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BAB I 

PENDAHULUAN 

   

A. Latar Belakang 

Fraktur fibula dextra adalah Fraktur fibula kanan yang terjadi ketika 

tulang tibia dan fibula terpisah akibat pukulan langsung, jatuh, atau gerakan 

memutar yang kuat. Dalam situasi ini, tulang rapuh tetapi cukup kuat untuk 

hidup, tetapi jika tekanan eksternal lebih dari yang dapat ditahan tulang, ini 

dapat menyebabkan stres. Patah tulang dapat merusak jaringan otot, saraf, dan 

pembuluh darah di sekitarnya. pada tulang yang mengakibatkan kerusakan 

atau terputusnya kelangsungan tulang (Manurung et al., 2020) 

Prevalensi penyakit fraktur menurut Badan Kesehatan Dunia World 

Health Organization (WHO) pada tahun 2020 menyatakan bahwa insiden 

fraktur semakin meningkat, tercatat fraktur pada tahun 2019 terdapat kurang 

lebih 20 juta orang dengan angka prevalensi 3,8% dan pada tahun 2020 

meningkat menjadi 21 juta orang dengan angka prDengan 1,3 juta kejadian 

patah tulang setiap tahunnya, Indonesia merupakan negara terbesar di Asia 

Tenggara. Sedangkan patah tulang lainnya merupakan sekitar 45,2% dari 

45.987 orang dengan kasus patah tulang ekstremitas bawah terkait kecelakaan 

lalu lintas, fraktur ekstremitas bawah memiliki prevalensi tertinggi.evalensi 

4,2% akibat kecelakaan lalu lintas (Fitamania et al., 2022). Fraktur di 

Indonesia menjadi penyebab kematian terbesar ketiga dibawah penyakit 

jantung koroner dan tuberkulosis. Menurut data kasus fraktur di Indonesia 

mencapai prevalensi sebesar 5,5% Kemenkes RI (2019). Indonesia 

merupakan negara terbesar di Asia Tenggara yang mengalami kejadian 

fraktur terbanyak sebesar 1,3 juta setiap tahunnya. Fraktur pada ekstremitas 

bawah akibat dari kecelakaan lalu lintas memiliki prevalensi paling tinggi 

dimana fraktur lainnya yaitu sekitar 45,2% dari 45.987 orang dengan kasus 

fraktur ekstremitas bawah akibat kecelakaan lalu lintas (Kusumawardani et 

al., 2015). 



2 
 

 

Kecelakaan lalu lintas merupakan penyebab kematian teratas pada 

orang usia 15-29 tahun dan merupakan penyebab kematian nomor delapan di 

dunia, Terdapat 124 juta orang yang meninggal dunia disebabkan oleh 

kecelakaan lalulintas setiap tahunnya (Desiartama & Aryana, 2017). Dalam 

data Riset Kesehatan Dasar Kementerian Kesehatan Republik Indonesia 

(2019) tahun 2018, dari 264 juta penduduk Indonesia, 72,7% kecelakaan lalu 

lintas yang melibatkan sepeda motor terjadi pada tahun 2018. Fraktur 

ekstremitas bawah akibat kecelakaan merupakan penyebab terbanyak fraktur 

kasus di Indonesia; Dari 45.987 orang yang mengalami patah tulang 

ekstremitas bawah karena kecelakaan, 19.629 orang mengalami patah tulang 

femur, 14.027 orang mengalami patah tulang cruris, 3.775 orang mengalami 

patah tulang tibia, 9.702 orang mengalami patah tulang kecil di kaki, dan 336 

orang mengalami patah tulang fibula. Gumpalan darah akan terbentuk di 

pembuluh darah jika hal ini diabaikan (Manurung et al., 2020). 

Penatalaksanaan Open Reduction Internal Fixation (ORIF) adalah 

sebuah prosedur bedah medis, yang tindakannya mengacu pada operasi 

terbuka untuk mengatur tulang, seperti yang diperlukan untuk beberapa patah 

tulang, fiksasi internal mengacu pada fiksasi sekrup dan piring untuk 

mengaktifkan atau memfasilitasi penyembuhan (Kristanto, 2016). 

Masalah keperawatan yang umum muncul pada pasien post op fraktur 

esktermitas bawah yaitu nyeri akut Nyeri akut adalah pengalaman sensori dan 

emosi yang tidak menyenangkan akibat adanya kerusakan jaringan yang 

aktual atau potensial atau digambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa 

(Nurarif, 2012). Nyeri merupakan gejala paling sering ditemukan pada 

gangguan muskuloskletal. Nyeri pada penderita fraktur bersifat tajam dan 

menusuk. Nyeri tajam juga bisa ditimbulkan oleh infeksi tulang akibat 

spasme otot atau penekanan pada saraf sensoris. Untuk mengurangi nyeri, 

diperlukan tindakan manajemen nyeri farmakologi dan non-farmakologi 

Managemen nyeri adalah salah satu bagian dari displin ilmu medis yang 

berkaitan dengan upaya-upaya menghilangkan nyeri. Salah satu teknik non 
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farmakologi adalah teknik relaksasi nafas dalam. Teknik relaksasi nafas 

dalam merupakan salah satu metode manajemen nyeri non farmakologi. 

Menurut (Brunner, 2013)   

Maka penulis tertarik untuk memberikan teknik relaksasi nafas dalam 

untuk menurunkan tingkat nyeri pada pasien post operasi fraktur fibula 

dextraq karena teknik relaksasi nafas dalam dapat membantu mengurangi dan 

mengontrol nyeri pada pasien dan teknik relaksasi nafas dalam dapat 

dipraktekkan dan tidak menimbulkan efek samping. Menurut penelitian dari 

Ayudianingsih, (2009) bahwa 60% sampai 70% pasien dengan ketegangan 

nyeri dapat mengurangi nyerinya minimal 50% dengan melakukan teknik 

relaksasi nafas dalam (Wahyu Saputro, 2018). 

Peran perawat dalam mengenai pasien fraktur fibula dextra yaitu 

dengan pemberian asuhan keperawatan dalam membantu dan mengatasi nyeri  

yang dirasakan pasien dengan dilakukannya terapi teknik farmakologis dan 

non farmakologis untuk mengatasi nyerinya. Terapi non farmakologis pada 

pasien fraktur fibula dextra salah satunya adalah teknik relaksasi nafas dalam, 

karena dapat merelaksasikan jaringan otot yang melekat pada tulang manusia 

yang mengalami spasme sehingga dapat meningkatkan relaksasi otot 

(Ramadhani et al., 2019). Sehubungan dengan latar belakang ini penulis 

mengambil topik dalam karya tulis ilmiah dengan judul “Asuhan keperawatan 

pada Tn. M dengan post operasi fraktur fibula dextra di Ruang Baitussalam 2 

RSI Sultan Agung Semarang “.  

 

B. Tujuan Studi Kasus 

1. Tujuan Umum 

Penulis Karya Tulis Ilmiah ini yaitu untuk mengetahui dan dapat 

melakukan asuhan keperawatan pada Tn. M dengan fraktur fibula dextra. 

2. Tujuan Khusus 

a. Mengetahui konsep dasar penyakit fraktur fibula dextra meliputi 

pengertian, etiologi, patofisiologi, manifestasi klinik, pemeriksaan 

diagnostik, komplikasi, penatalaksanaan medis, pathways. 
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b. Melakukan pengkajian keperawatan pada pasien post op fraktur 

fibula dextra di ruang baitussalam 2 RSI Sultan Agung Semarang. 

c. Menentukan intervensi keperawatan pada pasien post op fraktur 

fibula dextra di ruang Baitussalam 2 RSI Sultan Agung Semarang. 

d. Menentukan diagnosa keperawatan pada pasien post op fraktur 

fibula dextra di ruang Baitussalam 2 RSI Sultan Agung Semarang. 

e. Melakukan implementasi keperawatan pada pasien post op fraktur 

fibula dextra di ruang Baitussalam 2 RSI Sultan Agung Semarang. 

f. Mengevaluasi asuhan keperawatan pada pasien post op fraktur fibula 

dextra di ruang Baitussalam 2 RSI Sultan Agung Semarang. 

g. Memberikan asuhan keperawatan secara komprehensif pada pasien 

post op fraktur fibula dextra di ruang Baitussalam 2 RSI Sultan 

Agung Semarang. 

 

C. Manfaat  

1. Bagi Penulis 

Untuk menambah wawasan dan pengalaman bagi penulis dalam 

melaksanakan asuhan keperawatan bagi pasien dengan post op fraktur 

fibula dextra. 

2. Bagi Masyarakat 

Dapat digunakan sebagai bahan untuk menambah pengetahuan 

dan informasi tentang bagaimana cara menyikapi penyakit terjadinya 

fraktur 

3. Bagi Pengembangan Ilmu dan Teknologi Keperawatan 

Diharapkan hasil studi kasus ini dapat bermanfaat sebagai 

informasi dan masukan bagi perawat dalam menangani pasien dengan 

kasus fraktur fibula dextra sehingga perawat dapat melakukan asuhan 

keperawatan pada pasien dengan lebih proaktif. 
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BAB II 

KONSEP DASAR 

 

A. Konsep Dasar Penyakit  

1. Pengertian 

Fraktur adalah keiadaan patofisiologis yang diakibatkan ole ih 

trauma, teikanan atau faktor lain yang meimpeingaruhi fisiologi tulang 

(Pelawi & Purba, 2019). Biasanya, patah tulang digambarkan seibagai 

patah tulang yang diseibabkan oleih trauma atau keileimahan fisik. Beirbeida 

deingan banyaknya reitakan yang seiring teirjadi, patahan yang teirjadi leibih 

meiluas dan fragmein pada tulang meingalami peirgeiseiran. Beirdasarkan 

deifinisi istilah fraktur, ada dua jeinis yaitu fraktur teirtutup dan fraktrur 

teirbuka. Fraktur teirtutup biasanya teirjadi bila patahan tulang tidak 

meinyeibabkan kulit eirupsi, teitapi fraktur teirbuka biasa teirjadi bila patahan 

yang meinyeibeibkan kulit eirupsi teirjadi (Pelawi & Purba, 2019). 

 

2. Jenis-jenis/Klasifikasi Fraktur  

Menurut (Ramadhani et al., 2019). Ada tiga kateigori fraktur yaitu:  

a. Fraktur teirtutup fraktur teirtutup adalah jeinis fraktur dimana bagian 

tulang yang patah tidak teirkeina deingan bagian luar peirmukaan kulit.  

b. Fraktur teirbuka fraktur teirbuka adalah jeinis kondisi patah tulang 

teirteintu dimana teirjadi peindarahan dan luka yang banyak di 

seikitarnya, seihingga meinyeibabkan kantong tulang teirseibut 

beirhubungan deingan udara luar. Walaupun tidak se imua fraktur 

teirbuka meinyeibabkan tulang yang beirsangkutan meinjadi meinonjol 

keiluar. Fraktur teirbuka meimbutuhkan peirtolongan ceipat seibagai 

akibat dari infeiksi yang seidang beirlangsung dan faktor peinyulit dari 

faktor lainnya. 
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c. Fraktur kompleiksitas Fraktur jeinis ini teirjadi pada dua keijadian yaitu 

pada bagian eikstreimitas dimana teirlihat patah tulang seidangkan pada 

seindinya teirjadi dislokasi.  

 

3. Etiologi 

Patah tulang fibula deixtra atau patah tulang dapat diakibatkan 

oleih beibeirapa hal, seipeirti trauma, streiss, dan meileimahnya tulang akibat 

anomali fraktur patologis teirseibut (Kusumawardani et al., 2015). 

penyebab terjadinya fraktur adalah : 

a. Ceideira langsung patah tulang akibat keikeirasan. 

b. Ceideira langsung keitika keikuatan trauma dipindahkan meilalui sumbu 

tulang keilokasi lain, fraktur yang tidak teirbeintuk pada tulang yang 

teirkeina (di teimpat lain) akan teirjadi.  

c. Patah tulang gangguan psikologis diseibabkan oleih keilainan tulang 

deigeineiratis dan kankeir.  

 

4. Patofisiologi  

Patofisiologi tingkat keiseiriusan fraktur beirgantung pada peinyeibab 

fraktur, Jika patah tulang baru saja meileiwati ambang patah tulang, 

keimungkinan akan meingakibatkan patah tulang, meinurut patofisiologi 

tingkat keiparahan patah tulang. Otot yang meinghubungkan kei tulang 

dapat robeik saat patah tulang teirjadi jika sumbeir patah tulang adalah 

seisuatu yang parah, seipeirti keiceilakaan seipeida motor yang seirius. Otot 

mungkin meingalami keijang dan meinarik potongan fraktur keiluar. 

Bahkan keitika bagian proksimal tulang yang hancur masih be irada di 

teimpatnya, otot-otot beisar mampu meinghasilkan keijang yang kuat yang 

dapat meinggeiseir tulang yang leibih beisar seipeirti tulang paha. Peirgeirakan 

fragmein, peilampiasan pada seigmein tulang lain, dan rotasi seimuanya 

dimungkinkan. Patah tulang, baik teirbuka maupun teirtutup, bisa teirasa 

sakit, Reiaksi yang teirjadi adalah keirusakan otot yang meileikat pada 

tulang (Wijonarko & Jaya Putra, 2023).  
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5. Manifestasi Klinis 

Manifestasi klinis menurut (Morohashi et al., 2023) adalah nyeri, 

hilangnya fungsi, deformitas/perubahan bentuk, pemendekan ekstremitas, 

krepitus, pembengkakan lokal, dan perubahan warna.  

a. Komponein yang tidak dapat digunakan ceindeirung beirgeirak seicara 

spontan (geirak luar biasa ) untuk meimbuka fraktur; jika tidak, teitap 

kaku seipeirti biasa. Meimbandingkan leingan atau tungkai yang patah 

deingan eikstreimitas normal akan meingungkapkan adanya peirgeiseiran 

fragmein yang meingakibatkan keilainan beintuk eikstreimitas yang 

teirlihat atau teiraba. Eikstreimitas tidak dapat beirfungsi seicara normal 

kareina teimpat peirleikatan otot yang seihat dipeirlukan untuk aktivitas 

otot yang seihat. 

b. Pada tulang yang panjang, teirjadi peimeindeikan tulang yang 

seibeinarnya kareina kontraksi otot yang meileikat pada atas dan bawah 

teimpat fraktur. Fragmein seiring saling meileingkapi satu sama lain 

sampai 2,5 sama 5 cm (1 sampai 2 inchi).  

c. Keitika eikstreimitas dipeiriksa deingan tangan, akan teirlihat tulang 

yang beirdeireik, yang dikeinal seibagai kripitus, yang diseibabkan oleih 

geiseikan antar fragmein tulang (teis kreipitus dapat meinyeibabkan 

keirusakan jaringan lunak yang leibih parah) 

d. Streiss dan peindarahan yang meinyeirtai fraktur dapat meinyeibabkan 

peimbeingkakan lokal dan peirubahan warna kulit. Hanya beibeirapa 

jam atau hari seiteilah keirusakan barulah geijala ini muncul. 

 

6. Pemeriksaan Diagnostik 

Menurut (Arbabi et al., 2019)  pemeriksaan penunjangnya yaitu :  

a. Peimeiriksaan rontgein  

b. Teintukan lokasi/luasnya fraktur/trauma  

c. CT/MRI scan tulang  
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d. Keirusakan jaringan lunak juga dapat dideiteiksi deingan meingeikspos 

fraktur. 

e. Arteiriogram, jika dicurigai adanya ceideira vascular. 

f. Hitung darah leingkap  

g. Peindarahan yang signifikan di lokasi fraktur atau di be ibeirapa organ 

yang jauh dapat meinyeibabkan peiningkatan atau peinurunan HT 

(heimokonseintrasi). 

 

7. Komplikasi 

Komplikasi Menurut (V.A.R.Barao et al., 2022) secara umum 

komplikasi fraktur terdiri atas komplikasi awal dan lama yaitu sebagai 

berikut:  

a. Komplikasi Awal  

1) Syok  

Peiningkatan peirmeiabilitas kapileir dan keihilangan darah 

yang signifikan dapat meinurunkan kadar oksigein tubuh, 

meinyeibabkan syok. Kadang-kadang, patah tulang paha yang 

diseibabkan oleih rasa sakit yang luar biasa beirkeimbang meinjadi 

syok neiurogeinik. 

2) Keirusakan arteiri  

Kurangnya CRT (Capillary Reifill Timei), tidak ada 

deinyut nadi, sianosis di daeirah distal, heimatoma beisar dan 

dingin di eikstreimitas yang diseibabkan oleih beilat, tindakan 

reiduksi, meingubah posisi individu yang sakit, dan peimbeidahan 

adalah tanda-tanda bahwa arteiri teilah peicah. atau teilah teirluka. 

3) Sindrom komparteimein  

Sindrom komparteimein adalah suatu kondisi di mana 

otot, saraf, tulang, dan arteiri darah dikompreisi oleih eideima atau 

peirdarahan dan teirpeirangkap dalam jaringan parut. Patah tulang 

yang deikat deingan peirseindian dapat meinyeibabkan sindrom 

komparteimein akibat komplikasi dari patah tulang teirseibut. Lima 
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Ps, atau nyeiri (nyeiri lokal), pucat (pucat bagian distal), paralisis 

(keilumpuhan tungkai), pareistheisia (tidak ada peirasaan), dan 

pulseileissneiss (tidak ada peirubahan nadi, nadi, tidak ada peirfusi 

deingan baik, dan CRT > 3 deitik) , adalah keiunggulan dari 

sindrom komparteimein. 

b. Komplikasi Lama  

Menurut (V.A.R.Barao et al., 2022) secara umum komplikasi 

lama sebagai berikut :  

1) Deilayeid Union  

Keigagalan fraktur untuk beirkonsolidasi seisuai deingan 

waktu yang dibutuhkan tulang untuk meimpeirbaiki atau beirsatu 

dikeinal seibagai peinyatuan yang teirtunda. Peinurunan aliran 

darah kei tulang adalah peinyeibabnya. Deilayeid Union adalah 

patah tulang yang meimbutuhkan waktu 3-5 bulan untuk seimbuh. 

2) Non-union  

Non-union adalah Keitika patah tulang seimbuh peirlahan 

seilama 6 sampai 8 bulan, itu tidak meinyatu sampai 

pseiudoarthrosis (seindi palsu) beirkeimbang. Infeiksi bukanlah 

prasyarat untuk peirkeimbangan pseiudoarthrosis. 

3) Mal-union  

Keitika patah tulang akhirnya seimbuh teitapi beirkeimbang 

keilainan teirmasuk varus, angulasi, peimeindeikan, dan 

peirsilangan, ini dikeinal seibagai mal-union. 

 

8. Penatalaksanaan Medis 

Menurut ((Tabita Widyasari, 2015)menyebutkan beberapa 

penatalaksanaan medis pada fraktur sebagai berikut :  

a. Peingeicilan Deingan reiduksi teirbuka atau reiduksi teirtutup, tujuan dari 

proseidur ini adalah meingeimbalikan ukuran dan keiseilarasan garis 

luar tulang. Traksi manual digunakan dalam proseidur reiduksi 

teirtutup untuk meinarik fraktur dan meiluruskan keimbali tulang. Jika 
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reiduksi teirtutup tidak beirhasil atau tidak dapat diteirima, reiduksi 

teirbuka dapat digunakan. Alat fiksasi inteirnal, seipeirti kabeil, peina, 

peilat, dan seikrup, digunakan seilama reiduksi teirbuka untuk meinahan 

situs pada teimpatnya seimeintara tulang padat seimbuh. Meilalui 

opeirasi ORIF, alat fiksasi inteirnal diteimpatkan kei dalam fraktur, 

meimungkinkan tulang yang patah untuk disatukan keimbali. 

b. Meimasang peilat reiteinsi sangat meimbantu untuk meimpeirtahankan 

peingurangan eikstreimitas yang patah. 

c. Reihabilitasi  

Buat bagian yang hancur keimbali beiropeirasi seipeirti biasa. 

Beirikut adalah beibeirapa tahapan proseis peinyeimbuhan:  

1) Tahap 1: Peiradangan (inflammation)  Tulang yang patah, baik 

teirbuka maupun teirtutup, akan meingeiluarkan darah seidikit saja 

dan meinyeibabkan jaringan di seikitarnya meiradang, yang 

ditandai deingan peimbeingkakan, keimeirahan, dan rasa hangat 

seilain nyeiri. Fasei ini beirlangsung dari 24 jam hingga seiminggu 

dan dimulai seihari seiteilah fraktur. 

2) Tahap 2: peirkeimbangan kalus lunak rasa sakit dan beingkak akan 

mulai meireida 2 sampai 3 minggu seiteilah keijadian. Kalus halus 

teirbeintuk di keidua ujung tulang yang hancur seilama tahap 

peinyeimbuhan fraktur ini seibagai peindahulu untuk 

meinjeimbatani seindi tulang, meiskipun kalus ini tidak teirlihat 

pada sinar-X. Biasanya, fasei ini beirlangsung 4 hingga 8 minggu 

seiteilah keiceilakaan. 

3) Tahap 3: (kalus keiras) Peimbeintukan kalus keiras X-ray akan 

meinunjukkan tulang baru mulai tumbuh di seikitar fraktur antara 

4 dan 8 minggu seiteilah ceideira (kalus lunak beirubah meinjadi 

kalus keiras). Tulang baru teilah meingisi fraktur 8 sampai 12 

minggu seiteilah keirusakan awal. 
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9. Penatalaksanaan Keperawatan  

a. Relaksasi nafas dalam 

Relaksasi nafas dalam adalah  bernafas dengan perlahan 

menggunakan diafragma, sehingga memungkinkan abdomen 

terangkat perlahan dan dada mengembang penuh. Dalam teknik ini 

merupakan suatu bentuk asuhan keperawatan, bagaimana perawat 

mengajarkan cara melakukan teknik relaksasi nafas dalam, nafas 

lambat (menahan inspirasi secara maksimal) dan bagaimana 

menghembuskan nafas secara perlahan, selain dapat menurunkan 

intensitas nyeri, teknik relaksasi nafas dalam juga dapat 

meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan oksigenasi darah 

(Tuti Elyta et al., 2022).  

Tujuan latihan relaksasi adalah untuk menghasilkan respon 

yang dapat memerangi respon terhadap stresor. Teknik relaksasi 

yang biasanya digunakan adalah teknik relaksasi dengan relaksasi 

nafas dalam (Antoro & Amatiria, 2018) 

Langkah-langkah  

1) Tahap pra interaksi 

a) Mengecek program terapi 

b) Mencuci tangan  

c) Mengidentifikasi pasien dengan benar  

d) Menyiapkan dan mendekatkan alat ke dekat pasien  

2) Tahap orientasi  

a) Mengucapkan salam, menyapa nama pasien, 

memperkenalkan diri 

b) Melakukan kontrak untuk tindakkan yang akan dilakukan  

c) Menjelaskan tujuan dan prosedur  tindakan  

d) Menanyakan persetujuan dan meminta kerja sama pasien 

3) Tahap kerja  

a) Menjaga privasi  

b) Mengajak pasien membaca Basmalah dan berdoa  
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c) Mengatur posisi yang nyaman menurut pasien sesuai 

dengan kondisinya (duduk/berbaring) 

d) Mengatur lingkungan yang nyaman dan tenang  

e) Meminta pasien untuk memejamkan mata  

f) Membimbing pasien melakukan teknik relaksasi  

(1) Meminta pasien untuk memfokuskan pikiran pada 

kedua kakinya untuk merilekskan, kendorkan seluruh 

otot-otot kakinya, minta pasien untuk merasakan 

relaksasi kedua kaki pasien 

(2) Meminta pasien untuk memindahkan pikirannya pada 

kedua tangan pasien, kendorkan otot-otot kedua 

tangannya, minta pasien untuk merasakan relaksasi 

kedua tangannya  

(3) Meminta pasien untuk memindahkan pikirannya pada 

bagian tubuhnya, minta pasien untuk merilekskan otot-

otot tubuh mulai dari otot bahu sampai ke pinggang, 

minta pasien untuk merasakan relaksasi otot-otot 

tubuhnya. 

(4) Meminta pasien untuk tersenyum agar otot-otot wajah 

menjadi rileks. 

(5) Meminta pasien untuk menarik nafas panjang dan 

memfokuskan pikiran pada masuknya udara lewat jalan 

nafas, meminta pasien menghembuskan nafas perlahan 

melalui mulut. 

g) Membimbing pasien untuk teknik distraksi dengan salah 

satu tipe distraksi. 

Imajinasi terbimbing: meminta pasien untuk 

membawa alam pikirannya menuju tempat yang 

menyenangkan 

(1) bagi pasien atau mengingat kejadian menyenangkan 

yang pernah dialami pasien. 
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(2) Distraksi auditor: mengajak pasien mendengarkan 

music atau lagu sambal menepuk-nepukkan tangan atau 

menghentakkan kaki. 

(3) Distraksi taktil: memberikan masase ringan (mengelus) 

area yang sakit. Pada anak-anak diberikan mainan agar 

bisa dipegang dan dibuat untuk mainan. 

(4) Distraksi intelektual: meminta pasien menuliskan 

sebuah cerpen 

h) Meminta pasien membuka mata 

4) Tahap terminasi 

a) Mengevaluasi respon pasien terhadap tindakan yang 

dilakukan 

b) Menyampaikan rencana tindak lanjut 

c) Merapikan pasien dan lingkungan 

d) Mengajak pasien membaca hamdallah dan berdoa kepada 

Allah 

e) Berpamitan dengan pasien dan menyampaikan kontrak yang 

akan dating 

f) Membereskan dan mengembalikan alat ketempat semula 

g) Mencuci tangan  

h) Mencatat kegiatan dalam catatan keperawatan 

 

B. Konsep Dasar Keperawatan  

1. Pengkajian 

Pengkajian Keperawatan Pengkajian merupakan suatu tindakan 

wawancara secara langsung kepada klien yang berkaitan dengan keluhan 

yang dirasakan oleh klien sehingga klien memutuskan pergi ke rumah 

sakit untuk melakukan pengobatan. Selain hasil dari wawancara, 

diperlukan pula hasil pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang yang 

dilakukan oleh klien sebagai syarat menegakkan diagnosa medis dan 

diagnosa keperawatan (Ningrum, 2021) 
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a. Pengumpulan data  

1) Anamnesa 

a) Identitas klien  

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

bahasa yang digunakan sehari-hari, status perkawinan, 

pendidikan, pekerjaan, tanggal MRS, diagnosa medis. 

b) Keluhan utama  

Pada umumnya keluhan utama pada kasus fraktur 

adalah rasa nyeri. Nyeri biasanya dibagi menjadi dua 

kriteria berdasarkan lama waktunya. 

c) Riwayat Penyakit Sekarang  

Pengumpulan data yang dilakukan untuk 

menentukan sebab dari fraktur, yang nantinya membantu 

dalam rencana tindakan terhadap klien. Ini bisa berubah 

kronologi terjadinya penyakit tersebut sehingga nantinya 

bisa ditentukan kekuatan yang terjadi dan bagian tubuh 

mana yang terkena. Selain itu dengan mengetahui 

mekanisme yang terjadi kecelakaan bisa diketahui luka 

kecelakaan yang lain. 

d) Riwayat Penyakit Dahulu  

Pada pengkajian ini ditemukan dengan kemungkinan 

penyebab fraktur dan memberi petunjuk yang beberapa 

lama tulang tersebut akan akan menyambung.Penyakit 

penyakit tertentu seperti kanker tulang dan penyakit paget’s 

yang menyebabkan fraktur patologi yang sering sulit untuk 

menyambung. Selain itu penyakit diabetes dengan luka di 

kaki sangat resiko terjadinya osteomielitis akan maupun 

kronik dan juga diabetes menghambat proses penyembuhan 

tulang.  
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e) Riwayat Kesehatan Keluarga  

Penyakit keluarga yang berhubungan dengan 

penyakit tulang yang merupakan salah satu predisposisi 

terjadinya fraktur, seperti diabetes, osteoporosis yang sering 

terjadi pada beberapa keturunan, dan kanker tulang yang 

cenderung diturunkan secara genetik.  

f) Pola-pola fungsi kesehatan  

(1)  Pola Persepsi dan Tata Laksana Hidup Sehat  

Pada kasus fraktur akan timbul ketidakutan akan 

terjadinya kecacatan pada dirinya dan harus menjalani 

penatalaksanaan kesehatan untuk membantu 

penyembuhan tulangnya. Selain itu, pengkajian juga 

meliputi kebiasaan hidup klien seperti penggunaan obat 

steroid yang dapat mengganggu metabolisme kalsium, 

pengkonsumsian alkohol yang bisa mengganggu 

keseimbangannya dan apakah klien melakukan 

olahraga atau tidak.  

(2)  Pola Nutrisi dan Metabolisme  

Pada klien fraktur harus mengkonsumsi nutrisi 

melebihi kebutuhan sehari-harinya seperti kalsium, zat 

besi, protein, vit. C dan lainnya untuk membantu proses 

penyembuhan tulang. Evaluasi terhadap pola nutrisi 

klien bisa membantu menentukan penyebab masalah 

muskuloskeletal dan mengantisipasi komplikasi dari 

nutrisi yang tidak adekuat terutama kalsium atau 

protein dan terpapar sinar matahari yang kurang 

merupakan faktor predisposisi masalah muskuloskeletal 

terutama pada lansia. Selain itu juga obesitas juga 

menghambat degenerasi dan mobilitas pasien.   

 



16 
 

 

(3)  Pola Eliminas  

Untuk kasus fraktur tidak ada gangguan pada 

pola eliminasi, tapi walaupun begitu perlu juga dikaji 

frekuensi, konsistensi, warna serta bau feses pada pola 

eliminasi. Sedangkan pada pola eliminasi uri dikaji 

frekuensi, kedekatannya, warna, bau, dan jumlah. Pada 

kedua pola ini juga dikaji ada kesulitan atau tidak. Pola 

Tidur dan Istirahat Semua pasien 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. 

(4)  Pola Aktivitas  

Apakah setelah terjadi fraktur ada keterbatasan 

gerak/kehilangan fungsi motorik pada bagian yang 

terkena fraktur (dapat segera maupun sekunder, akibat 

pembengkakan/ nyeri). Karena timbulnya nyeri, 

keterbatasan gerak, maka semua bentuk kegiatan pasien 

menjadi berkurang dan kebutuhan klien perlu banyak 

dibantu oleh orang lain. Hal tersebut yang perlu dikaji 

adalah bentuk aktivitas pasien terutama pekerjaan 

pasien. Karena ada beberapa bentuk pekerjaan beresiko 

untuk terjadinya fraktur dibanding pekerjaan yang lain. 

(5) Pola Hubungan dan Peran pasien  akan kehilangan peran 

dalam keluarga dan dalam masyarakat. Karena klien 

harus menjalani rawat inap. 

(6) Pola Persepsi dan Konsep Diri  

Dampak yang timbul pada fraktur fraktur yaitu 

timbul ketidakutan akan kecacatan akibat frakturnya, 

rasa cemas, rasa ketidakmampuan untuk melakukan 
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aktivitas secara optimal, dan pandangan terhadap 

dirinya yang salah (gangguan body image).  

(7) Pola Sensor dan Kognitif  

Pada pasien fraktur daya rabanya berkurang 

terutama pada bagian distal fraktur, sedang pada indera 

yang lain tidak timbul gangguan. begitu juga pada 

kognitifnya tidak mengalami gangguan. Selain itu juga, 

timbul rasa nyeri akibat fraktur.  

(8) Pola Reproduksi Seksual  

Dampak pada klien fraktur yaitu, pasien  tidak 

bisa melakukan hubungan seksual karena harus 

menjalani rawat inap dan keterbatasan gerak serta rasa 

nyeri yang dialami klien. Selain itu juga, perlu dikaji 

status perkawinannya termasuk jumlah anak, lama 

perkawinannya. 

 (9) Pola Penanggulangan Stress  

Pada pasien fraktur timbul rasa cemas tentang 

keadaan dirinya, yaitu ketakutan timbul kecacatan pada 

diri dan fungsi tubuhnya. Mekanisme koping yang 

ditempuh klien bisa tidak efektif. 

 (10) Pola Tata Nilai dan Keyakinan  

Untuk pasien fraktur tidak dapat melaksanakan 

kebutuhan beribadah dengan baik terutama frekuensi 

dan konsentrasi. Hal ini bisa disebabkan karena nyeri 

dan keterbatasan gerak pasien. 

2) Pemeriksaan fisik  

a)  Keadaan Umum pasien Penampilan pasien, ekspresi wajah, 

bicara, mood, berpakaian dan kebersihan umum, tinggi 

badan, BB, gaya berjalan.  

b)  Tanda-tanda Vital Pemeriksaan pada tanda-tanda vital 

mencakup : suhu, nadi, pernapasan dan tekanan darah. 
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2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan adalah suatu kesimpulan yang dihasilkan 

dari analisa data .Diagnosa keperawatan adalah langkah kedua dari 

proses keperawatan yang menggambarkan penilaian klinis tentang respon 

individu, keluarga, kelompok maupun masyarakat terhadap permasalahan 

kesehatan baik aktual maupun potensial. Dimana perawat mempunyai 

lisensi dan kompetensi untuk mengtasinya. Komponen diagnosa 

keperawatan menurut PPNI terdiri dari masalah (P), etiologi atau 

penyebab (E) dan tanda atau gejala (S) atau terdiri dari masalah dengan 

penyebab (PE). Penegakan diagnosis (PPNI, 2020) 

a. Diagnosa keperawatan (SDKI) menurut (PPNI, 2018). 

1) Nyeri akut berhubungan  dengan agen pencedera fisiologis 

(D.0077) 

2) Resiko infeksi berhubungan dengan berhubungan dengan efek 

prosedur invasif (D.0142) 

3) Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan efek samping 

terapi (D.0074) 

b. Intervensi keperawatan (SIKI) menurut (PPNI, 2018) 

1) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis  

(D.0077) 

Tujuan dan kriteria hasil :  

a) Keluhan nyeri pasien dapat menurun  

b) Meringis dapat menurun  

c) Gelisah menurun  

d) Penurun keluhan tidur yang diharapkan  

Intervensi keperawatan :  

Observasi :  

a) Identifikasi area, karakteristik, berapa lama durasinya, 

frekuensi, tinggkat nyeri yang dirasakan, intensitas nyeri  

b) Identifikasi sekala nyeri yang dirasakan 
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c) Identifikasi respons nyeri  berdasarkan hasil pengamatan 

dari perawat  

d) Identisikasi faktor yang menyebabkan penembahan berat 

dan pengurang nyeri  

e) Identifikasi pasien meliputi pengetahuan dan keyakinan 

pasien tentang yang dia rasakan  

f) Monitor keberhasilan dari terapi komplementer yang telah 

diberikan  

Terapeutik  

a) Berikan teknik nonfarmakologis seperti napas dalam yang 

berkaitan dengan pengurangan nyeri 

b) Control lingkungan yang menyebabkan peningkatan rasa 

nyeri  

c) Fasilitasi istirahat dan tidur 

d) Pertimbangkan jenis dan penyebab nyeri dalam pemilihan 

teknik untuk meredakan nyeri 

Edukasi  

a) Jelaskan penyebab dan faktor pemicu nyeri 

b) Jelaskan strategi yang dapat digunakan untuk meredakan 

nyeri 

c) Anjurkan pasien untuk dapat memonitor nyeri secara 

mandiri  

d) Anjurkan menggunakan terapi analgetik yang sesuai dengan 

penyebab nyeri  

e) Ajarkan teknik non farmakologis yang dapat digunakan 

untuk mengurangi rasa nyeri 

Kolaborasi  

a) Kolaborasi dalam pemberian terapi analgetik 
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2) Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif   

(D.0142) 

Tujuan dan kriteria hasil :  

Setelah dilakukan tindakan keperawatan membaik, dengan 

kriteria hasil :  

a) Keluhan nyeri membaik  

b) Tidak ada tanda kemerahan 

Intervensi keperawatan :  

Observasi  

a) Memonitor karakteristik luka  

b) Memonitor tanda-tanda infeksi  

Terapeutik  

a) Lepaskan balutan dan plester secara perlahan  

b) Bersihkan dengan cairan NaCl atau pembersih nontoksik, 

sesuai kebutuhan 

c) Berikan salep yang sesuai ke kulit jika perlu 

d) Pasang balutan sesuai jenis luka 

e) Pertahankan teknik steril saat melakukan perawatan luka 

Edukasi 

a) Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

b) Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi kalori dan protein 

c) Anjarkan prosedur perawatan luka secara mandiri 

Kolaborasi  

a) Kolaborasi pemberian antibiotik jika perlu 

3) Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan efek samping 

terapi  (D.0074) 

Tujuan dan kriteria hasil: 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan membaik dengan 

kriteria hasil: 
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a) Keluhan nyeri menurun 

b) Keluhan tidak nyaman dan meningkat menjadi cukup 

menurun 

c) Gelisah dari meningkat menjadi cukup menurun 

Intervensi keperawatan: 

Observasi: 

a) Identifikasi penurunan tingkat energi ketidakmampuan 

berkonsentrasi, atau gejala lain yang mengganggu 

kemampuan kognitif 

b) Identifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan 

c) Periksa ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan 

suhu sebelum dan sesudah latihan  

Terapeutik 

a) Ciptakan lingkungan tenang, dan tanpa gangguan dengan 

pencahayaan dan suhu ruang nyaman, jika memungkinkan 

b) Berikan informasi tertulis tentang persiapan dan prosedur 

teknik relaksasi 

c) Gunakan relaksasi sebagai strategi penunjang dengan 

tindakan medis lain, jika sesuai  

Edukasi  

a) Jelaskan tujuan, manfaat, batasan, dan jenis relaksasi yang 

tersedia 

b) Anjurkan mengambil posisi yang nyaman 

c) Anjurkan sering mengulangi atau melatih teknik yang 

dipilih 
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C. Pathways  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1. Parhways 

Sumber : (Sudarmato, 2018 dan SDKI, 2017) 
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Syok hypovolemia  

Infus dan terapi 

transfuse darah  

Kekurangan 

volume cairan  

Operasi ORIF 

Luka terbuka (pasang 

pen, plat, kawat) 

Luka operasi 

(terputusnya jaringan 

kontinuitas)  

Defisit 

pengetahuan  

 

Nyeri  

Gangguan 

pola tidur  
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BAB III 

ASUHAN KEPERAWATAN 

 

A. Pengkajian Keperawatan  

Pengkajian pada kasus ini dilakukan pada tanggal 1 Juni 2022. 

Penulisan mengelolah kasus pada Tn. M dengan masalah post op fibula 

dextra di ruang Baitussalam 2 Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang. 

Proses keperawatan melalui pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan, 

pelaksanaan, dan evaluasi. Diperoleh gambaran kasus sebagai berikut :  

1. Data umum  

a. Identitas Pasien  

Pengkajian dilakukan pada tanggal 1 Juni 2022  pada 

pukul10.00 WIB di Ruang Bitulssalam 2 RSI Sultan Agung 

Semarang. Pasien  bernama Tn. M berusia 65 tahun bergender laki – 

laki. Klien beragama islam yang bertempat tinggal di Jl. Sumur 

adem RT. 02/11 . Klien bekerja sebagai buruh pabrik dengan 

pendidikan terakhir SD. Klien masuk rumah sakit diantar oleh 

anaknya pada tanggal 1 Juni 2022 pukul 19.00 WIB dan diagnosa 

medis yang  dialami klien adalah fraktur fibula dextra. 

b. Identitas penanggung jawab  

Pasien  selama dirawat dirumah sakit yang menemani 

sekaligus yang bertanggung jawab adalah anaknya yang bernama Tn. 

W yang berusia  34 tahun berjenis kelamin laki laki dan beragama 

islam. Tn. W  berasal dari suku jawa bangsa Indonesia, pekerjaan 

Tn. W sebagai karyawan swasta dan Tn. W tinggal di Jl. Sumur 

Adem . Hubungan  sebagai anak pasien. 

c. Keluhan Utama  

Pasien mengatakan nyeri pada betis kanan. 

d. Status kesehatan saat ini   

Pasien mengatakan nyeri di area betis kanan ,pasien 

mengatakan saat sakit langsung di bawa ke rumah sakit RSI Sultan 



 

 

Agung sebelum di bawa ke rumah sakit pasien tidak berobat ke 

tempat lain dan tidak mengkonsumsi obat-obat an dari warung, 

pasien mengatakan nyeri pada betis post operasi , nyeri saat 

digunakan berpindah posisi,  nyeri skala 4, nyeri terasa tajam, nyeri 

hilang timbul. Pasien tampak meringis. Pasien mengatakan 

mengalami kendala dalam beraktivitas. Pasien mengatakan saat 

beraktivitas di bantu oleh keluarga. Pasien tampak lemas. Terdapat 

balutan luka sebesar 4-6 cm pada bagian betis kanan. 

e. Riwayat kesehatan lalu 

Tn. M mengatakan sebelumnya tidak pernah mengalami 

penyakit yang sama seperti saat ini. Tn. M mengatakan tidak 

memiliki alergi terhadap obat – obatan, makanan, maupun minuman  

dan pasien  mendapatkan imunisasi lengkap. 

f. Riwayat kesehatan keluarga 

1) Genogram tiga generasi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan  

    : Perempuan 

    : Laki-laki 

    : Meninggal 

    : Garis keturunan 

    : Pasien 

                 : Tinggal dalam satu rumah 



 

 

Gambar 3.1. Genogram 

2) Tn. M mengatakan tidak ada anggota keluarga yang mempunyai 

riwayat penyakit keturunan seperti DM, keluarga juga tidak 

memiliki riwayat penyakit yang menular. 

2. Pola Kesehatan Fungsional (Data Fokus) 

a. Pola persepsi dan pemeliharaan Kesehatan  

Menjelaskan tentang pola yang dipahami pasien tentang 

Kesehatan dan bagaimana kesehatannya dikelolah :  

1) Persepsi pasien tentang Kesehatan diri : 

Pasien mengatakan Kesehatan baginya sangat penting,mampu 

memelihara Kesehatan diri sendiri dan keluarga dengan baik  

2) Pengetahuan dan persepsi pasien tentang penyakit dan 

perawatanya. 

Pasien mengatakan penyebab penyakitnya sekarangkarena 

kecelakaan  

3) Upaya yang biasa dilakukan dalam mempertahankan Kesehatan 

(gizi atau makanan yang kuat pemeriksaan kesehatan berkala, 

perawatan kebersihan diri, imunisasi, dll) :  

Pasien mengatakan upaya yang dilakukan untuk 

mempertahankan kesehatanya harus menjaga pola makan, dan 

pola aktivitasnya dengan baik. 

4) Kemampuan pasien untuk mengontrol Kesehatan (apa yang 

dilakukan pasien bila sakit, kemana pasien biasa berobat bila 

sakit):  

Pasien mengatakan selama sakit memeriksakan kesehatanya ke 

klinik terdekat.  

5) Kebiasaan hidup (konsumsi obat-obatan atau jamu, konsumsi 

alcohol, konsumsi rokok, konsumsi kopi, kebiasaan 

berolahraga):  

pasien mengatakan suka mengkonsumsi kopi  



 

 

6) Faktor sosio ekonomi yang berhubungan dengan Kesehatan 

(penghasilan, asuransi atau jaminan Kesehatan, keadaan 

lingkungan tempat tinggal ) : 

Pasien mengatakan mempunyai kartu BPJS Kelas II.  

b. Pola Eliminasi 

1) Eliminasi Feses  

Pola BAB (frekuensi , waktu, warna, konsistensi, 

penggunaan pencahar atau enema, adanya keluhan diare atau 

konstipasi ) sebelum sakit : pasien mentakan pola BAB sehari 

sekali pada pagi hari, bau khas feses, tidak menggunakan alat 

bantu. 

Sesudah sakit : pasien mengatakan pola BAB sehari 

sekali pada pagi hari, bau khas fases, tidak menggunakan alat 

bantu, (tidak terpasang kolostomi atau ileostomy) tidak terdapat 

perubahan dalam kebiasaan BAB. 

Pola BAK (frekuensi, waktu, warna, jumlah )  

Sebelum sakit : pasien mengatakan pola BAK 4-6 kali 

dalam sehari, warna urine kuning bening, berbau khas urine , 

tidak merasa nyeri dan BAK sekitar 500-1000 cc/hari. 

Sesudah sakit : pasien mengatakan pola BAK 4-6 kali 

dalam sehari, warna urine kuning bening, berbau khas urine, 

tidak merasa nyeri dan BAK sekitar 500-800 cc/hari. 

c. Pola Aktivitas dan Latihan  

1) Kesulitan atau Keluhan dalam aktivitas  

Tn. M mengatakan sebelum sakit tubuh mudahnya 

mudah merasa lelah saat digunakan untuk beraktivitas karena 

faktor usia.  

Tn. M mengatakan sesudah sakit badannya lemah  saat 

digunakan untuk berpindah maupun pergerakan aktivitas 

lainnya.  

 



 

 

2) Perawatan diri  

Tn. M mengatakan sebelum sakit pasien melakuakan 

perawatan diri sepenuhnya tanpa membutuhkan bantuan orang 

lain. 

Tn. M setelah sakit mengatakan membutuhkan keluarga 

untuk membantunya melakukan perawatan diri secara sebagian. 

3) Pergerakan tubuh  

Tn. M mengatakan betis kakinya sering terasa nyeri. 

4) Pola istirahat dan tidur  

a) Kebiasaan tidur  

Tn. M mengatakan sebelum sakit tidur cukup 8-9 

jam dalam sehari.  

Setelah sakit Tn. M  mengatakan sulit tidur dan 

mudah terbangun tidur sekitar 6 jam dalam sehari. 

b) Kesulitan tidur  

Tn. M mengatakan sulit tidur dan mudah terbangun 

dikarenakan nyeri pasca operasi betis kanannya dan 

pencahayaan lampu ruangan.  

d. Pola Nutrisi – Metabolik 

1) Pola makan sebelum sakit pasien mengatakan makan teratur 3 x 

sehari dengan porsi sedang,  

Setelah sakit pasien mengatakan makan teratur 3 x sehari 

dengan porsi sedang. 

2) Pola minum  

Sebelum sakit pasien mengatakan minum 7-8 gelas 

sehari  

setelah sakit pasien mengatakan minum 7-8 gelas dalam sehari.  

e. Pola Kognitif Perseptual Sensori  

Tn. M tidak ada masalah dengan panca indra nya yaitu 

penglihatan dan pasien dapat mendengar dengan baik  Tn. M 

mengatakan nyeri pada betis kanan pasca operasi, pasien tampak 



 

 

meringis, gelisah. P= pasien mengatakan luka pasca operasi terasa 

nyeri, Q= nyeri seperti tertimpa benda berat, R= nyeri di wilayah 

sekitar kaki kanan, S= skala nyeri yang dirasakan klien 4, T= terus-

menerus. 

f. Pola Persepsi Diri dan Konsep Diri  

Tn. M mengatakan ingin segera sembuh, agar dapat 

melakukan aktivitas seperti biasa tanpa hambatan dari penyakitnya 

sebelum sakit pasien mengatakan sangat bersyukur dan menyukai 

semua anggota tubuhnya sesudah sakit pasien menerima dan 

menjalani prosedur pengobatan dengan baik paisen mengatakan 

mempunyai harapan ingin segera sembuh dari sakit yang dialaminya.  

g. Pola Mekanisme Koping  

Tn. M mengatakan selalu ikut dalam pengambilan keputusan 

didalam keluarga, pengambilan keputusan saat ini adalah dirinya dan 

keluarga terutama dalam pengambilan tindakan dan pengobatan yang 

dilakukan pasien. 

h. Pola Seksual-Reproduksi 

Tn. M mengatakan mamahami dan mengerti tentang fungsi 

seksual pasien mengatakan sudah menikah dan tidak ada 

permasalahan selama aktivitas seksual dan tidak memiliki gangguan 

seksual.  

i. Pola Peran-Berhubungan dengan orang lain  

Tn. M mengatakan mampu berkomunikasi dan 

mengekspesikan dirinya dengan baik pasien mengatakan saat ada 

masalah meminta bantuan terhadap pasien menurut pasien anggota 

keluarganya adalah orang terdekat dan pasien mengatakan tidak 

mempunyai kesulitan dalam hubungan dengan anggota keluarga. 

j. Pola Nilai dan Kepercayaan 

Tn. M mengatakan  beragama islam, dan mampu 

melaksanakan solat lima waktu, keyakinan yang dipercaya tidak 

bertentangan dengan kesehatanya tidak ada pertentangan terhadap 

pengobatan yang sedang dijalani saat ini. 



 

 

3. Pemeriksaan Fisik ( Head To Toe ) 

Pasien dalam keadaan umum baik: kesadaran Compos Mentis, 

hasil  pemeriksaan tanda vital: TD= 148/80 mmHg, N= 80 x/menit, RR= 

21 x/menit, S= 36,5
o
C. Kepala mesochepal, warna rambut hitam dan 

sedikit beruban, bentuk bulat rambut bersih. Kemampuan penglihatan 

baik, pupil mengecil bila tidak terdapat reflek cahaya. Hidung bersih, 

tidak terdapat lesi maupun benjolan, tidak terdapat secret, tidak terdapat 

perdarahan. Telinga simetris, tidak terdapat lesi, fungsi pendengaran 

masih dalam kondisi yang normal, tidak menggunakan alat bantu dengar. 

Mulut tidak  mengalami kesulitan dalam berbicara, gigi kekuningan, 

mukosa bibir kering, tidak ada kesulitan menelan, dan tidak mengalami 

pembengkakan kelenjar tiroid. 

Pemeriksaan pada jantung, inspeksi : thorax simetris tidak 

terdapat lesi, palpasi : tidak teraba benjolan, perkusi : bunyi pekak, 

auskultasi : bunyi jantung lup dup. Paru – paru, inspeksi:pergerakan dada 

simetris, tidak terdapat lesi, palpasi : vocal fremitus kanan kiri sama, 

perkusi : suara sonor, redup pada batas relatif paru – hepar pada SIC VI, 

auskultasi : vasikuler. Abdomen, palpasi : tidak terdapat nyeri tekan, 

perkusi : terdengar bunyi timpani, auskultasi : bising usus (+) 

14x/menit.Pemeriksaan genetalia Tn. M tidak terpasang kateter. Pada 

ekstremitas atas Tn. M kuku bersih, terpasang infus di bagian ekstremitas 

kiri, warna kuku merah muda, kulit kering, tidak terdapat lesi, sedangkan 

ekstremitas bawah Tn. M mengatakan mampu menggerakkan semua 

ekstremitasnya, kulit kusam dan kering, tidak terdapat lesi.  

4. Data Penunjang 

Hasil dari pemeriksaan uji laboratorium pada tanggal 29 Mei 

2022 pemeriksaan hematology, didapatkan hemoglobin         hasil 12.2 

dengan nilai rujukan 13.2-17.3 dengan satuan g/dL, hematokrit 

didapatkan hasil 33.9 dengan nilai rujukan 33.0 –45.0 dengan satuan %, 

leukosit didapatkan hasil 6.74 dengan nilai rujukan 3.80 – 10.60 dengan 

satuan ribu/ µL, trombosit didapatkan hasil 206 dengan nilai rujukan 150 



 

 

– 440 ribu/ µL. Golongan darah O dan RH positif. Pemeriksaan kimia 

ureum didapatkan ureum dengan hasil 20 dengan nilai rujukan 10 – 50 

dengan satuan mg/dL, creatinin didapatkan hasil 105 dengan nilai 

rujukan 0.70 – 1.30 dengan satuan mg/dL. 

a. Diit yang diperoleh  

Nasi  

b. Therapy  

1) RL 0,9 % 20 tpm  

Injeksi  

1) Cefotaxime 3 x 1 sebanyak 400mg satu kali perhari atau 200mg 

setiap 12 jam  

2) Ondansentron 4mg 3 x 1  

3) Ketarolac  10mg 3 x 1 

 Oral  

1) Amlodipine 10mg 1 x 1 

2) Paracetamol 500mg 3 x 1 

3) Tramadol 400mg 2 x 1 

 

B. Analisa Data  

Penulis melakukan analisa data pada tanggal 1 Juni 2022 pada pukul 

08.00 WIB. Dari analisa data didapatkan diagnosa keperawatan yaitu nyeri 

akut  berhubungan dengan agen pencedera fisiologis dengan data subjektif 

mengeluh nyeri pada betis kanan, mengeluh sulit tidur sedangkan data 

objektifnya nampak meringis, tampak melindungi area nyeri, dengan hasil 

pengkajian PQRST sebagai berikut : P= klien mengatakan nyeri di betis 

kanan, Q= nyeri terasa seperti ditusuk, R= nyeri dirasa di bagian kaki betis 

kanan, S= skala 4, T= hilang timbul. 

Data fokus yang kedua didapatkan diagnosa keperawatan yaitu resiko 

infeksi dihubungkan dengan prosedur invasif masalah tersebut didukung 

dengan data subjektif pasien mengeluh nyeri pada betis bagian pasca oprasi, 



 

 

luka dibetis tidak tampak kemerahan, tidak mengalami pembengkakan, 

sedangkan data objektifnya yaitu pasien nampak kesakitan, TD= 148/80 

mmHg, N= 81x/menit, RR= 21x/menit, S= 36,5
o
C. 

Sedangkan untuk data fokus yang ketiga ditemukan diagnosis 

keperawatan yaitu gangguan rasa nyaman berhubungan dengan efek samping 

terapi dengan data subjektif tidak  dengan adanya luka robek, pasien merasa 

tidak nyaman, mudah terbangun saat tidur, sedangkan data objektif mata 

nampak tidak nyaman, pasien nampak gelisah. 

 

C. Planning/intervensi 

Intervensi atau rencana tindakan keperawatan ditetapkan pada tanggal 

1 Juni 2022 pada pukul 11.30 WIB. Untuk mengatasi diagnosa keperawatan 

nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis yang ditandai 

denganadanya keluhan nyeri pada betis kanan, mengeluh, nampak meringis, 

tampak melindungi area nyeri penulis menetapkan intervensi sebagai berikut 

identifikasi area nyeri, nyeri yang dirasakan seperti apa, frekuensi, durasi, 

intensitas, dan durasi nyeri, identifikasi skala nyeri yang dirasakan oleh klien, 

identifikasi faktor yang menyebabkan peningkatan dan pengurangan nyeri, 

berikan salah satu teknik terapi nonfarmakologis (tarik napas dalam), 

fasilitasi istirahat dan tidur. Setelah dilakukan intervensi selama 3x8 jam 

diharapkan rasa nyeri dapat berkurang dengan kriteria hasil nyeri mulai 

menurun, keluhan sulit tidur teratasi, tekanan darah menurun, meringis 

menurun, gelisah menurun. 

Intervensi atau rencana tindakan keperawatan untuk diagnosa 

keperawatan yang kedua yaitu resiko infeksi dihubungkan dengan efek 

prosedur invasive  dibuktikan dengan pasien mengatakan nyeri pada betis 

bagian kanan pasca oprasi, dan luka tidak tampak panas. untuk mengatasi 

diagnosa resiko infeksi penulis telah menetapkan beberapa intervensi 

yaitu.memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik Setelah 

dilaksanakannya intervensi keperawatan dalam waktu 3x8 jam diharapkan 

keadaan umum membaik dan tidak ada tanda-tanda infeksi. 



 

 

Untuk intervensi pada diagnosa yang ketiga yaitu gangguan rasa 

nyaman berhubungan dengan efek samping terapi dibuktikan dengan pasien 

merasa tidak nyaman dengan adanya luka robek dibetik tidak nyaman karena 

terasa nyeri  penulis telah menetapkan beberapa intervensi yaitu identifikasi 

pemahaman tentang kondisi, situasi dan perasaannya, identifikasi masalah 

emosional dan spiritual, identifikasi gejala yang tidak menyenangkan. Setelah 

dilakukan intervensi keperawatan selama 3x8 jam diharapkan pasien tidak 

mengalami gangguan rasa nyaman disertai dengan kriteria hasil sebagai 

berikut rileks meningkat dari menurun manjadi cukup meningkat, keluhan 

tidak nyaman dari meningkat menjadi cukup menurun, gelisah dari meningkat 

menjadi cukup menurun. 

 

D. Implementasi  

Pada tanggal 1 Juni 2022 pukul 07.45 WIB dilakukan implementasi 

diagnosa pertama yaitu menanyakan pada pasien tentang area nyeri, jenis, 

durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri. Respon pasien dari data 

subjektif yaitu pasien mengatakan nyeri pada betis kaki pasca operasi, nyeri 

seperti nyeri seperti tajam, nyeri hilang timbul, dengan skala 4 dan respon 

dari data objektif ditemukan P= nyeri pada betis kaki akibat post op, Q= nyeri 

seperti hilang timbul, R= nyeri pada betis , S= skala 4, T= nyeri hilang timbul 

, TD= 170/80 mmHg, N= 81x/menit, RR= 20x/menit, S= 36,5
o
C. Kemudian 

pada pukul 07.50 WIB dilakukan implementasi diagnosa pertama yaitu 

mengidentifikasi skala nyeri yang dirasakan, respon pasien dari data subjektif 

yaitu klien mengatakan nyeri dibetis kanan pasca operasi sedangkan data 

objektifnya ditemukan skala nyeri 4.  

Pada pukul 08.15  WIB dilakukan implementasi diagnosa pertama 

yaitu bertanya kepada pasien tentang faktor yang menyebabkan dan 

mengurangi nyeri, respon pasien mangatakan nyeri berkurang saat digunakan 

tidur, untuk data objektif ditemukan pasien kooperatif menjawab semua 

pertanyaan perawat. Pada pukul 08.025 WIB dilakukan implementasi pada 

diagnosa kedua yaitu menanyakan kepada pasien tentang tanda dan gejala 



 

 

infeksi yang di rasakan pasien respon pasien berdasarkan data subjektif yaitu 

pasien mengatakan masih merasakan nyeri di daerah area luka pasca operasi, 

untuk data objektif luka pasien tampak bersih. Pada pukul 08.35 WIB 

dilakukann implementasi  diagnosa kedua yaitu memberi perawatan kulit 

pada area kaki khususnya pada area betis dengan teknik septic aseptic respon 

pasien berdasarkan data subjektif pasien mangatakan bersedia dilakukan 

perawatan luka sedangkan dari data objektif luka pasien tampak bersih dan 

tidak bengkak, dan kemerahan.  

Pada pukul 09.15 WIB masih dilakukan implementasi diagnosa kedua 

yaitu mengajarkan cara memeriksa kondisi luka pada luka pasien, respon 

pasien berdasarkan data subjektif pasien mengatakan memahami cara yang 

diajarkan perawat, dan dari data objektif pasien tempak menganggukan 

kepala. Pada pukul 09.40 WIB dilakukan implementasi diagnosa ketiga yaitu 

gangguan rasa nyaman memberikan teknik non-farmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri yang membuat pasien merasa tidak nyaman respon 

pasien berdasarkan data subjektif pasien mengatakan bersedian dan untuk 

data objektif pasien tampak memahami informasi dan teknik yang diajarkan 

oleh perawat. 

Pada tanggal 2 juni 2022 pukul 08.00 WIB dilakukan implementasi 

diagnosa pertama yaitu menanyakan pada pasien tentang area nyeri, jenis, 

durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri. Respon pasien dari data 

subjektif yaitu pasien mengatakan nyeri pada betis kaki pasca operasi, nyeri 

seperti nyeri seperti tajam, nyeri hilang timbul, dengan skala 4 dan respon 

dari data objektif ditemukan Pada tanggal 2 Juni 2022 pukul 07.45 WIB 

dilakukan implementasi diagnosa pertama yaitu menanyakan pada pasien 

tentang area nyeri, jenis, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri. 

Respon pasien dari data subjektif yaitu pasien mengatakan nyeri pada betis 

kaki pasca operasi, nyeri seperti nyeri seperti tajam, nyeri hilang timbul, 

dengan skala 4 dan respon dari data objektif ditemukan P = nyeri saat 

digunakan berpindah posisi Q = nyeri sepeti tajam, R = nyeri dibetis kaki 

kanan, S = skala nyeri 4, T = nyeri hilang timbul. dilakukan implementasi 



 

 

diagnosa pertama yaitu mengidentifikasi skala nyeri yang dirasakan, respon 

pasien dari data subjektif yaitu klien mengatakan nyeri sudah sedikit 

berkurang dan data objektifnya ditemukan skala nyeri 4.  

Pada pukul 08.00 WIB dilakukan implementasi diagnosa pertama 

yaitu bertanya kepada pasien tentang faktor yang menyebabkan dan 

mengurangi nyeri, respon pasien mangatakan nyeri berkurang saat digunakan 

tidur, untuk data objektif ditemukan pasien kooperatif menjawab semua 

pertanyaan perawat. Pada pukul 08.25 WIB dilakukan implementasi pada 

diagnosa kedua yaitu menanyakan kepada pasien tentang tanda dan gejala 

infeksi yang di rasakan pasien respon pasien berdasarkan data subjektif yaitu 

pasien mengatakan masih merasakan nyeri di daerah area luka pasca operasi, 

untuk data objektif luka pasien tampak bersih. Pada pukul 08.35 WIB 

dilakukann implementasi  diagnosa kedua yaitu memberi perawatan kulit 

pada area kaki khususnya pada area betis dengan teknik septic aseptic respon 

pasien berdasarkan data subjektif pasien mangatakan bersedia dilakukan 

perawatan luka sedangkan dari data objektif luka pasien tampak bersih dan 

tidak bengkak, dan kemerahan. Pada pukul 09.20 WIB dilakukan 

implementasi diagnosa ketiga yaitu gangguan rasa nyaman memberikan 

teknik non-farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri yang membuat pasien 

merasa tidak nyaman respon pasien berdasarkan data subjektif pasien 

mengatakan bersedian dan untuk data objektif pasien tampak memahami 

informasi dan teknik yang diajarkan oleh petrawat. 

Pada tanggal 3 Juni 2022 pukul 14.10 WIB dilakukan implementasi 

diagnosa pertama yaitu menanyakan pada pasien tentang area nyeri, jenis, 

durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri. Respon pasien dari data 

subjektif yaitu pasien mengatakan nyeri pada betis kaki pasca operasi, nyeri 

seperti nyeri seperti tajam, nyeri hilang timbul, dengan skala 4 dan respon 

dari data objektif ditemukan P= nyeri pada betis kaki akibat post op, Q= nyeri 

seperti hilang timbul, R= nyeri pada betis , S= skala 4, T= nyeri hilang timbul 

, TD= 170/80 mmHg, N= 81x/menit, RR= 20x/menit, S= 36,5
o
C.  

 



 

 

Kemudian pada pukul 14.20 WIB dilakukan implementasi diagnosa 

pertama yaitu mengidentifikasi skala nyeri yang dirasakan, respon pasien dari 

data subjektif yaitu klien mengatakan nyeri dibetis kanan pasca operasi 

sedangkan data objektifnya ditemukan skala nyeri 4.  

Pada pukul 14.35 WIB dilakukan implementasi diagnosa pertama 

yaitu bertanya kepada pasien tentang faktor yang menyebabkan dan 

mengurangi nyeri, respon pasien mangatakan nyeri berkurang saat digunakan 

tidur, untuk data objektif ditemukan pasien kooperatif menjawab semua 

pertanyaan perawat. Pada pukul 14.45 WIB dilakukan implementasi pada 

diagnosa kedua yaitu menanyakan kepada pasien tentang tanda dan gejala 

infeksi yang di rasakan pasien respon pasien berdasarkan data subjektif yaitu 

pasien mengatakan masih merasakan nyeri di daerah area luka pasca operasi, 

untuk data objektif luka pasien tampak bersih. 

Pada pukul 15.00 WIB dilakukann implementasi  diagnosa kedua 

yaitu memberi perawatan kulit pada area kaki khususnya pada area betis 

dengan teknik septic aseptic respon pasien berdasarkan data subjektif pasien 

mangatakan bersedia dilakukan perawatan luka sedangkan dari data objektif 

luka pasien tampak bersih dan tidak bengkak, dan kemerahan. Pada pukul 

15.35 WIB dilakukan implementasi diagnosa ketiga yaitu gangguan rasa 

nyaman memberikan teknik non-farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 

yang membuat pasien merasa tidak nyaman respon pasien berdasarkan data 

subjektif pasien mengatakan bersedian dan untuk data objektif pasien tampak 

memahami informasi dan teknik yang diajarkan oleh petrawat. 

 

E. Evaluasi  

Pada tanggal 1 Mei 2022 pukul 08.45 WIB hasil evaluasi pada 

diagnosa pertama yaitu : S = Pasien mengatakan memahami teknik dan 

strategi yang diajarkan, pasien juga mengatakan nyeri berkurang P: pasien 

mengatakan nyeri saat berpindah posisi, dan nyeri berkurang jika dibuat tidur 

Q: pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk R: pasien mengatakan nyeri di 

bagian betis kanan S: skala nyri 4 T : pasien mengatakan nyeri hilang timbul 



 

 

O =  Pasien kooperatif, intensitas berkurang, Pasien tampak lebih tenang,  

Tanda vital TD: 120/ 60mmHg, N: 80 x/menit, RR: 20 x/mnt, S: 36,5 
0
C,  A 

= masalah teratasi sebagian, skala nyeri, faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri, teknik non-farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri P 

= pertahankan intervensi Manajemen Nyeri (I.08238). Pada pukul 08.55 

dilakukan evaluasi hari kedua yaitu : S = pasien mengatakan nyeri pada luka 

di betis kaki kanan post operasi, pasien mengatakan luka nya tidak terasa 

panas O = luka pasien tampak bersih, tidak kemerahan, tidak bengkak, tidak 

terjadi perubahan fungsi jaringan, TTV: Nadi : 80  x/menit, TD : 120/60  

mmHg, RR : 20 x/menit, S : 36,5 ºC A = Tujuan belum tercapai , Masalah 

belum teratasi P = Lanjutkan  Intervensi , monitor tanda dan gejala infeksi 

local dan sistemik  berikan perawatan kulit pada area kaki terutama pada betis 

kaki kanan, ajarkan cara mencuci tangan dengan benar, ajarkan cara 

memeriksa kondisi luka atau luka operasi. Pada pukul 09.15 dilakukan 

evaluasi pada diagnose ketiga yaitu : S = Pasien mengatakan tidak nyaman 

dengan adanya luka di betisnya O = Pasien tampak tidak nyaman, Pasien 

tampak gelisah, Observasi vital sign: TD: 160/ 80 mmHg, N: 80 x/menit, 

RR: 20 x/mnt, S: 36,5
0
C, A = Masalah teratasi sebagian Rileks (+), Keluhan 

tidak (+), Gelisah (+), P = Pertahankan intervensi, Perawatan Kenyamanan 

(I.08245). 

Pada tanggal 2 Juni 2022 pukul 09.25 WIB hasil evaluasi pada hari 

kedua yaitu : S = Pasien mengatakan memahami teknik dan strategi yang 

diajarkan, pasien juga mengatakan nyeri berkurang, P = pasien mengatakan 

nyeri saat berpindah posisi, dan nyeri berkurang jika dibuat tidur Q = pasien 

mengatakan nyeri seperti ditusuk R: pasien mengatakan nyeri di bagian betis 

kanan S = skala nyri 3 T = pasien mengatakan nyeri hilang timbul, O = Pasien 

kooperatif, tenang ,Tanda vital TD: 120/ 60 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 20 

x/mnt, S: 36,7 
0
C , A = masalah teratasi sebagian, skala nyeri, faktor yang 

memperberat dan memperingan nyeri, teknik non-farmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri P = pertahankan intervensi,Manajemen Nyeri 



 

 

(I.08238). Pada pukul 09.35 dilakukan evaluasi diagnose dua yaitu : S = 

pasien mengatakan nyeri sedikit berkurang , pasien mengatakan pada luka 

tidak merasa panas O = luka tampak bersih, tidak ada kemerahan, tidak ada 

bengkak, dan tidak ada perubahan fungsi jaringan -TTV : TD : 138/80 

mmHg, N : 80 x/menit, S : 36,5 º C , RR : 20 x/mnt, A = Tujuan tercapai 

sebagian, Masalah belum teratasi, P : Lanjutkan Intervensi monitor tanda dan 

gejala infeksi local dan sistemik , berikan perawatan kulit pada area kaki 

terutama pada area betis kaki sebelah kanan. Pada pukul 09.45 dilakukan 

evaluasi diagnose ketiga yaitu : S = pasien mengatakan tidak nyaman dengan 

adanya luka di betisnya, O = pasien tampak tidak nyaman, pasien tampak 

gelisah, observasi vital sign: TD: 160/ 80 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 20 

x/mnt, S: 36,5 
0
C, A = masalah teratasi sebagian, gelisah (+), P = Pertahankan 

intervensi. 

Pada tanggal 3 Juni 2022 pukul 14.15 WIB hasil evaluasi pada 

diagnosa  hari ketiga yaitu : S = Pasien mengatakan memahami teknik dan 

strategi yang diajarkan, pasien juga mengatakan nyeri berkurang P: pasien 

mengatakan nyeri saat berpindah posisi, dan nyeri berkurang jika dibuat tidur 

Q: pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk R: pasien mengatakan nyeri di 

bagian betis kanan S: skala nyri 2 T : pasien mengatakan nyeri hilang timbul 

O =  Pasien kooperatif, intensitas berkurang, Pasien tampak lebih tenang,  

Tanda vital TD: 120/ 60mmHg, N: 80 x/menit, RR: 20 x/mnt, S: 36,5 
0
C,  A 

= masalah teratasi sebagian, skala nyeri, faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri, teknik non-farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri P 

= pertahankan intervensi Manajemen Nyeri (I.08238). pada pukul 14.20 

dilakukan evaluasi diagnose kedua yaitu : S = pasien mengatakan nyeri 

sedikit berkurang, pasien mengatakan pada luka tidak merasa panas, O = luka 

tampak bersih, tidak ada kemerahan, tidak ada bengkak, dan tidak ada 

perubahan fungsi jaringan -TTV : TD : 138/80 mmHg, N : 80 x/menit, S : 

36,5 º C , RR : 20 x/mnt, A = Tujuan tercapai sebagian, Masalah belum 



 

 

teratasi, P = lanjutkan Intervensi ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau 

luka operasi. Pada pukul 09.50 dilakukan evaluasi diagnosa ketiga yaitu : S = 

pasien mengatakan tidak nyaman dengan adanya luka di betisnya O = pasien 

tampak tidak nyaman, pasien tampak gelisah, observasi vital sign: TD: 160/ 

80 mmHg, N: 80 x/menit, RR: 20 x/mnt, S: 36,5 
0
C, A = Masalah teratasi 

sebagian, P : Pertahankan intervensi. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Pada BAB IV ini penulis membahas hasil dari analisa kasus meliputi data 

umum dan data khusus pada Asuhan Keperawatan Pada Tn. M Dengan post Op 

fibula dextra di ruang Baitussalam  2 RSI Sultan Agung Semarang selama 3 hari 

pada tanggal  1 Mei smapai dengan 3 Juni 2022.  Pada BAB IV ini penulis akan 

membahas mengenai kendala selama pemberian asuhan keperawatan kepada Tn. 

M  dengan penyakit pasca oprasi betis kanan pengkajian,  penentuan diagnosa 

keperawatan, melakukan rencana tindakan keperawatan yang diberikan kepada 

Tn. M, memberikan tindakan keperawatan hingga evaluasi dari tindakan 

keperawatan yang telah diberikan kepada Tn. M.  

A. Pengkajian  

Peirawat meingumpulkan data seilama fasei peinilaian, yang ditandai 

deingan peingumpulan data beirkeilanjutan dan pilihan profeisional beirdasarkan 

data yang dikumpulkan. Data teintang lanjut usia dikumpulkan dari beirbagai 

sumbeir, teirmasuk wawancara dan obseirvasi keiluarga dan institusi (Ningrum, 

2021).  

 

B. Diagnosa keperawatan  

Peingkajian klinis teirhadap reiaksi kliein teirhadap masalah keiseihatan 

atau proseis keihidupan, baik nyata maupun poteinsial, dikeinal seibagai 

diagnostik keipeirawatan. Ideintifikasi reispons kliein, individu, keiluarga, dan 

komunitas teirhadap masalah yang beirhubungan deingan keiseihatan adalah 

tujuan diagnosis keipeirawatan (Efendi & Suheryadi, 2023) 

Berdasarkan hasil pengkajian penulis menemukan 3 diagnosa 

selanjutnya menulis akan melakukan pembahasan pada masing-masing 

diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus tersebut yaitu  : 

 

 



 

 

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ditandai 

dengan mengeluh nyeri pada betis kanan luka pasca oprasi, nampak 

meringis, tampak melindungi area nyeri. 

Menurut SDKI (2018), nyeri akut merupakan pengalaman 

sensorik ataupun emosional berhubungan dengan rusaknya jaringan 

aktual maupun fungsional, onset secara tiba-tiba maupun lambat, 

berintensitas ringan sampai berat selama kurang dari 3 bulan. Adapun 

alasan mengangkat diagnosa nyeri akut ini karena klien terdiagnosa 

medis post op fraktur yang disebabkan oleh prosedur operasi akibat 

fraktur pada bagian fibula dextra  yang menimbulkan rasa nyeri akut. 

Penulis mengangkat diagnosa nyeri akut dikarenkan pada saat pengkajian 

ditemukan data subyektif pasien mengeluh nyeri area kaki kanan pasca 

operasi, dan didapatkan data obyektif pasien nampak meringis, bersikap 

protektif terdapat area nyeri, nampak gelisah, dan tidak nyaman dengan 

PQRST sebagai berikut : P= klien mengungkapkan nyeri pada kaki kanan 

dibagian luka pasca operasi, Q= seperti ditusuk, R= nyeri dirasa dibetis 

kaki kanan , S= skala 4, T= terus – menerus. TD= 170/80 mmHg, N= 

81x/menit, RR= 21x/menit, S= 36,5
o
C.  

Intervensi keperawatan yang ditetapkan untuk mengatasi diagnosa 

nyeri akut berkaitan dengan agen pencedera fisiologis ditandai dengan 

pasien mengatakan kaki kanannya  terasa nyeri seperti ditusuk, mengeluh 

tidaknyaman, nampak meringis, tampak melindungi area nyeri. Penulis  

menetapkan beberapa rencana tindakan keperawatan untuk mengurangi 

rasa nyeri setelah dilakukannya tindakan keperawatan dalam waktu 3x8 

jam. Kriteria hasil yang diharapkan rasa nyeri yang dirasakan pasien 

dapat menurun,tekanan darah menurun, meringis menurun, gelisah 

menurun. Berikut merupakan beberapa intervensi yang ditetapkan : 

mengidentifikasi area nyeri yang dirasakan oleh pasien, nyeri yang 

dirasakan seperti apa, tingkat nyeri yang dirasakan dengan skala berapa, 

durasi, intensitas, dan durasi nyeri, mengidentifikasi faktor yang 

membuat nyeri bertambah dan berkurang, memberikan terapi 



 

 

nonfarmakologis (tarik napas dalam). Tindakan keperawatan yang 

dilakukan oleh perawat sudah sesuai dengan rencana tindakan 

keperawatan yang telah di tetapkan. Implementasi dapat diselesaikan 

karena pasien sangat kooperatif. 

Pada tahap evaluasi hari ketiga ditemukan keluhan nyeri yang 

dirasakan  pasien telah berkurang. Dengan hasil PQRST, P= Nyeri 

berkurang, Q= nyeri seakan tertimpa benda berat, R= area pinggang, S= 

skala 2. Dari pengkajian tersebut maka kriteria hasil yang dicapai yaitu 

masalah nyeri teratasi. 

 

2. Resiko infeksi dihubungkan dengan efek prosedur invasif 

dihubungkan dengan luka pada pasca operasi terasa nyeri  

Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasive 

(D.0142) adalah berisiko mengalami peningkatan terserang organisme 

patogenik. Adapun alasan mengangkat diagnosa risiko infeksi karena 

klien terdiagnosa medis post op fraktur yang disebabkan oleh prosedur 

operasi akibat fraktur pada bagian tibia fibula dextra dan dapat 

mengakibatkan risiko infeksi dari prosedur tindakan pembedahan. 

Dibuktikan dengan pasien tampak lemah, terdapat luka operasi dibagian 

ekstremitas bawah kanan dengan lebar 4-6  cm dan ditutup perban serta 

kasa. Penulis mengangkat diagnosa resiko infeksi dikarenakan pada saat 

pengkajian ditemukan data subjektif pasien mengeluh nyeri pada area 

luka post op fraktur fibula dextra, dan didapatkan data objektif luka 

pasien tampak bersih, tidak terlihat ada kemerahan pada luka pasien, 

tidak ada peningkatan suhu tubuh pada pasien, tidak ada pembengkakan, 

dan tidak ada tanda-tanda infeksi. 

Intervensi keperawatan yang ditetapkan untuk mengatasi diagnosa 

resiko infeksi dihubungkan dengan prosedur invasif ditandai dengan 

pasien mengatakan nyeri pada luka pasca oprasi, pasisen nampak 

meringis. Penulis  menetapkan beberapa rencana tindakan keperawatan 

untuk mengurangi rasa nyeri setelah dilakukannya tindakan keperawatan 



 

 

dalam waktu 3x8 jam. Kriteria hasil yang diharapkan keadaan umum 

membaik, tidak ada tanda-tanda infeksi, luka tampak bersih tidak 

bengkak, dan tidak ada kemerahan. Tindakan keperawatan yang 

dilakukan oleh perawat sudah sesuai dengan rencana tindakan 

keperawatan yang telah di tetapkan. Implementasi dapat diselesaikan 

karena pasien sangat kooperatif. 

Pada tahap evaluasi hari ketiga ditemukan keluhan nyeri yang 

dirasakan pasien telah berkurang.  Luka bersih tidak ada pembengkakan , 

dan tidak ada kemerah pada luka, tidak ada peningkatan pada suhu tubuh 

pasien dan tidak ada pembengkakan.  

3. Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan efek samping terapi 

ditandai dengan adanya balutan kasa dikaki kanannya karena luka 

pasca operasi. 

Menurut SDKI PPNI (2017), Gangguan rasa nyaman merupakan 

perasaan kurang senang, lega dan sempurna dalam dimensi fisik, 

psikospritual, lingkungan dan sosial. Adapun alasan mengangkat 

diagnosa gangguan rasa nyaman  ini karena klien terdiagnosa medis post 

op fraktur yang disebabkan oleh prosedur operasi akibat fraktur pada 

bagian tibia fibula dextra  yang menimbulkan rasa nyeri akut dan rasa 

tidak nyaman karena ada luka pasca operasi. Penulis mengangkat 

diagnosa gangguan rasa nyaman dikarenkan pada saat pengkajian 

ditemukan data subyektif pasien mengeluh nyeri area kaki kanan pasca 

operasi, dan didapatkan data obyektif pasien nampak meringis, bersikap 

protektif terdapat area nyeri, nampak gelisah, dan tidak nyaman dengan.  

Intervensi keperawatan yang ditetapkan untuk mengatasi diagnosa 

gangguan rasa nyaman berhubungan dengan  ditandai dengan pasien 

mengatakan kaki kanannya  terasa nyeri seperti ditusuk, nampak 

meringis, dan pasien merasa tidak nyamna. Penulis  menetapkan 

beberapa rencana tindakan keperawatan untuk mengurangi gangguan rasa 

nyaman setelah dilakukannya tindakan keperawatan dalam waktu 3x8 

jam. Kriteria hasil yang diharapkan keluhan tidak nyaman dari meningkat 



 

 

menjadi cukup menurun, gelisah dari meningkat menjadi cukup 

menurun. Tindakan keperawatan yang dilakukan oleh perawat sudah 

sesuai dengan rencana tindakan keperawatan yang telah di tetapkan. 

Implementasi dapat diselesaikan karena pasien sangat kooperatif.  

Pada tahap evaluasi hari ketiga ditemukan keluhan gangguan rasa 

nyaman yang dirasakan pasien telah berkurang. Keluahan tidaknyaman 

dari meningkat menjadi cukup menurun.  

Penulis akan membahas tentang diagnosa keperawatan tersebut 

yang seharusnya tidak muncul tetapi penulis munculkan pada kasus Tn. 

M. Menurut SDKI PPNI (2017), gangguan rasa nyaman merupakan 

perasaan kurang senang, lega dan sempurna dalam dimensi fisik, 

psikospiritual, lingkungan dan social. Adapun alasan tidak seharusnya 

diagnosa keperawatan tersebut diangkat yaitu dikarenakan dipengkajian 

tidak ditemukan data subjektif pasien  tidak nyaman dengan adanya 

balutan kasa pada luka pasca operasi, dan tidak didapatkan data objektif 

pasien terlihat tidak nyaman. 

Selanjutnya penulis akan membahas tentang diagnosa keperawatan 

tambahan pada kasus Tn. M dengan penyakit post op fibula dextra yang tidak 

di angkat karena terpenuhinya asuhan keperawatan berhubungan dengan 

penyakit yang diderita oleh pasien dengan menegakkan diagnosa prioritas, 

yaitu :  

1. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas 

struktur tulang dibuktikan dengan pasien terlihat lemah, aktivitas 

dibantu sebnagian. 

Gangguan mobilitas fisik merupakan keterbatasan dalam gerakan 

fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri (Tim Pokja SDKI 

DPP PPNI, 2017). Penulis seharusnya menuliskan diagnosa gangguan 

mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan integritas struktur tulang 

menjadi salah satu dari ketiga diagnosa prioritas yang perlu ditegakkan 

karena karena gejala dan tanda mayor minor keletihan lebih sesuai 

dengan penyakit dan keluhan yang dialami oleh Tn. M . 

 



 

 

2. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan 

dibuktikan dengan sulit tidur, istirahat 5 – 6 jam/hari, mudah 

terbangun saat tidur, pola tidur berubah – ubah. 

Gangguan pola tidur merupakan gangguan  kualitas dan kuantitas 

waktu tidur akibat faktor eksternal menurut SDKI (2018). Penulis 

seharusnya menuliskan diagnosa gangguan pola tidur berhubungan 

dengan hambatan ligkungan  menjadi salah satu dari ketiga diagnosa 

prioritas yang perlu ditegakkan karena terdapat data/pengkajian setelah 

sakit pasien mengatakan  sulit tidur, pola tidur berubah-ubah, Tn. M juga 

mengatakan bahwa istirahatnya masih kurang.  

Pengambilan diagnosa ini karena ditemukan data sulit tidur, 

istirahat sekitar 6 jam/hari, mudah terbangun saat tidur, pola tidur 

berubah – ubah, data tersebut memenuhi minimal 80% data mayor 

sehingga diagnosis gangguan pola tidur dapat diangkat. Sedangkan untuk 

etiologinya yaitu hambatan lingkungan ( misal kelembapan lingkungan 

sekitar, suhu lingkungan, pencahayaan, kebisingan, bau tidak sedap, 

jadwal pemantauan / pemeriksaan / tindakan) dan kurang kontrol tidur 

karena pasien mengeluh tidur mudah terbangun dan tidur hanya sekitar 5 

– 6 jam/hari. 
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BAB V 

PENUTUP 

 

A. Simpulan  

Beirikut keisimpulan yang dapat diambil dari hasil studi kasus pada Tn. 

M yang dirawat seilama tiga hari pada tanggal 1 Juni sampai deingan tanggal 3 

Juni di ruang Baitussalam 2 RSI Sultan Agung Seimarang kareina luka kaki 

kanan pasca opeirasi. Studi kasus meiliputi aseismein, diagnosis, inteirveinsi, 

impleimeintasi, dan eivaluasi. 

1. Peingkajian 

Beirdasarkan peimeiriksaan dikeitahui bahwa pasiein meilaporkan 

meingalami nyeiri pada luka opeirasi akibat opeirasi pada kaki kanan, nyeiri 

yang dirasakan seipeirti ditusuk deingan skala nyeiri 4, dan nyeiri yang 

dirasakan seicara konsistein yang dibuktikan oleih pasiein. meinampilkan 

eikspreisi wajah meiringis dan geilisah. Pasiein dibantu oleih keiluarga dalam 

meimeinuhi keibutuhannya, seipeirti makan, minum, dan BAK, yang 

ditandai deingan pasiein hanya beirbaring di teimpat tidur. Pasiein tidak 

dapat duduk dan miring kei kanan dan kei kiri. Keitika ditanya teintang 

kondisinya, pasiein tampak bingung, meinandakan bahwa dia bingung 

deingan teirapi dan keiadaan lukanya. Didapatkan luka opeirasi dibagian 

eiksteirmitas bawah kanan deingan seibeisar 4-6 cm dan teirtutup oleih peirban 

seirta kasa. 

2. Diagnosa  

Beirdasarkan hasil peingkajian yang didapatkan, peinulis 

meirumuskan masalah keipeirawatan yang muncul pada kliein yaitu nyeiri 

akut beirhubungan deingan proseis peimbeidahan, risiko infeiksi 

beirhubungan deingan eifeik proseidur invasivei, dan gangguan rasa nyaman 

beirhubungan deingan eifeik samping teirapi.  

 

 



 

 

3. Inteirveinsi  

Reincana tindakan keipeirawatan atau inteirveinsi dalam studi kasus 

pada pasiein deingan kasus post op fraktur fibula deixtra diseisuaikan 

deingan masalah yang muncul. Inteirveinsi ini teilah seisuai deingan SIKI 

(2018) dan SLKI (2018) di dalamnya be irisi teintang obseirvasi, teirapeiutik 

dan eidukasi. 

4. Impleimeintasi 

Beirdasarkan reincana asuhan keipeirawatan yang dibuat, peinulis 

meilakukan impleimeintasi keipeirawatan seisuai deingan keiadaan dan 

kondisi pasiein impleimeintasi dilakukan seilama 3x8 jam. 

5. Eivaluasi  

Asuhan keipeirawatan yang teilah dibeirikan seilama tiga hari 

peirawatan hingga eivaluasi pasiein post opeirasi fraktur deixtra fibula dapat 

meinjadi tiga diagnosa teiratas dan dapat dicapai seisuai deingan tujuan dan 

kriteiria hasil SLKI deingan tujuan dari masalah yang seidang dihadapi. 

diseileisaikan seibagian deingan tujuan diseileisaikan untuk meingheintikan 

inteirveinsi.  

 

B. Saran  

1. Bagi peinulis  

Harapannya untuk peinulis untuk peingkajian dan tindakan 

keipeirawatan seilanjutnya dapat didapatnya hasil peingkajian dan data 

peinunjang yang leingkap untuk meimpeirkuat diagnosa keipeirawatan. 

2. Bagi masyarakat  

Seibagai peirawat diharapkan dapat meimbeirikan eidukasi maupun 

peindidikan keiseihatan keipada masyarakat bagaimana cara me ingatasi 

nyeiri pasca opeirasi. 

 

 



 

 

3. Bagi instansi  

Peinambahan peirpustakaan diharapkan dapat meinyeimpurnakan 

tubuh liteiratur seihingga dapat digunakan dan beirmanfaat bagi mahasiswa 

seilanjutnya dalam proseis peimbeilajaran seirta dijadikan seibagai bahan 

untuk meimajukan ilmu peingeitahuan di bidang keiseihatan, khususnya 

keipeirawatan. 
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