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ABSTRACT

Nursing Care In Mrs. | With Musculoskeletal System Disorder With Major
Problems Acute Pain In Emergency Room Installation Rsud Abdul Wahab
Sjahranie Samarinda

Erawati Putri *, Edy Mulyono ?

Background: Fracture is the breakdown of bone continuity, usually caused by
trauma or physical exertion. Pain is the most common clinical manifestation in
patients with fractures. One of the in at can reduce the fracture pain is to

give cold compresses using ice q’ ﬂ ;
Method: Cold compre ;

Result: Of the nursing ¢ : press was obtained
the scale of pain ofthe ) second day of pain
scale 9 (severe) tg e 5 (moderate) to 2
(mild).

Coclusion: This/shev > decrease of pain

Suggestion:
used as indepe

bmpress can be

@ pain intensity.
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ABSTRAK

Asuhan Keperawatan Pada Ny. | Dengan Gangguan Sistem Muskuloskeletal
Dengan Masalah Utama Nyeri Akut Diruang IGD Rsud Abdul Wahab Sjahranie

Samarinda

Erawati Putri *, Edy Mulyono ?

Latar Belakang: Fraktur adalah terputusnya kontinuitas tulang, biasanya disebabkan
oleh trauma atau tenaga fisik. Nyeri pakan manifestasi klinis yang paling umum
pada pasien dengan fraktur. Sa .
patah tulang adalah membg \gintenggunakan kirbat es yang
dilakukan selama 10-15 mg

Tujuan: Untuk melihat g
Metode: Kompres Di

Hasil: Dari asuhar iberil ari setelah pemberian
kompres dingin didap: yeri . (berat) menjadi 9
(berat), hari ked dan hari ketiga

Kesimpulan: dingin terhadap

penurunan intef

=
P
igruip T kel did DA |

—

Saran: Reko
sebagai tinda
nyeri.

dapat dijadikan
nkan intensitas

Kata kunci: fr
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Fraktur merupakan ancaman potensial maupun aktual terhadap integritas
seseorang, sehingga akan mengalami gangguan fisiologis maupun psikologis
yang dapat menimbulkan respon berupa nyeri. Nyeri tersebut adalah keadaan
subjektif dimana seseorang memperlihatkan ketidaknyamanan secara verbal
maupun non verbal (Merdiati Devi et al, 2015).

| _ )leh cidera seperti
terjatuh, kece ' (.@ Kesehatan Dasar

(1,7 %). ] i [ i ang mengalami
fraktur. Ke a-yang se ing-ditemukan pada pa r adalah nyeri
(Helmi, 2013).

Dampak jika nyeri pada klien fraktur tidak ditangani dengan cepat akan
berpengaruh pada komplikasi, peningkatan lama rawat inap di rumah sakit dan
distress (Helmi, 2013). Perawat mempunyai peran penting dalam pemberian
pereda nyeri yang adekuat, yang prinsipnya mencakup mengurangi ansietas,
mengkaji nyeri secara regular, memberi analgesik dengan tepat untuk meredakan
nyeri secara optimal, dan mengevaluasi keefektifannya (Kneale, 2012).
Penatalaksanaan nyeri yang efektif adalah aspek penting dalam asuhan

keperawatan. Penatalaksanaan nyeri meliputi dua tipe dasar intervensi



keperawatan: intervensi farmakologi dan non farmakologi. Penatalaksanaan nyeri
secara farmakologi melibatkan penggunaan obat. Penatalaksanaan nyeri secara
non farmakologi, meliputi stimulasi kutaneus.

Salah satu manajemen non farmakologi untuk menurunkan nyeri yang
dirasakan pada pasien fraktur adalah dengan kompres dingin (Nurchairiah Andi et
al. 2014). Pemberian kompres dingin dapat meningkatkan pelepasan endorfin
yang memblok transmisi stimulus nyeri dan juga menstimulasi serabut saraf yang
memiliki diameter besar o-Beta sehingga menurunkan transmisi impuls nyeri

melalui serabut kecil a-Delta dan serabut saraf C. Kompres dingin dapat

suatu bagian dan men g laraha edema yang diperkirakan
menimbulkan efek et N ambat kecepatan hantaran saraf

cedera. Pen g memberi hasil
yang terbaik; 2da Smi gatakan untuk
menghilang emberian kompres

dingin basz 20 sampai 30

menit sela gan pemberian
kompres at mengurangi
pendaraha itian Ojong. N.I
et al (2014) yang berjudul “Nurses’ assessment and management of pain among
surgical patients in secondary health facility in Calabar Metropolis, Cross River
State, Nigeria” dengan jumlah 68 responden sebanyak 63 responden (92,6%)
setuju bahwa kompres dingin dapat menurunkan nyeri sedangkan 5 responden
(7,4%) tidak setuju bahwa kompres dingin dapat menurunkan intensitas nyeri.
Penanganan nyeri pada pasien fraktur lebih kepada penanganan secara
farmakologis, yaitu pemberian obat analgesic. Sedangkan penanganan nyeri

secara non farmakologis kompres dingin tidak dilakukan, oleh karena itu



mendorong peneliti para peneiti kesehatan untuk melakukan penelitian terhadap
intervensi kompres dingin yang dapat diberikan pada pasien fraktur tertutup.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, maka rumusan
masalah dalam Karya Ilmiah Akhir Ners ini adalah bagaimana pemberian
kompres dingin dapat menurunkan intensitas nyeri pada pasien dengan fraktur
tertutup.

C. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Penulisan ers ini bertujuan untuk

menerapkan R . S pada pasien Fraktur

m or=yang p eri, mekanisme
" | S‘ﬁmeﬁmﬂﬂﬂk <@

Menjelaskan asuhan keperawatan yang

konsep terkait

diberikan pada pasien dengan
Close Fracture.
d. Memberikan alternatif pemecahan masalah yang dapat dilakukan

e. Pendokumentasian

D. Manfaat Penulisan
Laporan Akhir Stese Peminatan Ners ini diharapkan dapat memberikan
manfaat bagi perawat yang diharapkan menjadi tambahan pengetahuan bagi

perawat dalam memberikan intervensi keperawatan pada pasien Close Fracture



guna meningkatkan kualitas dan perbaikan kesehatan dan menjadi sarana dalam
upaya bagi mahasiswa untuk meningkatkan pengetahuan dan keterampilan
dalam memberikan intervensi keperawatan kepada pasien Close Frakture

sebagai bekal saat terjun ke Klinik.




BAB I
TINJAUAN PUSTAKA

A. Anatomi dan Fisiologi Sistem Rangka
1. System rangka
Rangka manusia dewasa tersusun dari tulang-tulang (sekitar 206 tulang)
yang membentuk suatu kerangka tubuh yang kokoh. Walaupun rangka
terutama tersusun dari tulang, rangka di sebagian tempat dilengkapi kartilago
utama (Dewi.D.K, 2014).

gkus), kartilago,

disebut sebagai
gerakan antara
al keseluruhan

sebagai unit

Dalam kaitannya dengan ergonomi, sistem otot dan rangka merupakan
alat gerak pada manusia dan berperan dalam membentuk postur dalam
bekerja. Sistem ini berguna dalam mendesain atau merancang tempat kerja,
peralatan kerja dan produk baru yang harus disesuaikan dengan karakteristik
manusia. Sistem otot dan rangka berpengaruh dalam kemampuan dan
keterbatasan manusia dalam melakukan suatu pekerjaan. Sedangkan sistem
syaraf merupakan pengendali dari semua kegiatan dan aktivitas termasuk

gerakan sistem otot dan rangka.



a. Rangka aksial terdiri dari beberapa tulang yang membentuk aksis panjang
tubuh yang melindungi organ-oran pada kepala, leher dan torso.
1) Kolumna vertebra (tulang belakang) terdiri dari 26 vertebra yang
dipisahkan oleh diskus vertebra.
2) Tengkorak diseimbangkan pada kolumna vertebra
3) Kerangka toraks (rangka iga) meliputi tulang-tulang iga dan sternum
yang membungkus dan melindungi organ-organ thoraks.
b. Rangka aperdikular terdiri dari 126 tulang yang membentuk lengan,
tungkai dan tulang pektoral (serta tonjolan pelvis yang menjadi tempat

2. Fungsi Sistem

a. Memberika
lain pada sebuah
otot berkontraksi,

gerakan.

C. lunak yang ada
d. g merah, yang
ang iga, badan
tulang panjang.
rah putih dan
e. Tempat penyimpanan mineral.
3. Tulang

Tulang adalah organ vital yang berfungsi untuk alat gerak pasif, proteksi
alat-alat di dalam tubuh, pembentuk tubuh metabolisme kalsium, mineral dan
organ hemopoetik. Komponen-komponen utama dari jaringan tulang adalah
mineral-mineral dan jaringan organik (kolagen dan proteoglikan). Kalsium dan
fosfat membentuk suatu kristal garam (hidroksiapatit), yang tertimbun pada
matriks kolagen dan proteoglikan. Matriks organik tulang disebut juga sebagai
osteoid. Sekitar 70% dari osteoid adalah kolagen tipe | yang kaku dan



memberikan ketegangan tinggi pada tulang. Materi organik lain yang juga

menyusun tulang berupa proteoglikan seperti asam hialuronat.

a. Bagian-bagian dari tulang panjang yaitu:

1)

2)

3)

Diafisis ( batang )

Merupakan bagian tengah tulang yang berbentuk silinder, bagian
ini tersusun dari tulang kortikal yang memiliki kekuatan yang besar.
Metafisis

Adalah bagian tulang yang melebar di dekat ujung akhir batang.
Daerah ini terutama disusun oleh tulang trabekula atau spongiosa

bersatu dengan
terhenti. Seluruh

........ : yang eum, yaitu: yang

n dalam proses

epifisis terdiri

epifisis

Zona proliferasi

Pada zona ini terjadi pembelahan sel, dan disinilah terjadi
pertumbuhan tulang panjang. Sel-sel yang aktif ini didorong ke
arah batang tulang, ke dalam daerah hipertropi.

c) Daerah hipertropi
Pada daerah ini, sel-sel membengkak, menjadi lemah dan secara
metabolik menjadi tidak aktif.

d) Daerah kalsifikasi provisional

Sel-sel mulai menjadi keras dan menyerupai tulang normal



Bila daerah proliferasi mengalami pengrusakan, maka
pertumbuhan dapat terhenti dengan retardasi pertumbuhan
longitudinal anggota gerak tersebut atau terjasi deformitas progresif
bila terjadi hanya sebagian dari lempeng tulang yang mengalami
kerusakan berat.

Sebagaimana jaringan ikat lainnya, tulang terdiri dari komponen
matriks dan sel. Matriks tulang terdiri dari serat-serat kolagen dan
protein non kolagen. Sedangkan sel tulang terdiri dari osteoblast,

2)

odeling tulang,
pada formasi
engekpresiksn

BF. | SAMARINDA | ¢

— =

Kalsitonin menyebabkan kontraksi sitoplasma osteoklas dan
pemecahan osteoklas menjadi sel mononuklear dan menghambat
pembentukan osteoklas.

4) Estrogen dan Androgen

Mempunyai peranan penting dalam maturasi tulang yang sedang
tumbuh dan mencegah kehilangan masa tulang. Reseptor estrogen
pada sel-sel tulang sangat sedikit diekspresikan sehingga sulit
diperlihatkan efek estrogen terhadap resorpsi dan formasi tulang.



Eatrogen dapat menurunkan resorpsi tulang secara tidak langsung
melalui penurunan sintesis berbagai sitokin, seperti IL-1, TNF-a, IL-6.
5) Hormon Tiroid
Berperan merangsang resorpsi tulang, hal ini akan menyebabkan
pasien hipertiroidisme akan disertai hiperkalsemia dan pasien pasca
menopouse yang mendapat supresi tiroid jangka panjang akan
mengalami osteopenia.
6) 1,25-dehidroksivitamin D [1,25 (OH)2 D]
Merupakan vitamin D aktif yang berperan menjaga hemostasis

2mosional yang
tidak Al N jar aktual atau
potensial. Nyeri juga dianggap sebagal proses patologis pada tubuh.
Nyeri merupakan sesuatu yang menyakitkan pada tubuh individu yang
mengalaminya dan bisa terjadi kapan saja sewaktu- waktu. Nyeri merupakan
gamaran suatu fenomenal kompleks yang tidak hanya melibatkan respon fisik
atau mental tetapi juga reaksi emosional dari individu (Potter dan Perry,
2009).
Fisiologis Nyeri

Reseptor nyeri merupakan organ tubuh yang berfungsi untuk menerima
rangsang nyeri. Organ tubuh yang berperan sebagai reseptor nyeri adalah
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ujung saraf bebas dan dalam kulit yang berespon hanya terhadap stimulus
kuat yang secara potensial merusak. Reseptor nyeri disebut juga nociceptor,
secara anatomis reseptor nyeri (nociceptor) ada yang bermeylin dan ada juga
yang tidak bermeylin dan saraf perifer. Berdasarkan letaknya nociceptor dapat
dikelompokkan dalam beberapa bagian tubuh yaitu pada somatik dalam (deep
somatic), pada kulit (kutaneus) dan pada daerah viseral, karena letaknya yang
berbeda-beda, nyeri yang timbul juga memiliki sensasi yang berbeda.
Klasifikasi nyeri menurut Smeltzer (2013) yang pertama nyeri akut
biasanya dikaitkan dengan cedera fisik spesifik dan mengindikiasikan bahwa

asalah dengan

(2012), antara lain:

a. Usia
Merupakan variabel penting yang mempengaruhi nyeri, khususnya pada
anak dan lansia. Perbedaan perkembangan yang ditemukan antara
kelompok usia ini dapat mempengaruhi bagaimana anak dan lansia
bereaksi terhadap nyeri.

b. Jenis Kelamin
Secara umum, pria dan wanita tidak berbeda secara makna dalam respon
terhadap nyeri. Diragukan apakah hanya jenis kelamin saja yang
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merupakan suatu factor dalam mengekpresikan nyeri. Toleransi nyeri
sejak lama telah menjadi subyek penelitian yang melibatkan pria dan
wanita, akan tetapi toleransi terhadap nyeri dipengaruhi oleh factor-faktor
biokimia dan merupakan hal yang unik pada setiap individu tanpa
memperhatikan jenis kelamin.
c. Kebudayaan
Keyakinan dan nilai-nilai budaya mmpengaruhi cara individu mengatasi
nyeri. Perhatian, yang meningkat dihubungkan dengan nyeri yang
meningkat sedangkan upaya pengalihan dihubungkan dengan respon

sang keterminal
gan saraf yang

dari medula spinalis dan talamus disebut neuron
penerima kedua, neuron yang menghubungkan dari talamus kortek serebri
disebut neuron penerima kedua, neuron yang menghubungkan dari talamus
ke kroteks serebri disebut neuron penerima ketiga. Selanjutnya modulasi,
proses dimana terjadi interaksi anatar system analgesic endogen (endorphin,
serotonin, noradrenalin) dengan asupan nyeri yang masuk kekomus posterior
sehingga asupan nyeri dapat ditekan. Jadi merupakan proses desenden yang
di kontrol oleh otak seseorang, pada fase modulasi terdapat suatu interaksi
dengan sytem inhibasi dari transmisi nosisepsi berupa suatu analgesic
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endogen. Persepsi merupakan nyeri sangat dipengaruhi oleh faktor subyektif,
walaupun mekanisme nya belum jelas. Nyeri dapat berlangsung berjam-jam
sampai berhari-hari. Fase ini dimulai pada saat dimana nosiseptor telah
mengirimkan sinyal pada formatio reticularis dan talamus, sensasi nyeri
memasuki pusat kesadaran dan efek sinyal ini kemudian dilanjutkan ke area
limbik. Area ini mengandung sel-sel yang biosa mengatur emosi. Tahap
persepsi merupakan tahapan yang amat komplek (Saputra dan
Sudirman,2009).

Pengukuran Skala Nyeri

Intensitas nyeri
pengukuran intensi [ jan -seberapa ahnya nyeri yang dirasakan

dalam intensitas sama

rajat nyeri yang
i 1pai 10 , dimana
angka ‘-n unjukkan nyeri

v B e e 7 o

Manajemen Nyerl

Manajemen nyeri ada dua teknik yaitu farmakologi dan non farmakologi.
Farmakologi merupakan penanganan yang sering digunakan untuk
menurunkan nyeri biasanya menggunakan obat. Obat adalah salah satu
bentuk pengendalian nyeri yang sering digunakan, obat nyeri terbagi menjadi
tiga golongan yaitu analgesik oploid (meperidin, morpin), analgesik nonpioid
(obat anti inflamasi Nonsteroid /OAINS), adjuvan dan koanalgesic (amitriptilin)
(Cunningham et al. 2013). Non farmakologi, ada beberapa teknik dan metode
yang dapat dilakukan dalam upaya untuk mengatasi nyeri natara lain yaitu
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meditasi, distriksi, hipnotis, terapi musik, akupuntur,pijat, kompres panas dan

dingin, teknik relaksasi nafas dalam serta aromaterapi.

C. Konsep Kompres Dingin
Kompres pada tubuh bertujuan untuk meningkatkan perbaikan dan
pemulihan jaringan. Efek panas dapat meredakan nyeri dengan meningkatkan
relaksasi otot sedangkan efek dingin dapat meredakan nyeri dengan
memperlambat kecepatan konduksi saraf dan menghambat impuls saraf (Kozier

& Erb, 2013).

Kompres dingin dapat arenakan kompres dingin dapat
mengurangi aliran dara pgurangi perdarahan edema
yang diperkirakan m memperlambat kecepatan
hantaran saraf a puls nyer _ i otak lebih sedikit.
Pemberian ko S ; K epasan endorfin yang

memiliki diamete “sehingga /| smisi impuls nyeri

w pres dingin selain

ga memberikan

enurunkan aliran

asi dingin 5-12
menit ane kuli ya pdingin fe judah menembus
ami penurunan
ama dibanding
dengan panas karena adanya lemak subkutan yang bertindak sebagai insulator.
Di sisi lain lemak subkutan merupakan barrier utama energi dingin untuk
menembus otot.

Secara fisiologis, pada 10-15 menit pertama setelah pemberian aplikasi
dingin terjadi vasokonstriksi pada pembuluh darah. Vasokonstriksi ini disebabkan
oleh aksi reflek dari otot polos yang timbul akibat stimulasi sistem saraf otonom
dan pelepasan epinephrine dan norepinephrin (Novita, 2010).
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Menurut Kozier, (2010) kompres dingin dapat dilakukan di dekat lokasi nyeri
atau di sisi tubuh yang berlawanan tetapi berhubungan dengan lokasi nyeri, hal
ini memakan waktu 5 sampai 10 menit selama 24 sampai 48 jam pertama setelah
cedera. Pengompresan di dekat lokasi aktual nyeri cenderung member hasil yang
terbaik.

Terapi dingin sering kali digunakan pada klien yang mengalami cidera
olahraga (sprain, strain, fraktur) untuk menghambat pembengkakan dan
perdarahan yang terjadi setelah cedera. Untuk memberikan efek terapeutik yang
diharapkan (mengurangi nyeri), sebaiknya suhu tidak terlalu dingin (berkisar

3) Circulation

a) Penurunan nadi pada bagian distal yang cedera

b) Takikardi (respon stres, hipovolemia)

c) Hipertensi (kadang-kadang terlihat sebagai respon terhadap
nyeri/ansietas) atau hipotensi (kehilangan darah).

d) Edema/Pembengkakan jaringan atau massa hematoma pada sisi
cedera.

e) Capillary refill melambat

f) Pucat pada bagian yang terkena
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g) Kulit pucat, sianosis
b. Pengkajian Sekunder

1) Aktivitas/istirahat
a) Kehilangan fungsi pad bagian yang terkena
b) Keterbatasan mobilitas

2) Neurosensori
a) Kesemutan
b) Deformitas, krepitasi, pemendekan
c) Kelemahan

3) Kenyamanan
a)

menjadal faktor presipitasi nyeri.

ii. Quality of Pain: seperti apa rasa nyeri yang dirasakan atau
digambarkan klien. Apakah seperti terbakar, berdenyut, atau
menusuk.

iii.  Region: radiation, relief: apakah rasa sakit bisa reda, apakah
rasa sakit menjalar atau menyebar, dan dimana rasa sakit
terjadi.

iv.  Severity (Scale) of Pain: seberapa jauh rasa nyeri yang
dirasakan klien, bisa berdasarkan skala nyeri atau klien



5)

6)

7

8)
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menerangkan seberapa jauh rasa sakit mempengaruhi
kemampuan fungsinya.
v. Time: berapa lama nyeri berlangsung, kapan, apakah
bertambah buruk pada malam hari atau siang hari.
Riwayat Penyakit Sekarang
Pengumpulan data yang dilakukan untuk menentukan sebab dari
fraktur, yang nantinya membantu dalam membuat rencana tindakan
terhadap Klien. Ini bisa berupa kronologi terjadinya penyakit tersebut
sehingga nantinya bisa ditentukan kekuatan yang terjadi dan bagian

semua bentuk
perlu banyak
adalah bentuk
aktivitas klien terutama pekerjaan klien. Karena ada beberapa bentuk
pekerjaan beresiko untuk terjadinya fraktur dibanding pekerjaan yang
lain.
Pola Tidur dan Istirah
Semua klien fraktur timbul rasa nyeri, keterbatasan gerak, sehingga
hal ini 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
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9) Pola persepsi diri
Dampak yang timbul pada klien fraktur yaitu timbul ketakutan akan
kecacatan akibat frakturnya, rasa cemas, rasa ketidakmampuan untuk
melakukan aktivitas secara optimal, dan pandangan terhadap dirinya
yang salah (gangguan body image).

10) Pola manajemen koping-Stress
Pada klien fraktur timbul rasa cemas tentang keadaan dirinya, yaitu
ketakutan timbul kecacatan pada diri dan fungsi tubuhnya. Mekanisme
koping yang ditempuh klien bisa tidak efektif.

Deformitas

2. Diagnosa Keperawatan yang Mungkin Muncul

a.

b
C.
d

Nyeri akut

Kerusakan integritas kulit
Hambatan mobiitas fisik
Risiko Infeksi



3. Rencana Asuhan Keperawatan

Tabel 2.1 Rencana Asuhan Keperawatan
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No Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi
Nyari akut 1. Kontrol Nyeri 1. Manajemen Nyeri
Definisi: Dibuktikan dengan-indicator: 1.1 Kaji secara komprehensif termasuk lokasi,
Pengalaman sensori dan emosional tidak 1.1  Mengenali kapan nyeri terjadi (1, 2, 3, 4, karakteristik, drasi frekuensi, kualitas/beratnya
menyenangkan yang muncul akibat 5) nyeri.
kerusakan jaringan actual atau potensial 1.2 Menggambarkan faktor penyebab (1, 2, 1.2 Observasi reaksi non verbal ari ketidaknyamanan
atau yang digambarkan sebagai kerusakan. 3,4,5) 1.3 Gunakan teknik komunikasi terapeutik untuk
Batasan Karakteristik: 1.3 Menggunakan tindakan pengurangan mengetahui pengalaman nyeri klien sebelumnya.
a. Ekspresi wajah nyeri nyeri tanpda analgesic (1, 2, 3, 4, 5) 1.4 Pastikan perawatan analgesic bagi pasien.
b. Focus menyempit 1.4  Menggunakan analgesic yang 1.5 Menggali dengan pasien faktor-faktor yang dapat
c. Focus pada diri sendiri direkomendasikan (1, 2, 3, 4, 5) menurunkan/memperberat nyeri.
d. Gelisah 1.6 Ajarkan penggunaan teknik non farmakologi
e. Perubahan pada parameter fisiologis 2. Tingkat Nyeri (kompres dingin).
(TD, RR, Spo2) Dibuktikan dengan indicator: . Administrasi analgetik
f.  Perubahan posisi untuk menghindari 2.1 Melaporkan nyeri (1, 2, 3, 4, 5) 2.1 Cek program pemberian analgetik; jenis, dosis,
nyeri 2.2 Panjangnya episode nyeri (1, 2, 3, 4, 5) dan frekuensi.
g. Sikap melindungi area nyeri 2.3 Mengerang dan menangis (1, 2, 3, 4, 5) 2.2 Cek riwayat alergi.
Faktor yang berhubungan: 2.4 Ekspresi nyeri wajah (1, 2, 3, 4, 5) 2.3 Tentukan analgetik pilihan, rute pemberian dan
a. Agens cedera biologis 2.5 Tidak bisa beristirahat-(1, 2, 3, 4, 5) dosis optimal.
b. Agens cedera fisik 2.6 Tekanandarah+(1,2,3,4,5) 2.4 Monitor TV
c. Agens cedera kimiawi 2.5 Berikan analgetik tepat waktu terutama saat
nyeri muncul.
2.6 Evaluasi efektifitas analgetik, tanda dan gejala
efek samping
Risiko Kerusakan Integritas Kulit 1. Integritas Kulit: kulit dan membrane . Manajemen Tekanan
Definisi: mukosa 1.1 Anjurkan pasien untuk menggunakan pakaian
Rentan mengalami kerusakan epidermis Dibuktikan dengan indicator: yang longgar
dan/atau dermis, yang data mengganggu 1.1 Sensi(l,2,3,4,5) 1.2 Hindari kerutan padaa tempat tidur
kesehatan. 1.2 Elastisitas (1, 2, 3, 4, 5) 1.3 Jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan
Faktor Risiko: 1.3 Perfusijaringan (1, 2, 3, 4, 5) kering
Eksternal 1.4 Integritas kulit (1, 2, 3, 4, 5) 1.4 Mobilisasi pasien (ubah posisi pasien) setiap dua
a. Cedera kmiawi kulit 1.5 Suhu kulit (1, 2, 3, 4, 5) jam sekali
b. Eksresi 1.5 Monitor kulit akan adanya kemerahan

c. Faktor mekanik (daya gesek, tekanan,
imobilisasi fisik)

1.6 Oleskan lotion atau minyak/baby oil pada derah
yang tertekan
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Hipotermia/hipertermia
Kelembapan

Lembab

Terapi radiasi

@~oo

Internal

Gangguan sirkulasi

Gangguan turgor kulit
Imunodefisiensi

Nutrisi tidak adekuat

Tekanan pada tonjolan tulang
Agens farmaseutikal

Faktor psikogenik

Gangguan sensasi (cedera medulla
spinalis, DM, dll)

sempooow

1.7 Monitor aktivitas dan mobilisasi pasien

1.8 Monitor status nutrisi pasien

1.9 Memandikan pasien dengan sabun dan air
hangat

Hambatan Mobilitas Fisik
Definisi:
Keterbatasan dalam gerakan fisik atau satu
atau lebih ekstermitas secara mandiri dan
terarah.
Batasan Karaketeristik:
Dispnea setelah beraktivitas
Gangguan sikap berjalan
Gerakan lambat
Gerakan spastic
Gerakan tidak terkoordinasi
Kesulitan membolak-balik posisi
Keterbatsan rentan gerak
Ketidak nyamanan
Penurunan kemampuan melakukan
motorik halus
Penurunan kemampuan melakukan
motorik kasar
. Tremor akibat bergerak
aktor Yang Berhubungan:
Agens farmaseutikal
Ansietas
Depresi
Fisik tidak bugar
Gangguan metabolism

TTae~oaooTe

—

P T TIX

11
-2
13
1.4
15
1.6
L7
1.8
1.9

1. Pergerakan
Dibuktikan dengan indicator:

Keseimbangan (1, 2, 3, 4, 5)
Koordinasi (1, 2, 3, 4, 5)

Cara berjalan(d, 2, 3, 4, 5)

Gerakan otot (1, 2, 3, 4, 5)

Gerakan sendi (1, 2, 3, 4, 5)

Berlari (1, 2, 3, 4, 5)

Melompat (%, 2;-3,4,5)

Berjalan:(1:-2, 3:4;-5)
Bergerak-dengan-mudah (1, 2, 3, 4, 5)

1. Terapi ambulasi

1.1 Kaji kemampuan pasien dalam melakukan
ambulasi

1.2 Kolaborasi dg fisioterapi untuk perencanaan
ambulasi

1.3 Latih pasien ROM pasif-aktif sesuai kemampuan

1.4 Ajarkan pasien berpindah tempat secara
bertahap

1.5 Evaluasi pasien dalam kemampuan ambulasi

2. Pendidikan kesehatan

2.1 Edukasi pada pasien dan keluarga pentingnya
ambulasi dini

2.2 Edukasi pada pasien dan keluarga tahap
ambulasi

2.3 Berikan reinforcement positip atas usaha yang
dilakukan pasien.




20

f.  Gangguan musculoskeletal
g. Gangguan neuromuscular
h. Gaya hidup kurang gerak
i. Intoeransi aktivitas
j.  Kaku sendi
k. Kerusakan integritas struktur tulang
I.  Kontraktur
m. Kurang pengetahuan tentang nilai
aktivitas fisik
n. Nyeri
0. Penurunan kekuatan otot
p. Penurunan massa otot
g. Program pembatasan gerak
Risiko Infeksi 1. Kontrol Risiko 1. Infection Control (Kontrol infeksi)
Definisi: Dibuktikan dengan indicator: 1.1 Bersihkan lingkungan setelah dipakai pasien lain.
1.1 Mengidentifikasi faktor risiko (1, 2, 3, 4, 1.2 Pertahankan teknik isolasi
Peningkatan resiko masuknya organisme 5) 1.3 Batasi pengunjung bila perlu
pathogen. 1.2 Mengenali faktor risiko individu (1, 2, 3, 1.4 Instruksikan pada pengunjung untuk mencuci
415} tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung
Faktor-faktor resiko : 1.3  Memonitor faktor risiko individu (1, 2, 3, meninggalkan pasien
4, 5) 1.5 Gunakan sabun antimikrobia untuk cuci tangan
a. Prosedur Infasif 1.4 Menghindari paparan ancaman 1.6 Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah
b. Ketidakcukupan pengetahuan untuk kesehatan (1, 2, 3, 4, 5) tindakan kperawatan
menghindari paparan pathogen 1.5 Mengenali perubahan status kesehatan 1.7 Gunakan baju, sarung tangan sebagai alat
c. Trauma (E=2=3A=0) pelindung
d. Kerusakan jaringan dan peningkatan 1.6 -Memonitorstatus-kesehatan (1, 2, 3, 4, 1.8 Pertahankan lingkungan aseptik  selama
paparan lingkungan 5) pemasangan alat
e. Ruptur membran amnion 1.9 Ganti letak IV perifer dan line central dan
f.  Agen farmasi (imunosupresan) dressing sesuai dengan petunjuk umum
g. Malnutrisi 1.10 Gunakan kateter intermiten untuk menurunkan
h. Peningkatan paparan lingkungan infeksi kandung kencing.
pathogen 1.11 Tingktkan intake nutrisi
i.  Imonusupresi 1.12 Berikan terapi antibiotik bila perlu
j-  Ketidak adekuatan imum buatan
k. Tidak adekuat pertahanan sekunder 2. Infection Protection (proteksi terhadap infeksi)
(penurunan Hb, Leukopenia, 2.1 Monitor tanda dan gejala infeksi sistemik dan
penekanan respon inflamasi) local
I.  Tidak adekuat pertahanan tubuh primer 2.2 Monitor hitung granulosit, WBC
(kulit tidak utuh, trauma jaringan, 2.3 Monitor kerentanan terhadap infeksi
penurunan Kkerja silia, cairan tubuh 2.4 Batasi pengunjung
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statis, perubahan sekresi pH,
perubahan peristaltik)

Penyakit  kronikhiperplasia  dinding
bronkus, alergi jalan nafas, asma.
Obstruksi jalan nafas : spasme jalan
nafas, sekresi tertahan, banyaknya
mukus, adanya jalan nafas buatan,
sekresi bronkus, adanya eksudat di
alveolus, adanya benda asing di jalan
nafas.

2.5
2.6

2.7

2.9

2.10
2.11
2.12
2.13
2.14

2.15
2.16

2.17
2.18

Saring pengunjung terhadap penyakit menular
Partahankan teknik aspesis pada pasien yang
beresiko

Pertahankan teknik isolasi k/p

Berikan perawatan kuliat pada area epidema
Inspeksi kulit dan membran mukosa terhadap
kemerahan, panas, drainase

Ispeksi kondisi luka / insisi bedah

Dorong masukkan nutrisi yang cukup

Dorong masukan cairan

Dorong istirahat

Instruksikan pasien untuk minum antibiotik
sesuai resep

Ajarkan pasien dan keluarga tanda dan gejala
infeksi

Ajarkan cara menghindari infeksi

Laporkan kecurigaan infeksi

Laporkan kultur positif




BAB IlI
LAPORAN KASUS KELOLAAN

Dalam bab ini diuraikan laporan pada klien Ny. | dengan masalah utama nyeri
akut diruang IGD RSUD Abdul Wahab Sjaranie pada tanggal 1 Desember 2017.
Adapun pelaksanaan asuhan keperawatan meliputi : pengkajian, analisa data,
diagnosa keperawatan, intervensi dan evaluasi keperawatan yang akan diuraikan
secara rinci pada bab ini. Pengkajian dilakukan pada Ny. I. tanggal 1 Desember 2017
dan didapatkan data sebagai berikut :

A. Pengkajian

dari tangga “.P:
Lutut sebe imjikamaigeT akkak h tusuk-tusuk, R:
Lutut <JF: A i at ajian, T: Terus
ak. Mekanisme
cidera i ien yaitu aat pulang dari
amis kemarin.
Kaki kanan klien terpeleset saat menaiki anak tangga dan terjatuh lalu lutut
sebelah kiri terbentur di anak tangga tersebut. Sempat dilakukan 3 kali
pemijtan oleh tukang urut, hingga akhirnya klien di rujuk ke rumah sakit AWS.
Orientasi baik, Klien dapat menyebutkan tempat waktu dan orang yang di
sekelilingnya. Jalan nafas paten, tidak ada suara nafas tambahan.
Pergerakan dinding dada simetris, irama nafas teratur, tidak ada retraksi otot
dada. Nadi teraba kencang, CRT : < 2 detik. Kesadaran compesmentis, GCS
15, ada reflek cahaya, dan pupil isokor. TD : 140 / 70 mmHg, N : 69 x/menit,

22
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RR : 22 x/menit, S : 37,7°C, Spo2 : 99%. Pada Exposure terdapat deformitas,
contusion dan edem ada pada lutut Kiri.
Secondary Survey

Klien mengatakan jatuh terpeleset di tangga saat pulang dari ibadah
pukul 22.00 WITA pada tanggal 30 November 2017, Kamis kemarin. Kaki
kanan klien terpeleset saat menaiki anak tangga dan terjatuh lalu lutut
sebelah kiri terbentur di anak tangga tersebut, karena klien menggunakan
lutut kiri sebagai tumpuan. Oleh sebab itu klien menderita patah tulang. Saat
jatuh klien tidak pingsan. Beberapa saat setelah jatuh terpeleset klien sempat

dibawa ke Puskesmas an pengobatan hanya disarankan

oleh peetugas kesel untuk dilakukan pemijatan.

saran dari pihak"F s ki L sakit Abdul Wahab
imat tar sel 07.28 WITA. Di IGD
klien dilaktka  rontgen, / klien mengalami
di operasi maka

‘!p dapatkan terapi

1x1 amp per IV.

dirawat di RS untuk menjalani operasi usus buntu. Bila sakit klien langsung di
bawa ke Puskesmas / mantri di daerahnya. Klien tidak memiliki riwayat
penyakit Asma, Jantung dan Hipertensi. Makan minum terakhir makan nasi
kuning sedikit dan mium air teh, terakhir Jam 07. 00.
1. Pemeriksaan Fisik
Kepala dan Leher: Simetris, Tidak ada luka, kulit kepala bersih,
rambut berwarna Hitam bercampur putih. Leher simetris tidak ada luka
dan masa. Tidak ada massa dan benjolan, tidak ada pembesaran tiroid,
tidak ada nyeri tekan, reflek menelan ada, tidak ada peningkatan Jugular
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Venous Pressure. Dada: Simetris antara kiri dan kanan, Retraksi otot
dada ( - ), Tidak ada luka, tidak ada jejas tidak ada deformitas, Tidak ada
nyeri tekan, tidak ada benjolan, tidak ada massa, Sonor seluruh lapang
dada, Suara nafas Vesikuler, tidak ada Whezzing , tidak ada Ronkhi, BJ
S1 S2 tunggal. Abdomen: Tidak ada asites, tidak ada luka, tidak ada
massa, tidak ada jejas, tidak ada nyeri tekan, tidak ada pembesaran hati,
tidak ada benjolan, tidak ada udem, timpani seluruh lapang abdomen,
bising usus 6x/permenit. Pelvis: Simetris, tidak ada jejas, tidak ada luka,
tidak ada deformitas, tidak ada Fraktur, tidak ada nyeri tekan, tidak teraba

terpasang infuse as dapat dlgerakkan dengan
bebas dan tid d an tidak ada benjolam dan
nan pemeriksa dengan
3 luka dan lesi, ada
gerakan pada sendi
an kemerahan ada

emeriksa dengan

"p 2kuatan otot

SAMARIN D

Irama : Reguler / Teratur, RR : 22 X / Menit, Kesimpulan : Sinus

assa, tidak ada

at deformitas.

Rythem (terlampir).
2) Rontgen

Close fracture patella sinistra (foto terlampir).
3) Pemeriksaan Labolatorium

Tanggal 1 December 2017
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Glukosa Sewaktu 175 mg/dl, WBC 9.57 1073/uL, Eritrosit 4.14
1076/uL, HB 12.5 g/dL, PLT 173 1073/uL, BT 3 menit, CT 10 menit
(terlampir).
Pengobatan
IVFD RL 20 tpm, injeksi tramadol 3x1 amp, Injeksi Ranitidin 2x1

ampl/iv.

—
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3. Analisa Data
Tabel 3.1 Analisa Data

Data Etiologi Problem
Data Subijektif
"Lutut saya sakit habis jatuh Trauma, patologis

terpeleset dari tangga”
P: lutut sebeah kiri nyeri

jika di gerakkan Terputusnya kontinuitas
Q: senut-senut, seperti jaringan
tertusuk-tusuk ¢

R: lutut sebelah kiri

S: skala 10 (berat) Kerusakan jaringan
T: Terus menerus, rasa ¢

nyeri hilang jika posisi enak

dan tidak bergerak. Proses Transduksi

Data Objektif
Klien Tampak tidak nyamg
meringis  kesakitan
tanganya memegang

TD :140/70 m
N : 69 x/meni
RR 22 x/me
S:37,7°C
Nyeri Akut
orl, O AST K
(korteks serebri)
Proses yang subjektif
Nyeri
Data Subjektif Trauma, patologis
“takut kalau digerakkan, lutut ¢
saya sakit”
Data Objektif Fraktultertutup Hambatan Mobilitas Fisik
Gerakan lambat

Kesulitan membolak balik Terputusnya kontinuitas
posisi jaringan
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Keterbatasan rentan gerak ¢
Ketidaknyamanan o
Penurunan  kemampuan Kerusakan jaringan

melakukan motorik kasar

Tremor akibat bergerak )
Deformitas

'

Perdarahan jaringan sekitar
fraktur

Vasodilatasi

Edema

» v

Fo

=
-
»
>
=
>

—

SAMARLENSB

Risiko Infeksi

Risiko Infeksi

B. Diagnosa Keperawatan
1. Nyeri Aku b/d agens cidera fisik
2. Hambatan mobilitas fisik b/d nyeri
3. Risiko infeksi ditandai dengan prosedur invasif
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C. Intevensi Keperawatan
Tabel 3.2 Intevensi Keperawatan
No Diagnosa Keperawatan Tujuan Intervensi
1. Nyeri Akut NOC : NIC:
1. Pain Level, 1.1 Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk

2. pain control, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor

3. comfort level presipitasi

Setelah dilakukan tinde k | 8 .2 Observasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan

Pasien tidak mepgal , .3 Bantu pasien dan keluarga untuk mencari dan menemukan
1.1 Mampu me : dukungan

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

Curangi faktor presipitasi nyeri

aji tipe dan sumber nyeri untuk menentukan intervensi

arkan tentang teknik non farmakologi: napas dala, relaksasi,

aksi, kompres hangat/ dingin

borasikan pemberian analgetik untuk mengurangi nyeri:

an informasi tentang nyeri seperti penyebab nyeri, berapa

nyeri akan berkurang dan antisipasi ketidaknyamanan

dari prosedur
SAMARI N D Or vital sign sebelum dan sesudah pemberian analgesik

|

a kali
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D. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

Tabel 3.3 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

HARI/TGL Jam IMPLEMENTASI EVALUASI PARAF
Jum’at, 01 09.30 2.1 Melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif Jum’at, 01 Desember 2017, Pukul 14.00 :

Desember termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kuali . “Nyeri pada lutut sedikit berkurang tapi kadang — kadang masih

2017 dan faktor presipitasi juga.nyeri, skala neyri 9”

09.33

09.35

09.40

10.40

11.00

11.20

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

Ep: P: nyeri terasa jika kaki digerakka e > baring di tempat tidur , Klien masih belum terlihat
seperti tertusuk-tusuk, R: pada lutut sg
10 (berat), T: terus menerus,
digerakkan dan posisi nyaman.

Mengobservasi reaksi nonverbal
Ep:ekspresi wajah meringis

Mengurangi faktor presipitasi
Ep: mennganjurkan klien unt

Mengkaji tipe dan sumb

intervensi. - ' i, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi
Ep:pengkajian PQRST ; 2-2-MEngC ' onverbal dari ketidak nyamanan
Mengajarkan tentang te knik non farmakologi: dengan
memberikan kompres ding
Ep: mengaplikasikan ko elum dan sesudah pemberian analgesik
15 menit

Memberikan informasi
nyeri, berapa lama nyeri akan berkurang dan antisipasi
ketidaknyamanan dari prosedur

Ep: memberikan penkes

Memonitor vital sign sebelum dan sesudah pemberian
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11.55

2.8

analgesik pertama kali

Ep:TD: 140/70 mmHg, N: 69x/i, RR: 22x/i, S: 37,7 °c
Mengkaloborasikan pemberian analgetik untuk mengurangi
nyeri.

Ep: Injeksi IV melalui selang Santagesik 1 amp

Sabtu, 02
Desember
2017

16.00

16.05

16.15

17.00

18.00

2.1

2.2

2.5

2.7

2.8

Melakukan pengkajian nyeri secara komp 01 Desember 2017, Pukul 18.05

termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frek 2dik eri pada lutut, skala nyeri 5”
dan faktor presipitasi. yaring di tempat tidur , Klien terlihat nyaman, Vital Sign:
Ep: P: nyeri terasa jika kaki digera

15 menit 2knik non farmakologi: dengan

Memonitor vital sign se
analgesik pertama kali nsebelum dan sesudah pemberian analgesik
Ep: TD: 130/70 mmHg,
Mengkaloborasikan pemb
nyeri.

Ep: Injeksi IV melalui selang Santagesik 1 amp

Minggu, 03
Desember

07.00

2.1

Melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif Minggu, 03 Desember 2017, Pukul 11.00
termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas S : “Tidak ada Nyeri pada lutut, Nyeri terasa jika kaki digerakan dengan
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2017

dan faktor presipitasi.

Ep: P: nyeri terasa jika kaki digerakkan, Q: senut-senut
seperti tertusuk-tusuk, R: pada lutut sebelah kiri, S: skala
5 (sedang), T: terus menerus, hilang jika kaki tidak
digerakkan dan posisi nyaman

07.10 2.2 Mengobservasi reaksi nonverbal dari ketidak nyam
Ep: ekspresi tidak meringis

08.30 2.5 Mengajarkan tentang teknik non far
memberikan kompres dingin
Ep: mengaplikasikan kompres dingi
15 menit

11.00 2.7 Memonitor vital sign sebelu
analgesik pertama kali
Ep: TD: 130/80 mmHg, N: 7

skala nyeri 5 sekarang jadi 2"

O : KU Kilien berbaring di tempat tidur , Klien terlihat nyaman, Vital Sign:
TD 140/ 90 mmHg
N : 62 x/m
S:36,0°C

RR : 20 x/m
\1 A eri Klien terkontrol




BAB IV
ANALISIS SITUASI

Pada bab ini penulis akan membahas masalah yang muncul dalam Asuhan
Keperawatan pada Ny. | dengan diagnosa Medis Close fracture patella sinistra di
ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda. Adapun
yang menjadi lingkup pembahasan meliputi Profil Lahan Praktik, pengkajian,
diagnosa keperawatan dan Analisis Penyelesaian masalah keperawatan. Penulis
mengelola Ny. | selama 3 hari dalam waktu 24 Jam, satu hari di ruang IGD pada

r terhitung mulai
bulan Jan isi RSUD AWS
Samarinda

Visi :
veres = oA DL o5

Misi : = =

a. Meningkatkan akses dan kualitas pelayanan bertaraf International

b. Mengembangkan Rumah Sakit sebagai pusat pendidikan dan penelitian di

bidang kedokteran dan kesehatan

IGD RSUD AWS Samarinda adalah instalasi yang memberikan pelayanan
kepada penderita gawat darurat dan merupakan rangkaian dari upaya
penanggulangan penderita gawat darurat serta evakuasi medis selama 24 jam.
Bentuk pelayanan utama berupa pelayanan penderita yang mengalami keadaan

gawat darurat dan untuk selanjutnya dikoordinasikan dengan bagian atau unit lain
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yang sesuai dengan kasus penyakitnya. Pelayanan IGD RSUD AWS Samarinda
bertujuan agar tercapainya pelayanan kesehatan pada penderita gawat darurat
yang optimal, terarah, terpadu dengan fokus utama adalah mencegah kematian

dan kecacatan.

IGD RSUD AWS Samarinda memiliki 112 pegawai yang terdiri dari 1 dokter
anastesi sebagai kepala instalasi yaitu dr. Mulyono, Sp.An. , 13 dokter umum
yang dibagi dalam 3 shift, 9 bidan yang dibagi dalam 3 shift dan 66 perawat yang
juga dibagi dalam 3 shift, selain itu terdapat 10 pegawai POS (pembantu orang

sakit) ,1 administrasi umum,5 oper illing system dan administrasi keuangan

on Bedah, ruang
uang anak, ruang
dapatkan ruangan

e dan 36 tempat

------ awal —dan dalam proses
asuhan keperawatan, oleh karena itu diperlukan ketepatan dan ketelitian
dalam mengenali masalah-masalah yang muncul pada klien sehingga dapat
menentukan tindakan keperawatan yang tepat (Muttagin, 2008). Pengkajian
pada NY. | dengan diagnosa close fracture patella sinistra dilakukan pada
tanggal 01 Desember 2017 pukul 07.00 WITA. Pengkajian dilakukan dengan
menggunakan metode wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan catatan
rekam medis.

Fraktur atau patah tulang adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang,

tulang rawan sendi, tulang rawan epifisis baik bersifat total ataupun parsial
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yang umumnya disebabkan oleh tekanan yang berlebihan, sering diikuti oleh
kerusakan jaringan lunak dengan berbagai macam derajat, mengenai
pembuluh darah, otot dan persarafan. Trauma yang menyebabkan tulang
patah dapat berupa trauma langsung dan trauma tidak langsung.
Mendiagnosis fraktur harus berdasarkan manifestasi klinis klien, riwayat,
pemeriksaan fisik, dan temuan radiologis. Beberapa fraktur sering langsung
tampak jelas, beberapa lainnya terdeteksi hanya dengan rontgen (sinar-x).
Menurut Black & Hawks (2014) salah satu manifestasi klinis dari fraktur
adalah nyeri selain itu juga meliputi pembengkakkan, deformitas, memar,

sebelah kiri, dan bisa mobilisasi secara

mandiri klien j

respon _ Kesehatan. Respon

tersebutdie kan b ' g dilakukan serta
berdasg tan medis klier=Biagnos Al g muncul akan

ervensi  untuk

tkan diagnosa
keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agens cidera fisik, Hambatan
mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri dan Risiko infeksi ditantai dengan
prosedur invasif (Nanda, 2015-2017). Diagnosa nyeri akut tersebut ditegakkan
berdasarkan data subjektif dimana klien mengeluh nyeri pada pada kaki Kiri,
nyeri senut-senut seperti tertusuk jarum dengan skala nyeri 10 (rentang O -
10), nyeri hilang timbul dan bertambah kuat ketika digerakkan. Secara objektif
didapatkan data bahwa terdapat pembengkakkan pada patella sinistra,
tekanan darah 140/70 mmHg, nadi 69 kali permenit dan pernafasan sebanyak
22 kali permenit ekspresi wajah tegang seperti menahan rasa sakit.
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Penulis memilih nyeri akut menjadi diagnosa keperawatan dengan high
priority (prioritas pertama) yang harus diselesaikan dikarenakan nyeri
merupakan kejadian yang menekan (stress) dan dapat merubah gaya hidup
dan psikologis seseorang. Hal ini berakibat meningkatkan tanda-tanda vital,
denyut jantung akan lebih cepat, tekanan darah naik, pernafasan meningkat
serta menimbulkan kecemasan. Menurut penulis jika nyeri ini tidak segera

diatasi akan mengganggu proses pelaksanaan keperawatan lainnya dan

memperlambat proses penyembuhan. Diagnosa nyeri akut ditegakkan
berdasarkan teori dalam NANDA 2015-2017 dengan kode 00132 yang

menyusun intervensi berdasarkan Nursing Intervension Clasification (NIC)
dan Nursing Outcame Clasifikasin (NOC).

Intervensi keperawatan yang disusun untuk mengatasi diagnosa nyeri
akut berhubungan dengan agens cidera fisik disusun berdasarkan NOC yaitu
setelah dilakukan keperawatan selama 3 x 24 jam maka nyeri terkontrol
dengan kriteria hasil pasien mengatakan nyeri berkurang, skala nyeri
berkurang dari 10 menjadi 9 dan tanda tanda vital dalam batas normal.
Intervensi keperawatan yang disusun adalah dengan managemen nyeri

dimana dalam NIC berkode 1400 yang meliputi: kaji nyeri (lokasi, durasi,
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karakteristik, frekuensi, intensitas, factor pencetus), observasi tanda non
verbal dari ketidaknyamanan, memonitor tanda tanda vital, kontrol faktor
lingkungan yang dapat mempengaruhi respon pasien, ajarkan tehnik non
farmakologis kepada pasien dan keluarga: kompres dingin dan kolaborasi
medis (pemberian analgetik).

Kompres dingin menjadi fokus utama penulis dalam memberikan
asuhan keperawatan terhadap masalah nyeri akut yang dialami Ny. .
Berdasarkan teori kompres dingin merupakan salah satu bentuk intervensi

asuhan keperawatan untuk mengatasi masalah nyeri, terutama nyeri yang

terlalu dingin mg L I 13 kompres dingin dapat
ndorfin yang ms misi stimulus nyeri dan
eter besar o-Beta
rabut kecil a-Delta dan

arenakan kompres

m dan mengurangi

analgetik dengan

uls nyeri yang

dari perilaku

hasil yang diperkirakan dar asuhan keperawatan yang telah dilakukan dan
diselesaikan (Potter & Perry, 2008). Diagnosa nyeri akut implementasi
pertama dilakukan dengan mengukur kualitas nyeri pasien dengan PQRST
dan didapatkan hasil P (provoking incident) klien mengeluh nyeri pada lutut
kiri, Q (quality) nyeri senut-senut seperti tertusuk jarum, R (region) lutut
(patella) sebelah kiri dengan S (scale) skala nyeri 10, T (time) nyeri hilang
timbul dan bertambah kuat ketika digerakkan.

Respon non-verbal nampak klien meringis menahan rasa sakit dengan

wajah tegang dan bertambah kesakitan sesaat dilakukan pergerakan pada
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kaki sebelah kiri. Memonitor tanda-tanda vital dengan respon tekanan darah
140/70 mmHg, nadi 69 kali per menit dan pernafasan 22 kali permenit. Tanda-
tanda vital tersebut dilakukan untuk memberikan gambaran lengkap mengenai
kardiovaskuler. Memonitor tanda-tanda vital merupakan suatu cara untuk
mendeteksi adanya perubahan system tubuh dan digunakan untuk memantau
perkembangan pasien.

Tindakan selanjutnya adalah memberikan kompres dingin pada pasien.
Respon yang ditunjukan pasien adalah pasien merasa nyaman dengan apa
yang diberikan. Kompres dingin yang diberikan adalah dengan berdasarkan
pada penelitian Mediarti pemberian kompres dingin pada
pasien dengan nyeji )* es dingin tersebut diberikan

iderara -1? anan tetapi berhubungan
' gin (berkisar antara 15°C-

|i' jkan rasa yang tidak

dan kemajuan
& Perry, 2008).
Pada kasus Ny. | evaluasi dilakukan pada tanggal 01 Desember 2017 pukul
12.00 WITA dengan metode SOAP (subjektif, Objektif, Analisa, dan Planning).
Hasil evaluasi pada Ny. | didapatkan data bahwa klien mengatakan nyeri
sudah berkurang pada lutut kiri (P) dengan kualitas nyeri senut senut seperti
ditusuk benda tajam (Q), pada daerah lutut kiri atas (patella) (R), dengan
skala berkurang menjadi 2 (S), dan nyeri hilang timbul (T). Data objektif yang
didapatkan adalah pasien lebih tenang dengan tekanan darah 130/80 mmHg,
Nadi 75 kali permenit, pernafasan 19 kali permenit dan suhu 37.0 °C.
Berdasarkan data tersebut maka masalah keperawatan nyeri akut pada Ny. |
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dinyatakan terkontrol yang ditandai dengan menurunnya intensitas nyeri dari
skala 5 menjadi 2 dengan tanda-tanda vital dalam rentang normal. Dapat
dinyatakan juga bahwa kompres dingin dapat menurunkan intensitas nyeri
pada Ny. | dengan fraktur tertutup. Rencana tindak lanjut yang disusun adalah
tetap memonitor kualitas nyeri, motivasi untuk melakukan kompres dingin jika
nyeri datang dan memberikan pendidikan kesehatan mengenai nyeri dalam
proses rehabilitasi berikutnya.

C. Alternatif Pemecahan Masalah/Intervensi

pres dingin basah atau
kering ditempat Y8 (e A inte ai 30 menit selama 24

-

UL
»
O
>

SAMARIN D



BAB V
PENUTUP

A. Simpulan
Berdasarakan hasil pengelolaan kasus keperawatan pada Ny. | dengan
masalah nyeri akut fraktur tertutup patella sinistra di Instalasi Gawat Darurat
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda, didapatkan suatu kesimpulan sebagai
berikut:
1. Dari pengkajian yang telah dilakukan bahwa Ny. | merupakan pasien fraktur

y. | adalah Nyeri akut
atan  mobilitas  fisik

i dengan prosedur

| dimana intervensi
yang dig jatasi ma n ah dengan pain
asien (PQRST),
mberikan posisi

eri adalah lebih

gunakan kirbat
es, memonitor tanda-tanda vital.

5. Evaluasi menggunakan metode SOAP dimana pada hari ketiga masalah nyeri
akut teratasi yang ditandai dengan sudah menurunnya skala nyeri dari 5
menjadi 2 dan tanda-tanda vital dalam rentang normal TD 140/ 90 mmHg,
nadi 62 x/, suhu 36,0 °C, pernapasan 20 x/m sehingga disimpulkan bahwa
aplikasi kompres dingin dapat menurunkan intensitas nyeri pada pasien
fraktur tertutup.
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B. Saran

Laporan Akhir Stase Peminatan Ners ini dapat digunakan oleh perawat
untuk meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam memberikan
intervensi keperawatan pada pasien Close Fracture sehingga dapat
meningkatkan kualitas asuhan keperawatan yang diberikan dan perbaikan kondisi
pasien. Perawat juga dapat memberikan alternatif intervensi, yaitu kompres dingin
pada diagnosa nyeri akut.

Laporan Akhir Stase Peminatan Ners ini juga diharapkan dapat digunakan
oleh mahasiswa keperawatan untuk meningkatkan pemahaman tentang Close

SAMARIN D

|
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