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BAB I

PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Dewasa ini perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi industri berdampak pada peningkatan mobilitas masyarakat. Hal ini menyebabkan meningkatnya kejadian kecelakaan lalu lintas. Kecelakaan lalu lintas adalah pembunuh nomor tiga di Indonesia setelah penyakit jantung dan stroke. Sekitar 60 juta penduduk Amerika Serikat setiap tahunnya mengalami trauma dan 50% diantaranya memerlukan tindakan medis, dan 3,6 juta (12%) diantaranya membutuhkan perawatan di rumah sakit. Diantara pasien fraktur tersebut terdapat 300 ribu orang menderita kecacatan yang bersifat menetap sebesar 1% sedangkan 30% mengalami kecacatan sementara (WHO, 2007).
Menurut World Health Organization (WHO) pada tahun 2007 menyatakan bahwa, sebanyak 6,7% korban kecelakaan lalu lintas berada pada usia produktif, yakni 20-50 tahun. Terdapat sekitar 400.000 korban jiwa di bawah usia 25 tahun meninggal di jalan raya, dengan rata-rata angka kematian 1.000 anak-anak dan remaja setiap harinya (Dephub RI, 2012). Fraktur sering terjadi akibat trauma, sehingga menyebabkan pasien mengalami gangguan mobilisasi, ketidakmampuan (disability) dan ketidakmandirian.
Menurut data Kepolisian Republik Indonesia (2005) jumlah kecelakaan di jalan mencapai 24.701 kejadian, dengan kematian mencapai 9.865 orang, 6.142 orang mengalami luka berat, dan 8.694 mengalami luka ringan. Dengan demikian rata-rata setiap hari terjadi 40 kecelakaan lalu lintas yang menyebabkan  30 orang meninggal dunia. Kecelakaan lalu lintas menimbulkan masalah kesehatan akibat trauma diantaranya adalah fraktur.
Fraktur atau patah tulang adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang dan/atau tulang rawan yang umumnya disebabkan oleh ruda paksa (Sjamsuhidajat 2005, h.840). Fraktur disebabkan oleh pukulan langsung, gaya meremuk, gerakan puntir mendadak, dan bahkan kontraksi otot ekstrem. Pada umumnya fraktur disebabkan oleh trauma dimana terdapat tekanan yang berlebihan pada tulang. Fraktur  lebih sering terjadi pada laki-laki daripada perempuan dengan umur di bawah 45 tahun dan sering berhubungan dengan olahraga, pekerjaan atau kecelakaan. Sedangkan pada usia lanjut (usila) prevalensi cenderung lebih banyak terjadi pada wanita berhubungan dengan adanya osteoporosis yang terkait dengan perubahan hormon (Nurna 2012, h.26).
Fraktur merupakan ancaman potensial atau aktual kepada integritas, seseorang 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. Respon seseorang terhadap nyeri dipengaruhi oleh emosi, tingkat kesadaran, latar belakang budaya, pengalaman masa lalu tentang nyeri dan pengertian nyeri. Nyeri mengganggu kemampuan seseorang untuk beristirahat, konsentrasi, dan kegiatan yang biasa dilakukan. Pengelolaan nyeri fraktur, bukan saja merupakan upaya mengurangi penderitaan klien, tetapi juga meningkatkan kualitas hidupnya (Nurna 2012, h.26).
Berdasarkan data yang diperoleh dari Departemen Kesehatan RI tahun 2009 didapatkan sekitar delapan juta orang mengalami kejadian fraktur. Dari kejadian fraktur tersebut terdapat jenis fraktur yang berbeda dan penyebab yang berbeda. Dari hasil survey tim Depkes RI didapatkan 25% penderita fraktur mengalami kematian, 45% mengalami cacat fisik, 15% mengalami stres psikologis seperti cemas atau bahkan depresi, dan 10% mengalami kesembuhan dengan baik. (Depkes RI, 2009).

Adapun data yang didapat dari Dinas Kesehatan Kabupaten Batang sepanjang tahun 2012, menyebutkan bahwa angka kejadian kecelakaan lalu lintas mencapai 492 kejadian. Jumlah korban yang mengalami fraktur humerus sebanyak 12 orang, sebagian besar korbannya berumur sekitar 16-48 tahun. Berbeda dengan kasus kecelakaan lalu lintas tahun 2011 dimana jumlah kejadiannya lebih banyak dibanding tahun 2012, yaitu berjumlah 1562 kejadian (Dinas Kesehatan Kabupaten Batang 2012).

Berdasarkan data keadaan morbiditas pasien rawat inap di RSUD Batang pada tahun 2014 periode bulan Januari sampai Juni, jumlah pasien fraktur humerus adalah sebanyak 23 orang. Diantaranya terdiri dari 14 laki-laki dan 9 perempuan (Rekam Medik RSUD Batang). Hasil studi pendahuluan yang dilakukan pada tanggal 22 Februari 2014 oleh penulis didapatkan data di RSUD Batang ruang Dahlia, klien pasca operasi fraktur humerus semuanya mengalami nyeri.
Berdasarkan data dan uraian di atas, penulis tertarik untuk membuat laporan asuhan keperawatan pada pasien dengan kasus pasca operasi fraktur humerus di RSUD Batang. Alasan penulis mengambil kasus fraktur humerus karena penulis ingin mendalami asuhan keperawatan fraktur humerus dan ingin menggali lebih dalam masalah-masalah yang mungkin muncul pada pasien yang mengalami fraktur humerus.
B. Tujuan
1. Tujuan Umum
Penulis dapat melakukan Asuhan Keperawatan pada Sdr.N dengan pasca operasi fraktur humerus di Ruang Dahlia RSUD Batang.
2. Tujuan Khusus

Adapun tujuan khusus penulisan Karya Tulis Ilmiah ini adalah sebagai berikut:
a. Mampu melakukan pengkajian selama memberikan asuhan keperawatan pada Sdr.N pasca operasi fraktur humerus
b. Mampu merumuskan diagnosa keperawatan selama memberikan asuhan keperawatan yang tepat dari masalah yang timbul pada Sdr.N pasca operasi fraktur humerus
c. Mampu merumuskan rencana tindakan selama memberikan asuhan keperawatan pada Sdr.N pasca operasi fraktur humerus
d. Mampu melakukan rencana tindakan keperawatan pada Sdr.N pasca operasi fraktur humerus
e. Mampu melakukan evaluasi pada Sdr.N pasca operasi fraktur humerus.
C. Manfaat
a. Manfaat Bagi Perkembangan Ilmu Pengetahuan
Hasil Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan dapat memperkaya khasanah ilmu pengetahuan khususnya keperawatan orthopedik terkait gambaran rumusan diagnosa keperawatan yang sesuai dengan karakteristik dan respon yang dialami pasien pasca operasi fraktur humerus.
b. Manfaat Bagi Profesi Keperawatan

Hasil Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan  dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan fraktur dengan metode ilmiah proses keperawatan sesuai dengan karakteristik dan respon yang dialami pasien pasca operasi fraktur humerus.
c. Manfaat Bagi Penulis

Dapat mengerti, memahami dan menerapkan asuhan keperawatan pada pasien pasca operasi fraktur humerus.
BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Pengertian

Fraktur adalah putusnya kontinuitas tulang, tulang rawan epafis atau tulang rawan sendi (Reksoprodjo 2012, h.457). Menurut Margareth, fraktur adalah patah tulang yang biasanya disebabkan oleh trauma tenaga fisik. Kekuatan dari sudut tenaga tersebut, keadaan tulang itu sendiri, dan jaringan lunak di sekitar tulang akan tidak lengkap, fraktur lengkap terjadi apabila seluruh tulang patah, sedangkan pada fraktur tidak lengkap tidak melibatkan seluruh bagian tulang (Margareth 2012, h. 45). Sedangkan menurut Salomon, fraktur adalah suatu patahan pada kontinuitas struktur tulang, patahan tadi mungkin tak lebih dari suatu retakan, suatu pengisutan atau perimpilan korteks, biasanya patahan itu lengkap dan fragmen tulang bergeser (Apley & Salomon 2013, h. 238). Berdasarkan tiga pengertian di atas dapat penulis simpulkan bahwa pengertian fraktur adalah terputusnya jaringan tulang yang disebabkan oleh trauma atau rudapaksa.
B. ETIOLOGI
Fraktur disebabkan oleh pukulan langsung, gaya meremuk, gerakan puntir mendadak, dan bahkan kontraksi otot ekstrem. Umumnya fraktur disebabkan oleh trauma dimana terdapat tekanan yang berlebihan pada tulang. Fraktur cenderung terjadi pada laki-laki, biasanya fraktur terjadi pada umur di bawah 45 tahun dan sering berhubungan dengan olahraga, pekerjaan, atau luka yang disebabkan oleh kecelakaan kendaraan bermotor. Sedangkan pada orang tua, perempuan lebih banyak mengalami fraktur daripada laki-laki yang berhubungan dengan meningkatnya insiden osteoporosis yang terkait dengan perubahan hormon yang menyebabkan menopause (Ningsih 2012, h.26).


C. PATOFISIOLOGI
Fraktur adalah gangguan pada tulang biasanya disebabkan oleh trauma karena adanya gaya dalam tubuh, yaitu stress, gangguan fisik, gangguan metabolik, gangguan patologik. Kemampuan otot mendukung tulang turun, baik yang terbuka maupun tertutup. Kerusakan pembuluh darah akan mengakibatkan perdarahan maka volume darah turun. COP (cardiac output) menurun maka terjadi perubahan perfusi jaringan, hematoma akan mengeksudasi plasma dan poliferasi menjadi edem lokal maka penumpukan di dalam tubuh. Fraktur terbuka dan tertutup akan mengenai serabut saraf yang dapat mengakibatkan gangguan rasa nyaman nyeri (Sylvia 2006, h.1183).

Selain itu dapat mengenai tulang dan dapat terjadi revral vaskuler yang menimbulkan nyeri gerak sehingga mobilitas fisik terganggu. Disamping itu fraktur terbuka dapat mengenai jaringan lunak. Apabila mengenai jaringan lunak kemungkinan dapat terjadi infeksi dan kerusakan jaringan lunak akan mengakibatkan kerusakan integritas kulit (Sylvia 2006, h.1183).
Fraktur adalah patah tulang, biasanya terjadi oleh trauma gangguan metabolik, patologik yang terjadi itu bisa terbuka atau tertutup. Baik fraktur terbuka atau tertutup akan mengenai serabut saraf yang dapat menimbulkan nyeri. Selain itu dapat mengenai tulang sehingga akan terjadi gangguan neurovaskuler yang akan menimbulkan nyeri gerak sehingga mobilitas fisik terganggu, disamping itu fraktur terbuka dapat mengenai jaringan lunak yang kemungkinan dapat terjadi infeksi karena terkontaminasi dengan udara luar. Pada umumnya pada pasien fraktur terbuka maupun tertutup akan dilakukan imobilisasi yang bertujuan untuk mempertahankan fragmen yang telah dihubungkan tetap pada tempatnya sampai sembuh (Sylvia 2006, h.1183)
D. MANIFESTASI KLINIS
Manifestasi fraktur adalah nyeri, hilangnya fungsi, deformitas, pemendekan ekstremitas, krepitus, pembengkakan lokal, dan perubahan warna. Gejala umum fraktur adalah rasa sakit, pembengkakan, dan kelainan bentuk. Manifestasi klinis dari fraktur adalah sebagai berikut :
1. Nyeri terus menerus dan bertambah berat sampai fragmen tulang dismobilisasi. Spasme otot yang menyertai fraktur merupakan bentuk bidai alamiah yang dirancang untuk meminimalkan gerakan antar fragmen tulang.

2. Setelah terjadi fraktur, bagian-bagian yang tak dapat digunakan dan cenderung bergerak secara tidak alamiah (gerakan luar biasa) bukannya tetap rigid seperti normalnya. Pergeseran fragmen pada fraktur lengan atau tungkai menyebabkan deformitas (terlihat maupun teraba) ekstremitas yang bisa diketahui dengan membandingkan ekstremitas normal. Ekstremitas tak dapat berfungsi dengan baik karena fungsi normal otot bergantung pada integritas tulang tempat melekatnya otot.

3. Pada fraktur tulang panjang, terjadi pemendekan tulang yang sebenarnya karena kontraksi otot yang melekat di atas dan di bawah tempat fraktur. Fragmen sering saling melingkupi satu sama lain sampai 2,5-5 cm.

4. Saat ekstremitas diperiksa dengan tangan, teraba adanya derik tulang dinamakan krepitus yang teraba akibat gesekan antara fragmen satu dengan lainnya. Uji krepitus dapat mengakibatkan kerusakan jaringan lunak yang lebih berat.

5. Pembengkakan dan perubahan pada warna lokal pada kulit terjadi sebagai akibat trauma dan perdarahan yang mengikuti fraktur. Tanda ini bisa baru terjadi setelah beberapa jam atau hari setelah cidera. (Ningsih, 2012, h. 26)

E. PENATALAKSANAAN

Pengelolaan patah tulang secara umum mengikuti prinsip pengobatan kedokteran pada umumnya, yaitu yang pertama dan utama jangan ciderai pasien (primum non nocere). Cidera latrogen pada pasien terjadi akibat tindakan yang salah dan/atau tindakan yang berlebihan. Pengelolaan yang kedua yaitu pengobatan didasari atas diagnosis yang tepat dan prognosisnya. Yang ketiga adalah bekerja sama dengan hukum alam, dan keempat, memilih pengobatan dengan memperhatikan setiap pasien secara individu (Sjamsuhidajat 2005, h. 844).
Patah tulang sendiri, prinsipnya adalah mengembalikan posisi patahan tulang ke posisi semula (reposisi) dan mempertahankan posisi itu selama masa penyembuhan patah tulang (imobilisasi). Reposisi yang dilakukan tidak harus mencapai keadaan sepenuhnya seperti semula karena tulang mempunyai kemampuan untuk menyesuaikan bentuknya kembali seperti bentuknya semula (remodelling/proses swapugar). Kelayakan reposisi suatu dislokasi fragmen ditentukan oleh adanya dan besarnya dislokasi dan perpendekan (Sjamsuhidajat 2005, h. 844).
Secara umum, angulasi dalam bidang gerak sendi sampai kurang lebih 20-30 derajat akan mengalami swapugar, sedangkan angulasi yang tidak dalam bidang gerak sendi tidak akan mengalaminya. Akan tetapi, rotasi antara dua fragmen tidak pernah terkoreksi sendiri oleh swapugar. Ada tidaknya rotasi  fragmen tidak dapat diketahui dari foto rontgen, melainkan harus diketahui dari pemeriksaan klinis. Cara termudah untuk memeriksa rotasi ini adalah dengan membandingkan rotasi anggota yang patah dengan rotasi anggota yang sehat. Pemendekan anggota yang patah disebabkan oleh tarikan tonus otot sehingga fragmen patahan tulang berada sebelah-menyebelah. Pemendekan anggota gerak atas pada orang dewasa dan pemendekan pada anggota gerak atas maupun bawah pada anak, umumnya tidak menimbulkan masalah (Sjamsuhidajat 2005, h. 844).
Cara pertama untuk penanganan patah tulang dengan dislokasi fragmen patahan yang minimal atau dengan dislokasi yang tidak akan menyebabkan cacat di kemudian hari, cukup dengan proteksi tanpa reposisi dan imobilisasi. Cara kedua ialah imobilisasi dengan fiksasi atau imobilisasi luar tanpa reposisi, Ini memerlukan imobilisasi agar tidak terjadi dislokasi fragmen. Cara ketiga berupa reposisi, cara ini dilakukan dengan manipulasi diikuti dengan imobilisasi. Cara keempat berupa reposisi dengan traksi terus-menerus selama masa tertentu, misalnya beberapa minggu, dan kemudian diikuti dengan imobilisasi (Sjamsuhidajat 2005, h. 844).
Cara kelima berupa reposisi diikuti dengan imobilisasi dengan fiksasi luar. Untuk fiksasi fragmen patahan tulang, digunakan pin baja yang ditusukan pada fragmen tulang, kemudahan pin baja tadi disatukan secara kokoh dengan batangan logam di luar kulit, alat ini dinamakan fiksator ekstern. Cara keenam berupa reposisi secara no-operatif diikuti dengan pemasangan fiksasi dalam tulang secara operatif. Misalnya, reposisi patah tulang humerus. Fragmen direposisi secara non-operatif dengan meja traksi; setelah tereposisi dilakukan pemasangan pen secara operatif (Sjamsuhidajat 2005, h. 844).
Cara ketujuh berupa reposisi secara operatif diikuti dengan fiksasi patahan tulang dengan pemasangan fiksasi interna. Fiksasi interna yang dipakai bisa berupa pen di dalam sumsum tulang panjang, bisa juga berupa plat dengan sekrup di permukaan tulang. Keuntungan reposisi secara operatif adalah bisa dicapai reposisi sempurna dan bila dipasang fiksasi yang kokoh, sesudah operasi tidak perlu dipasang gips dan segera bisa dilakukan mobilisasi, kerugiannya adalah reposisi secara operatif ini mengundang resiko infeksi tulang. Cara yang terakhir berupa eksisi fragmen patahan tulang dan menggantinya dengan prostesis, yang dilakukan pada patah tulang humerus. Ini dilakukan secara operatif (Sjamsuhidajat 2005, h. 845).
Pengelolaan patah tulang terbuka perlu memperhatikan bahaya terjadinya infeksi, baik infeksi umum (bakteremiea) maupun infeksi terbatas pada tulang yang bersangkutan (osteomilitis). Untuk menghindarinya perlu ditekankan pentingnya pencegahan infeksi sejak awal pasien masuk rumah sakit, yaitu perlu dilakukannya debridemen yang adekuat sampai ke jaringan vital dan bersih. Diberikan pula antibiotik profilaksis selain imunisasi tetanus. Selain itu, lakukan fiksasi yang kokoh pada fragmen patahan tulang. Dalam hal ini, fiksasi dengan fiksator eksterna lebih baik daripada fiksasi interna (Sjamsuhidajat 2005, h. 845).

F. PEMERIKSAAN DIAGNOSTIK
1. Pemeriksaan Rontgen: menentukan lokasi/luasnya fraktur/trauma, dan jenis fraktur.
2. Scan tulang, tomogram, CT Scan/Magnetic Resonance Imaging (MRI) : memperlihatkan tingkat keparahan fraktur, juga dapat untuk mengidentifikasi kerusakan jaringan lunak.

3. Arteriogram: dilakukan bila dicurigai adanya kerusakan vaskular.

4. Hitung darah lengkap: Ht mungkin meningkat (hemokonsentrasi) atau menurun (perdarahan bermakna pada sisi fraktur atau organ jauh pada multipel trauma). Peningkatan jumlah sel darah putih adalah proses stres normal setelah trauma.

5. Kreatinin: trauma otot meningkatkan beban kreatinin untuk klirens ginjal.

Profil koagulasi: perubahan dapat terjadi pada kehilangan darah, transfusi multipel atau cidera hati (Ningsih, 2012, h. 26).

G. KOMPLIKASI 
Komplikasi fraktur menurut Sjamsuhidajat (2005, h.854) adalah sebagai berikut :
1. Komplikasi Segera

a. Lokal

1) Kulit abrasi, laserasi, penetrasi.

2) Pembuluh darah robek.

3) Sistem saraf: sumsum tulang belakang, saraf tepi motorik dan sensorik.

4) Otot.

5) Organ dalam: jantung, paru, hepar, limpa (pada fraktur kosta), kandung kemih (pada frakktur pelvis)

b. Umum

1) Rudapaksa multipel.

2) Syok: hemoragik, neurogik.

2. Komplikasi Dini

a. Lokal

1) Nekrosis kulit, gangren, sindrom kompartemen, trombosis vena, infeksi sendi, osteomielitisumum.

2) ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome), emboli paru, tetanus.

3. Komplikasi Lama
a. Lokal

1) Sendi: ankilosis fibrosa, ankilosis osal.

2) Tulang: gagal taut/taut lama/salah taut, distrofi reflek, osteoporosis pascatrauma, gangguan pertumbuhan, osteomilitis, patah tulang ulang.

3) Otot/tendo: penulangan otot, ruptur tendon.

4) Saraf: kelumpuhan saraf lambat.

b. Umum
Batu ginjal (akibat imobilisasi lama di tempat tidur)
H. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Diagnosa

Diagnosa yang muncul pada pasien fraktur menurut NANDA 2012 adalah:

a. Nyeri akut berhubungan dengan terputusnya kontinuitas jaringan.

b. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan fraktur terbuka, adanya penekanan pada kulit dampak sekunder terhadap imobilisasi, pemasangan traksi (pen, kawat, skrup)

c. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular, nyeri, terapi restriktif (imobilisasi)

d. Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan primer (kerusakan kulit, trauma jaringan lunak, prosedur invasiv/traksi tulang)

e. Resiko syok (hipovolemik)

f.    Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan neuromuskular dan penurunan kekuatan paha.

2. Intervensi

a. Nyeri akut berhubungan dengan terputusnya kontinuitas jaringan
NOC (Nursing Outcomes Clasifications) : setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan nyeri klien terkontrol atau dapat teratasi (Nanda 2013, h.314).
Kriteria Hasil :

1) Mampu mengontrol nyeri (tahu penyebab nyeri, mampu menggunakan tekhnik non farmakologi untuk mengurangi nyeri, mencari bantuan).

2) Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manjemen nyeri.

3) Klien mampu mengenali nyeri (skala, intensitas, frekuensi dan tanda nyeri).

4) Menyatakan rasa nyaman setelah berkurang.

NIC (Nursing Intervention Clasifications) :

1) Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi.
Rasional : nyeri merupakan respon subjektif yang dapat dikaji dengan menggunakan skala nyeri. Klien melaporkan nyeri biasanya diatas tingkat cidera.

2) Pertahankan imobilisasi bagian yang sakit dengan tirah baring, gips, bebat atau traksi.

Rasional : mengurangi nyeri dan mencegah malformasi

3) Gunakan teknik komunikasi terapeutik untuk mengetahui pengalaman nyeri klien.

Rasional : hal ini membantu klien mengurangi nyeri.

4) Ajarkan pada klien teknik non farmakologi mengurangi nyeri.

Rasional : mengalihkan perhatian terhadap nyeri, meningkatkan kontrol terhadap nyeri yang mungkin berlangsung lama.

5) Kolaborasi pemberian analgetik sesuai indikasi.

Rasional : obat analgetik diharapkan dapat mengurangi nyeri.

6) Evaluasi keluhan nyeri (skala, petunjuk verbal dan non verbal, perubahan tanda-tanda vital).

Rasional : menilai perkembangan masalah klien.

b. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan fraktur terbuka, adanya penekanan pada kulit dampak sekunder terhadap imobilisasi, pemasangan traksi (pen, kawat, skrup) (Nanda, 2013, h.288).
NOC (Nursing Outcomes Clasifications) : setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tidak terjadi gangguan integritas kulit.
Kriteria Hasil :

1) Integritas kulit yang baik bisa dipertahankan (sensasi, elastisitas, temperatur, hidrasi, pigmentasi).

2) Tidak ada lesi, kemerahan dan nyeri tekan pada daerah yang mengalami penekanan.

3) Perfusi jaringan baik

4) Klien menunjukan pemahaman dalam proses perbaikan kulit dan mencegah terjadinya cidera berulang.

5) Klien mampu melindungi kulit dan mempertahankan kelembaban kulit dan perawatan alami.

NIC (Nursing Intervention Clasifications)

1) Hindarkan kerutan pada tempat tidur, pertahankan tempat tidur yang nyaman dan aman (kering, bersih, alat tenun kacang, bantalan bawah siku, tumit).
Rasional : menurunkan resiko kerusakan/abrasi kulit yang lebih luas.
2) Jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering.
Rasional : agar tidak terjadi iritasi kulit.

3) Mobilisasi pasien (ubah posisi tiap dua jam sekali)
Rasional : meminimalisasi terjadinya dekubitus.

4) Monitor tanda dan gejala infeksi pada area insisi

Rasional : mencegah infeksi dan mempercepat penyembuhan luka.
5) Ganti balutan pada interval waktu sesuai atau biarkan luka tetap terbuka (tidak dibalut) sesuai program.
Rasional : mencegah infeksi
6) Observasi keadaan kulit, penekanan gips/bebat terhadap kulit, insersi pen/traksi. Oleskan lotion atau minyak/baby oil pada area yang tertekan.
Rasional : menilai perkembangan masalah klien, dan mengurangi rasa sakit klien dengan mengoleskan minyak atau lotion.

c. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan rangka neuromuskular, nyeri, terapa restriktif (imobilisasi) (Nanda 2013, h. 269).

NOC (Nursing Outcomes Clasifications) : setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan terjadi peningkatan mobilitas fisik sesuai kemampuan, pergerakan sendi aktif, mampu melakukan aktivitas.

Kriteria Hasil :

1) Klien meningkat dalam aktivitas fisik

2) Klien mengerti tujuan dan peningkatan mobilitas fisik
NIC (Nursing Intervention Clasification)
1) Konsultasikan dengan terapi fisik tentan rencana ambulasi sesuai kebutuhan.

Rasional : kemampuan mobilisasi ekskremitas dapat ditingkatkan dengan latihan fisik dari tim fisioterapi.

2) Kaji kemampuan pasien dalam mobilisasi

Rasional : mengetahui tingkat kemampuan klien dalam melakukan aktivitas

3) Lakukan pendekatan kepada pasien untuk melakukan aktivitas sebatas kemampuan.

Rasional : diharapkan pasien lebih kooperatif dalam melakukan aktifitas.

4) Bantu latihan rentang gerak pasif aktif pada ekskremitas yang sakit maupun yang sehat sesuai keadaan klien.

Rasional : meningkatkan sirkulasi darah, muscoloskeletal, mempertahankan tonus otot, mempertahankan gerak sendi, mencegah kontraktur/atrofi dan mencegah reabsorpsi kalsium karena imobilisasi.

5) Dampingi dan bantu pasien saat mobilisasi dan bantu penuhi kebutuhan perawatan diri (kebersihan/eliminasi) sesuai keadaan klien.

Rasional : meningkatkan kemandirian klien dalam perawatan diri sesuai kondisi keterbatasan klien.

6) Ajarkan pasien mengubah posisi secara periodik sesuai keadaan klien.

Rasional : menurunkan insiden komplikasi kulit dan pernapasan (dekubitus, atelektasis, pneumonia)

d. Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan primer (kerusakan kulit, trauma jaringan lunak, prosedur invasiv/traksi tulang (Nanda 2013, h.323).
NOC (Nursing Outcomes Clasification) : setelah dilakukan tindkaan keperawatan diharapkan tidak terjadi infeksi, meningkatnya status kekebalan tubuh, mengetahui tentang cara mengontrol infeksi.
Kriteria Hasil :

1) Klien bebas dari tanda dan gejala infeksi

2) Tidak ada tanda-tanda infeksi (dolor, kalor, rubor, tumor )

3) Mendeskripsikan proses penularan penyakit, faktor yang mempengaruhi penularan serta penatalaksanaannya.

4) Menunjukkan kemampuan untuk mencegah timbulnya infeksi

5) Menunjukan perilaku hidup sehat.

NIC (Nursing Intervention Clasification) :

1) Bersihkan lingkungan setelah dipakai pasien lain dan pertahankan lingkungan antiseptik

Rasional : mencegah infeksi dan mempercepat penyembuhan luka

2) Monitor tanda dan gejala infeksi sistemik dan lokal

Rasional : mengevaluasi perkembangan masalah klien

3) Batasi pengunjung bila perlu, instruksikan pada pengunjung untuk mencuci tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung meninggalkan pasien

Rasional : mengurangi resiko kontak infeksi dari orang lain.

4) Kolaborasi pemberian antiiotika, bila perlu infection protection (proteksi terhadap infeksi)

Rasional : mencegah atau mengatasi infeksi

5) Analisa hasil pemeriksaan laoratorium (hitung darah lengkap, Laju Endapan Darah/LED, kulur dan sensivitas luka/serum/tulang)

Rasional : mengidentifikasi organisme penyebab infeksi
e. Resiko syok (hipovolemik)

NOC (Nursing Outcomes Clasification) :setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tidak terjadi shock (hipovolemik)
Kriteria Hasil :

1) Nadi dalam bata yang diharapkan

2) Irama jantung dalam batas yang diharapkan

3) Frekuensi nafas dalam batas yang diharapkan

4) Irama pernapasan dalam batas yang diharapkan

NIC (Nursing Intervention Clasification) :

1) Monitor tanda-tanda vital dan tanda awal shock

Rasional : mengetahui keadaan umum pasien

2) Tempatkan pasien pada posisi supine, kaki elevasi untuk peningkatkan preload dengan tepat

Rasional : memperbaiki sirkulasi serebral lebih baik dan mendorong aliran darah vena kembali ke jantung

3) Lihat dan pelihara kepatenan jalan nafas

Rasional : klien dapat bernapas dengan normal

4) Berikan cairan IV dan atau oral yang tepat

Rasional : mengganti cairan secara dekuat dan cepat

f. Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan neuromuskular dan penurunan kekuatan tangan (Nanda 2013, h.237).
NOC (Nursing Outcomes Clasification) : setelah dilakukaan tindakan keperawatan diharapkan perawatan diri klien terpenuhi.

Kriteria hasil :

1) Mampu melakukan aktifitas perawatan diri sesuai dengan tingkat kemampuan

2) Mampu mempertahankan kebersihan pribadi dan penampilan yang rapi secara mandiri dengan atau tanpa alat bantu

NIC (Nursing Intervention Clasification) :
1) Kaji tingkat kekuatan dan toleransi aktifitas klien

Rasional : membantu dalam mengantisipasi dan merencanakan pertemuan untuk kebutuhan individual

2) Rencanakan tindakan untuk mengurangi pergerakkan pada sisi tangan yang sakit, seperti tempatkan makanan dan peralatan dekat dengan klien

Rasional : klien akan lebih mudah mengambil peralatan yang diperlukan karena lebih dekat

3) Dukung kemandirian klien dalam berpakaian, berhias, bantu pasien jika diperlukan

Rasional : menjaga harga diri klien

4) Beri pujian atas usaha untuk berpakaian diri

Rasional : dapat meningkatkan harga diri klien, memandirikan klien dan meganjurkan klien untuk terus mencoba

5) Identifikasi kebiasaan BAB. Anjurkan minum dan meingkatkan latihan

Rasional : meningkatkan laihan dapat mencegah konstipasi

3. Implementasi keperawatan
Adalah fase ketika perawat mengimplementasikan intervensi keperawatan. Perawat melaksanakan atau mendelegasikan tindakan keperawatan untuk intervensi yang disusun dalam tahap perencanaan dan kemudian mengakhiri tahap implementasi dengan mencatat tindakan keperawatan dan respon klien terhdapat respon tersebut (Kozier 2010, h.429).

4. Evaluasi 


Merupakan aspek penting proses keperawatan karena kesimpulan yang ditarik dari evaluasi menentukan apakah intervensi keperawatan harus diakhiri, dilanjutkan atau dirubah (Kozier 2010, h.432).


Menurut Walters (2003, h.114) format yang umum digunakan saat pendokumentasikan adalah SOAP, SOAP didahului nomor masalah atau diagnosis dan atau nama yang merujuk masalah atau diagnosis tersebut. Setelah diagnosis diidentifikasi, informasi yang terkait dengan diagnosi tersebut ditulis dengan cara sebagai berikut :

	S (Subjektif)

	Semua yang dikatakan pasien, dapat mencakup pernyataan anggota keluarga

	O (Objektif)
	Data yang diamati, hindari membuat pendapat “hanya fakta”

	A (Analisis)

	Perawat menyatakan apa yang dipikirkan terhadap apa yang dilihat dan didengar

	P (Plan)
	Mencakup tindkaan perawat yang telah atau akan dilaksanakan




Tiga katagori berikut ini kadang-kadang ditambahkan pada daftar SOAP

	I (Intervensi)
	Saat implementasi jika belum tercukup dalam plan

	E (Evaluasi)
	Catat dari dampak dari rencana (Plan) (intervensi jika menggunakan kategori) pada analiasis (diagnosis) atau dapat dicatat pada waktu yang berbeda dari pencatatam daftar SOAP yang berbeda dari pencatatan daftar SOAP awal

	R (Revisi)
	Diagnosa keperawatan, intervensi, tujuan atau tanggal hasil dapat direvisi pada bagian ini.
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