraktur. Sedangkan gangguan mobi~li~tas fi~si~k suatu 

kondi~si~ yang di~tandai~ de~ngan ke~te~rbatasan dalam me~lakukan akti~vi~tas, 

ke~suli~tan untuk me~mposi~si~kan tubuh, pe~nurunan akti~vi~tas, pe~nurunan 

ke~mampuan motori~k, ke~te~rbatasan re~ntang ge~rak se~ndi~, se~rta tre~mor 

yang di~i~nduksi~ ole~h pe~rge~rakan. (Khafifa Nur Pratiwi, 2024) 

Menurut penulis mengangkat diagnosa ini didukung oleh data yang 

di dapatkan pada pasien yaitu : keluhan nyeri hebat pada area pundak 

sebelah kiri menjalar sampai tangan, adanya pembengkakan pada tangan 

kiri, serta keterbatasan gerak yang signifikan. Selain itu, tanda vital 
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menunjukkan peningkatan denyut nadi (87x/menit) dan tekanan darah 

(110/70 mmHg), yang dapat menjadi respon fisiologis tubuh terhadap 

nyeri akut.. Sedangkan diagnosa gangguan mobilitas fisik ini didukung 

oleh data yang di dapatkan pada pasien yaitu : ketidakmampuan 

menggerakkan tangan kanan secara optimal, kelemahan otot pada 

ekstremitas atas, dan keluhan nyeri yang dirasakan saat mencoba 

melakukan pergerakan menyebabkan pasien tidak mampu 

mempertahankan posisi tubuh secara mandiri, serta harus bergantung 

pada bantuan saat beraktivitas. 

4.2.3 Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan yang diberikan pada klien adalah 

manajemen nyeri akut dengan menekankan pada poin terapeutik 

mengajarkan teknik non farmakologis yaitu pemberian teknik napas 

dalam  untuk mengatasi masalah nyeri akut yang di alami klien.. 

Langkah yang di~lakukan me~li~puti~ i~de~nti~fi~kasi~ nye~ri~, me~ncakup 

lokasi~, karakte~ri~sti~k, durasi~, fre~kue~nsi~, kuali~tas, dan i~nte~nsi~tas, se~rta 

pe~ni~lai~an skala nye~ri~ me~nggunakan me~tode~ PQRST (Anwar, 2022). 

Se~lai~n i~tu, di~lakukan e~dukasi~ me~nge~nai ROM  pada gangguan 

mobilitas fisik pasien agar me~mahami~ dan mampu me~nge~lolanya dan 

emepraktikanya secara mandiri dengan keluarga, serta pe~mbe~ri~an 

analge~ti~k di~lakukan me~lalui~ kolaborasi~ de~ngan dokte~r dan farmasi 

I~nte~rve~nsi~ mobi~li~tas be~rtujuan me~mbantu pasi~e~n me~lakukan 

pe~rge~rakan pada e~kstre~mi~tas dan me~ni~ngkatkan ke~kuatan otot. 

Langkah yang di~lakukan me~li~puti~ i~de~nti~fi~kasi~ nye~ri~, pe~ngkaji~an tanda 
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vi~tal, me~li~batkan ke~luarga, me~nje~laskan tujuan dan prose~dur 

mobi~li~sasi~, se~rta me~ngajarkan mobi~li~sasi~ se~de~rhana se~suai~ kondi~si~ 

pasi~e~n (Ti~m Pokja SI~KI~ DPP PPNI~, 2021). Teknik nonfarmakologis 

seperti teknik relaksasi napas dalam merupakan metode pernapasan 

lambat dan dalam yang membantu mengurangi stress, kecemasan, dan 

nyeri dengan cara menghirup udara perlahan melalui hidung, 

menahanya sejenak, lalu menghembuskanya perlahan melalui mulut 

(Tika et al., 2024). 

Menurut peneliti intervensi keperawatan yang diberikan pada klien 

sudah sesuai dengan teori yaitu manajemen nyeri akut diberikan pada 

klien dengan menekankan pada point terapeutik mengajarkan teknik 

non farrnakologis berupa teknik napas dalam kolaborasi pemberian 

analgetik memastikan nyeri dapat dikontrol dengan efektif. Dengan 

kombinasi tersebut, pasien memiliki peluang lebih besar untuk 

berpartisipasi dalam mobilisasi dini, di mana penurunan kekuatan otot 

dan nyeri menjadi hambatan utama untuk bergerak sehingga proses 

pemulihan dapat berlangsung optimal dan risiko komplikasi dapat 

diminimalkan serta tujuan mobilisasi juga bermanfaat agar pasien dan 

keluarga memahami pentingnya latihan dini serta cara melakukannya 

dengan aman.  

     4.2.4     Implementasi Keperawatan 

Penerapan implementasi keperawatan selama 3x24jam yang 

dilakukan pada klien sudah sesuai dengan apa yang ada pada intervensi 

yaitu manajemen nyeri dengan menekankan pada point terapeutik 
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mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengatasi masalah nyeri 

akut yang dirasakan oleh klien karna didapatkan data klien mengatakan 

nyeri berkurang setelah dilakukan teknik non farmakologis sehingga 

implementasi tertuju pada teknik nafas dalam yang menunjukan 

adanya perbaikan setelah di lakukan implementasi keperawatan pada 

klien. Sedangkan pada implementasi gangguan mobilitas fisik klien 

mengerti dan mau melatih ROM sesuai yang sudah diajarkan dan 

keluarga mau untuk diedukasi terkait Teknik ROM secara mandiri 

yang bisa membuat kondisi klien bisa membaik. 

Hasil implementasi dengan diagnosa nyeri akut dengan perubahan 

ini sesuai dengan definisi SDKI (PPNI, 2022) yang menyebutkan bahwa 

masalah nyeri akut terjadi karena keluhan pasien yang mengalami fraktur 

humerus sinistra, sehingga menekankan Implementasi keperawatan 

berupa teknik non farmakologis yaitu teknik napas dalam yang mampu 

membantu mengurangi masalah tersebut. Pelaksanaan mobilisasi secara 

bertahap dengan dukungan keluarga membantu meningkatkan moti~vasi~ 

pasien, seperti pada kasus ini di mana pasien bersemangat melakukan 

latihan range of motion (ROM) Fitria Anawar dalam (Anwar, 2022). 

Menurut peneliti teori tersebut implementasi pada klien sudah sesuai 

dengan hasil dari pemeriksaan klien. Implementasi teknik non 

farmakologis menggunakan teknik napas dalam dilaksanakan setiap 

merasakan nyeri saat bergerak, Teknik non farmakologis efektif dapat 

mengurangi rasa nyeri yang di alami klien. Edukasi juga penting agar 

pasien memahami penyebab nyeri dan cara mengatasinya, sehingga 
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lebih siap menghadapi rasa nyeri yang muncul dengan kombinasi terapi 

non-obat dan obat, pasien memiliki peluang lebih besar untuk 

mengontrol nyeri, memulihkan mobilitas dengan latihan range of motion 

(ROM) yang diajarkan secara bertahap membantu pasien beradaptasi 

dengan kondisi pasca operasi tanpa membebani area yang masih dalam 

proses penyembuhan. 

4.2.4 Evaluasi Keperawatan 

Berdasarkan pengkajian, hasil tindakan keperawatan yang 

dilakukan selama tiga hari berurutan untuk diagnosa keperawatan nyeri 

akut berhubungan dengan agen pencedera fisik diperoleh evaluasi 

keperawatan yang disesuaikan dengn kriteria hasil berdasarkan SLKI 

tidak dapat teratasi sesuai indikator yang sudah di tentukan dan hanya 

teratasi sebagian. Klien mengatakan nyeri mulai berkurang dan kodisi 

klien sudah memperlihatkan kemajuan. Pada evaluasi keperawatan 

gangguan mobilisasi selama 3x24 jam dengan metode SOAP Pada hari 

pertama klien masih belum memenuhi kriteria hasil hal ini 

dikarenakan klien belum mengalami perubahan atau masalah belum 

teratasi, hari kedua klien mengatakan sedikit bisa bergerak, hari ketiga 

terdapat kemajuan pada klien masalah teratasi sebagian. 

Menurut (Muttaqin, 2021), Evaluasi setelah teknik napas dalam 

pada pasien fraktur humerus meliputi penurunan skala nyeri, perbaikan 

tanda- tanda vital (tekanan darah, nadi, respirasi), penurunan ekspresi 

nyeri seperti meringis, serta peningkatan perasaan nyaman pasien 

secara keseluruhan. Teknik ini terbukti dapat merangsang pelepasan 
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endorphin alami tubuh yang menghambat transmisi impuls nyeri, 

sehingga meningkatkan efektivitas penanganan nyeri. 

Menurut peneliti bahwa se~te~lah di~lakukannya i~nte~rve~nsi~ dan 

i~mple~me~ntasi~ ke~pe~rawatan se~lama 3 hari~ se~suai~ de~ngan SOAP, maka 

hasil evaluasi~ pada Tn.M Nye~ri~ akut be~rhubungan de~ngan age~n 

pe~nce~de~ra fi~si~k de~ngan hasi~l ke~luhan nye~ri~ me~nurun, me~ri~ngi~s 

me~nurun, si~kap prote~kti~f me~nurun, ge~li~sah me~nurun, ke~suli~tan ti~dur 

me~nurun, fre~kue~nsi~ nadi~ me~mbai~k. Sedangkan pada diagnosa 

gangguan mobi~li~tas fi~si~k be~rhubungan de~ngan pe~nurunan ke~kuatan 

otot de~ngan hasi~l evaluasi pe~rge~rakan e~kstre~mi~tas me~ni~ngkat, 

ke~kuatan otot me~ni~ngkat, re~ntang ge~rak (ROM) me~ni~ngkat. 
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BAB 5 

PENUTUP 

5.1 Kesimpulan 

1. Pengkajian pada Tn.M yang menderita fraktur humerus didapatkan keluhan 

yaitu merasa nyeri pada luka post op dengan kualitas nyeri seperti ditusuk- 

tusuk, pada bagian humerus sinistra dan tidak menyebar, skala 6 dan waktu 

nyeri hilang timbul. 

2. Diagnosa keperawatan prioritas utama dari data pengkajian klien adalah 

nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik dan gangguan 

mobilitas fisik dengan pengakajian keluhan utama nyeri pada luka post-op 

humerus sinistra yang menyebabkan pasien sulit bergerak. 

3. Intervensi yang dilakukan pada Tn.M diagnosa nyeri akut berhubungan 

dengan agen cidera fisik yaitu: (1) identifikasi lokasi, (2) karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, (3) identifikasi skala nyeri, (4) 

berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, (5) ajarkan 

teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri serta melatih ROM. 

4. Implementasi Tn.M dengan diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen 

cidera fisik yang dilakukan yaitu, mengidentifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri, 

memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, 

mengajarkan teknik non farmakologis  dengan cara teknik nafas dalam. 

5. Hasil evaluasi Tn.M dengan diagnosa nyeri akut dan gangguyan mobilitas 

fisik di peroleh hasil dalam waktu tiga hari tidak dapat teratasi sesuai 

indikator yang sudah di tentukan dan hanya teratasi Sebagian. klien 
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mengatakan nyeri mulai berkurang dan kodisi klien sudah memperlihatkan 

kemajuan terhadap rentang gerak ekstremitas atas. 

5.2 Saran 

1. Bagi klien dan keluarga 

 

Klien diharapkan mampu kooperatif dan Kerjasama yang bai kantar 

penulis dengan perawat ruangan, dan tim medis lainya karna factor 

pendukung dalam pelaksanaan Tindakan keperawatan adalah klien dan 

keluarga. 

2. Bagi perawat 

 

Diharapkan perawat untuk memberikan edukasi kepada pasien tentang 

diabetes melitus agar pasien mengetahui apa saja larangan mengosumsi 

makanan dan menjaga pola makan agar pasien hidup sehat untuk 

kedepannya. 

3. Bagi peneliti lainnya 

Hasil ini dapat dijadikan sebagai referensi dalam pembuatan karya tulis 

ilmiah fraktur humerus post- op 
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Medika Jombang yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Diagnosa Medis 
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