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BAB 1

PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang

Negara Indonesia merupakan negara berkembang menuju industrialisasi yang mempengaruhi peningkatan mobilisasi masyarakat terutama dalam bidang penggunaan transportasi atau kendaraan bermotor, khususnya bagi masyarakat yang tinggal diperkotaan sehingga menambah arus lalu lintas. Semakin pesatnya kemajuan lalu lintas di Indonesia maka angka kejadian fraktur akibat kecelakaan lalu lintas meningkat (Tamsuri, 2014). Salah satu kejadian kecelakaan yang sering terjadi adalah fraktur collum femur yang dikarenakan adanya trauma yang mengalami rupturnya pembuluh darah sekitar yang menyebabkan perdarahan disekitar daerah tulang yang patah dan jaringan lunak sekitar tulang tersebut yang menimbulkan reaksi peradangan. Peradangan menyebabkan nyeri pada daerah tulang yang patah, nyeri dan gangguan mobilitas fisik merupakan masalah keperawatan yang paling sering didapatkan pada kasus fraktur collum femur. (Wijaya & Putri, 2013). 
Menurut World Health Organization (2014) mencatat 2500 kasus kematian yang disebabkan karena kecelakaan lalu lintas pada tahun 2013 di Amerika Serikat kejadian cedera setiap tahun diperkirakan mencapai 500.000 kasus dengan prevalensi 80% meninggal dunia sebelum sampai rumah sakit. Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) angka kejadian cedera di Indonesia angka cedera yang mengakibatkan kegiatan sehari-hari terganggu terus melonjak dari tahun 2013 (8,2%) ke 2018 (9,2%). Proporsi bagian tubuh yang terkena cedera yaitu anggota gerak bawah sebanyak 67,9%, pada umur 15-24 tahun sebanyak 12,2% dan umur >75 tahun sebanyak 9,2%, yang paling banyak berjenis kelamin laki-laki yaitu 11%. Provinsi Jawa Timur angka cedera pada tahun 2018 yaitu sebanyak 9,0% (Kemenkes Indonesia, 2018).
Fraktur collum femur salah satu jenis fraktur dengan prognosis yang tidak terlalu baik, disebabkan oleh anatomi neck femur itu sendiri, vaskularisasinya yang cenderung ikut mengalami cedera pada cedera collum femur, serta letaknya yang intrakapsuler menyebabkan gangguan pada proses penyembuhan tulang (Sutanto, 2012). Adanya jejas ditimbulkan karena adanya patah tulang yang mengakibatkan rupturnya pembuluh darah. Adanya respon dini terhadap hilangnya darah adalah kompensasi tubuh. Dalam keadaan awal saat terjadi kompensasi dengan berpindah ke metabolisme anaerobik, dan membuat pembentukan asam laktat serta berkembangnya asidosis metabolik. Ketika patah tulang dan mengalami perdarahan biasanya terjadi pada lokasi tulang yang patah dan kedalamanan jaringan lunak sekitar tulang. Pada jaringan lunak akan mengalami kerusakan. Reaksi peradangan biasanya timbul hebat setelah patah tulang. Sel-sel darah putih dan sel mast berakumulasi dan menyebabkan peningkatan aliran darah ke tempat tersebut. Jika fraktur collum femur tidak ditangani dengan cepat dan baik akan menyebabkan komplikasi awal syok karena kehilangan banyak darah dan menyebabkan menurunnya oksigen, dan sindrom kompartemen, dimana disebebkan oleh edema atau perdarahan yang menekan otot, saraf dan pembuluh darah  (Asikin & Nasir, 2016).

Tenaga kesehatan memiliki peranan yang sangat penting dalam penanganan fraktur collum femur. Penanganan fraktur collum femur dibagi menjadi dua jenis yaitu secara konservatif (tanpa pembedahan) dan dengan pembedahan. Beberapa tujuan perawatan close fraktur collum femur yaitu menghilangkan nyeri akibat fraktur, mengembalikan posisi patahan tulang ke posisi semula (reposisi), mempertahankan posisi itu selama masa penyembuhan patah tulang (imobilisasi) dan menghindari komplikasi, misalnya nekrosis avaskular, anggota gerak memendek, malunion. Untuk itu diperlukan peran perawat yang baik sebagai anggota tim kesehatan melalui upaya rehabilitatif dengan mengajarkan latihan mobilisasi serta kerja sama dengan pasien dan keluarga. Memberikan posisi yang nyaman, mengajarkan tehnik relaksasi dapat menurunkan rasa nyeri pada pasien. Dengan adanya peningkatan kualitas perawat di dalam pengembangan bidang keperawatan yang komprehensif meliputi bio-psikososial-spiritual di harapkan akan dapat membantu menekan angka morbiditas menuju masyarakat yang sehat jasmani rohani dan produktif secara mandiri.
1.2 Rumusan Masalah

Untuk mengetahui lebih lanjut dari perawatan penyakit, maka penulis akan melakukan kajian lebih lanjut dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut “bagaimanakah asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis close fraktur collum femur dextra di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya?”

1.3 Tujuan Penulis

1.3.1 Tujuan Umum


Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis close fraktur collum femur. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Mengkaji pasien dengan diagnosa medis close fraktur collum femur di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

2. Merumuskan diagnosis keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis close fraktur collum femur di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

3. Merencanakan tindakan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis close fraktur collum femur di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis close fraktur collum femur di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

5. Mengevaluasi pasien dengan diagnosa medis close fraktur collum femur di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pasien diagnosa medis close fraktur collum femur di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya. 

1.4 Manfaat Penulis 

Tugas akhir diharapkan dapat memberi manfaat:

1.4.1 Secara Teoritis
Karya ilmiah akhir ini diharapkan dapat digunakan sebagai masukan untuk menyusun kebijakan atau pedoman pelaksanaan pasien dengan fraktur collum femur sehingga penatalaksanaan bisa dilakukan dan dapat menghasilkan keluaran klinis yang baik bagi pasien yang mendapatkan asuhan keperawatan di rumah sakit yang bersangkutan.
1.4.2 Secara Praktis

1. Bagi Institusi Rumah Sakit

Hasil studi kasus ini, dapat menjadi masukan bagi pelayanan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan fraktur collum femur.

2. Bagi Institusi Pendidikan

Karya ilmiah akhir ini diharapkan dapat digunakan dalam pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta kualitas asuhan keperawatan pada pasien fraktur collum femur serta meningkatkan pengembangan profesi keperawatan.
3. Bagi Penulis Selanjutnya
Bahan penulisan ini bisa dipergunakan sebagai perbandingan atau gambaran tentang asuhan keperawatan pasien dengan fraktur collum femur sehingga penulis selanjutnya mampu mengembangkan ilmu pengetahuan dan teknologi yang terbaru.

1.5 Metode Penelitian

1. Metode
Metode penulisan yang digunakan pada karya tulis ilmiah ini adalah metode case study yaitu metode yang sifatnya mengungkap peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang dilakukan dengan cara mengumpulkan data, membahas data dengan menggunakan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 
2. Teknik pengumpulan data
Langkah-langkah yang diambil dalam karya tulis ilmiah ini yaitu:

a. Studi kepustakaan, yaitu mengumpulkan bahan-bahan yang berkaitan dengan fraktur collum femur dan asuhan keperawatan, dengan membaca sumber-sumber lain yang berkaitan dengan fraktur collum femur.

b. Wawancara, yaitu wawancara secara langsung dengan pasien dan keluarga, perawat ruangan, dokter serta petugas tim kesehatan lainnya. 

c. Observasi, yaitu melakukan pengamatan secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap, dan perilaku pasien yang dapat diamati pada saat melakukan asuhan keperawatan.

d. Pemeriksaan, yaitu meliputi pemeriksaan fisk dan laboratorium yang dapat menunjang menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.

3. Sumber Data 

a. Data Primer, yaitu data yang diperoleh dari pasien.

b. Data sekunder, yaitu data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat dengan pasien, catatan medis perawat, hasil-hasil pemeriksaan penunjang dan tim kesehatan yang lain. 

1.6 Sistematika Penulisan

Penyusunan karya tulis akhir ini secara keseluruhan dibagi menjadi 3 bagian, yaitu:

1. Bagian awal memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, dan daftar isi.

2. Bagian inti meliputi lima bab, yang masing-masing terdiri dari sub bab berikut ini:

BAB 1:
Pendahuluan yang berisi tentang latar belakang masalah, rumusan masalah, tujuan penulisan, manfaat penulisan, metode penulisan dan sistematika penulisan. 

BAB 2: Tinjauan pustaka, mengenai konsep fraktur collum femur, dan konsep asuhan keperawatan fraktur collum femur.

BAB 3: Tinjauan kasus berisi tentang data hasil pengkajian, diagnosis keperawatan, rencana keperawatan, pelaksanaan keperawatan, dan evaluasi asuhan keperawatan dengan diagnosa medis fraktur collum femur.

BAB 4:  Berisi tentang pembahasan analisis masalah yang mencakup fakta, teori dan analisis atau opini.

BAB 5:    Penutup, berisi simpulan dan saran.  

3. Bagian akhir: terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

Bab ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan fraktur collum femur. pada konsep penyakit akan diuraikan pengertian, etiologi, anatomi dan fisiologi tulang, patofisiologi, klasifikasi, tanda dan gejala, komplikasi, pemeriksaan penunjang, penatalaksanaan, dan asuhan keperawatan pada pasien dengan fraktur collum femur.

2.1 Konsep Fraktur Collum Femur
2.1.1 Pengertian Fraktur Collum Femur

Fraktur adalah terputusnya kontinuitas tulang atau tulang rawan yang umumnya disebebkan oleh ruda paksa. Fraktur adalah patah tulang, biasanya disebbekan oleh trauma atau tenaga fisik. Kekuatan dan sudut dari tenaga tersebut, keadaan tulang, dan jaringan lunak disekitar tulang akan menentukan apakah fraktur yang terjadi itu lengkap atau tidak lengkap (Yanuar, 2018).

Fraktur femur adalah hilangnya kontinuitas tulang paha tanpa atau disertai adanya kerusakan jaringan lunak (otot, kulit, jaringan saraf, dan pembuluh darah). Fraktur femur disebut terbuka apabila terdapat hubungan langsung antara tulang dengan udara luar, dan disebut tertutup apabila tidak terdapat hubungan antara tulang dengan udara luar. Kondisi ini secara umum disebabkan oleh trauma langsung pada paha (Helmi, 2012). 

Fraktur collum femur adalah fraktur inrakapsuler yang terjadi di femur proksimal pada daerah yang berawal dari distal permukaan artikuler caput femur hingga berakhir di proksimal daerah intertrokanter (Sutanto, 2012).

2.1.2 Etiologi Fraktur Collum Femur

Fraktur collum femur sering terjadi pada usia diatas 60 tahun dan lebih sering pada wanita yang disebabkan oleh kerapuhan tulang akibat kombinasi proses penuaan dan osteoporosis pasca menopause. Fraktur collum femur dapat disebabkan oleh trauma langsung, yaitu misalnya penderita jatuh dengan posisi miring dimana daerah trochanter mayor langsung terbentur dengan benda keras (jalanan) ataupun disebebkan oleh trauma tidak langsung, yaitu karena exorotasi yang mendadak dari tungkai bawah (Yanuar, 2018). 
Penyebab fraktur collum femur dapat dibagi menjadi tiga, yaitu:
1. Cedera traumatik
Sebagian besar fraktur disebabkan oleh kekuatan yang tiba-tiba dan berlebihan, yang dapat berupa benturan, permukulan, penghanturan, penekukan atau terjatuh dengan posisi miring, pemuntiran, dan penarikan (Helmi, 2012).

Cedera traumatik pada tulang dapat dibedakan dalam hal berikut, yaitu:
a. Cedera langsung, berarti pukulan langsung terhadap tulang sehingga tulang patah secara spontan. Pemukulan biasanya menyebabkan fraktur melintang dan kerusakan pada kulit diatasnya.

b. Cedera tidak langsung, berarti pukulan langsung berada jauh dari lokasi benturan.
2. Fraktur patologik
Dalam hal ini, kerusakan tulang terjadi akibat proses penyakit akibat berbagai keadaan berikut, yakni:

a. Tumor tulang (jinak atau ganas), dimana berupa pertumbuhan jaringan baru yang tidak terkendali dan progresif.

b. Infeksi, misalnya osteomyelitis, yang dapat terjadi sebagai akibat infeksi akut atau dapat timbul sebagai salah satu proses yang prfogresif.

c. Rakhitis, merupakan suatu penyakit tulang yang disebabkan oleh defisiensi vitamin D yang mempengaruhi semua jaringan skelet, biasanya disebabkan oleh defisiensi diet, tetapi kadang-kadang dapat disebabkan kegagalan absorbsi vitamin D atau oleh karena asupan kalsium atau fosfat yang rendah (Helmi, 2012).
3. Secara spontan, dimana disebabkan oleh stress atau tegangan atau tekanan pada tulang yang terus menerus, misalnya pada penyakit polio dan orang yang bertugas di bidang kemiliteran (Helmi, 2012).
2.1.3 Anatomi Fisiologi Tulang
Femur merupakan tulang terpanjang dan terberat dalam tubuh, meneruskan berat tubuh dari os coxae ke tibia sewaktu kita berdiri. Caput femoralis ke arah craniomedial dan agak ke ventral sewaktu bersendi dengan acetabulum. Ujung proksimal femur terdiri dari sebuah caput femoris dan dua trochanter (tronchanter mayor dan tronchanter minor) (Dharmayudha, 2018).
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Gambar 2.1 Anatomi Femur
Area intertrochanter dari femur adalah bagian distal dari collum femur dan proksimal dari batang femur. Area ini terletak di antara tronchanter mayor dan tronchanter minor. Caput femoris dan collum femoris membentuk sudut (115º-140º) terhadap poros panjang corpus femoris, sudut ini bervariasi dengan umur dan jenis kelamin. Corpus femoris berbentuk lengkung, yakni cembung kearah anterior. Ujung distal femur, berakhir menjadi dua condylus, epicondylus medialis dan epicondylus lateralis yang melengkung bagaikan ulir. Caput femoris mendapatkan aliran darah dari tiga sumber, yaitu pembuluh darah intramedular di leher femur, cabang pembuluh darah servikal asendens dari anastomosis arteri sirkumfleks media dan lateral yang melewati retinaculum sebelum memasuki caput femoris, serta pembuluh darah dari legamentum teres (Dharmayudha, 2018).
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Gambar 2.2 Vaskularisasi Femur
Pada saat terjadi fraktur, pembuluh darah intramedular dan pembuluh darah retinaculum mengalami robekan bila terjadi pergeseran fragmen. Fraktur transervikal adalah fraktur yang bersifat intrakapsuler yang mempunyai kapasitas yang sangat rendah dalam penyembuhan karena adanya kerusakan pembuluh darah, periostenum yang rapuh, serta hambatan dari cairan sinovial (Evelyn C. Pearce, 2016).
Sendi panggul dan leher femur ini dibungkus oleh capsula yang di medial melekat pada labrum acetabuli, di lateral, ke depan melekat pada linea trochanterika femoris dan ke belakang pada setengah permukaan posterior collum femur. Capsula ini terdiri dari ligamen iliofemoral, pubofemoral, dan ischiofemoral. Ligamentum iliofemoral adalah sebuah ligamentum yang kuat dan berbentuk seperti huruf Y terbalik. Ligamen ini berfungsi untuk mencegah ekstensi berlebihan selama berdiri. Ligamentum pubofemoral berbentuk segitiga. Dasar ligamentum melekat pada ramus superior ossis pubis, dan apex melekat di bawah pada bagian bawah linea intertrochanterica. Ligamen ini berfungsi untuk membatasi gerak ekstensi dan abduksi. Ligamentum ischifemoral berbentuk spiral dan melekat pada corpus ossis ischia dekat margo acetabuli dan di bagian bawah melekat pada trochanter mayor. Ligamen ini membatasi gerak ekstensi (Evelyn C. Pearce, 2016).
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Gambar 2.3 Anatomi Ligamen pada Femur
2.1.4 Patofisiologi Fraktur Collum Femur

Caput femoris mendapat persendiaan darah dari tiga sumber pembuluh intermedula pada collum femur. Pembuluh cervical asendens pada reticulum capsular, dan pembuluh darah pada ligamentum capitis femoris. Pasokan intramedula selalu tergantung oleh fraktur, pembuluh retinakular juga dapat robek, kalau terdapat banyak pergeseran. Pada orang lanjut usia, pasokan yang tersisa dalam ligamentum sangat kecil dan pada 20% kasus tidak ada. Itulah yang menyebabkan tingginya insidensi cecrosis avaskuler pada fraktur collum femur yang disertai dislokasi (Helmi, 2012). 

Fraktur transcervikal, menurut definisi, bersifat intracapsular. Fraktur ini penyembuhannya buruk karena robekan pembuluh capsul, cidera itu melenyapkan persendian darah utama pada caput, tulang intraarticular hanya mempunyai periosteum yang tipis dan taka da kontak dengan jaringan lunak yang dapat membantu pembentukan callus, dan cairan sinovial mencegah pembentukan hematoma akibat fraktur itu. Karena itu, ketetapan aposisi dan infaksi fragmen tulang menjadi lebih penting dari biasanya. Terdapat bukti bahwa aspirasi hematrosis dapat meningkatkan aliran darah dalam caput femoris dengan mengurangi tamponade (Yanuar, 2018)..

Adanya jejas ditimbulkan karena adanya patah tulang yang mengakibatkan rupturnya pembuluh darah. Adanya respon dinni terhadap hilangnya darah adalah kompensasi tubuh. Dalam keadaan awal saat terjadi kompensasi dengan berpindah ke metabolisme anaerobik, dan membuat pembentukan asam laktat serta berkembangnya asidosis metabolik. Ketika patah tulang dan mengalami perdarahan biasanya terjadi pada lokasi tulang yang patah dan kedalamanan jaringan lunak sekitar tulang. Pada jaringan lunak akan mengalami kerusakan. Reaksi peradangan biasanya timbul hebat setelah patah tulang. Sel-sel darah putih dan sel mast berakumulasi dan menyebabkan peningkatan aliran darah ke tempat tersebut. Fagositosis dan pembersihan sisa-sisa sel mati dimulai. Ditempat patah terbentuk fibrin (hematoma fraktur) dan berfungsi sebagai jala-jala untuk melakukan aktivitas osteoblast terangsang dan terbentuk tulang baru imatur yang disebut callus. Bekuan fibrin direabsorbsi dan sel-sel tulang bary mengalami remodeling untuk membentuk tulang sejati (Wijaya & Putri, 2013). 

Insufiensi pembuluh darah atau penekanan serabut saraf yang berkaitan dengan pembengkakan yang tidak ditangani dapat menurukan asupan darah ekstermitas dan mengakibatkan kerusakan saraf perifer. bila tidak terkontrol pembengkakan dapat mengakibatkan peningkatan tekanan jaringan, oklusi darah total dapat berakibat anoksia jaringan yang mengakibatkan rusaknya serabut saraf maupun jaringan otot. Komplikasi ini dinamakan sindrom kompartemen (Wijaya & Putri, 2013).

2.1.5 Klasifikasi Fraktur Collum Femur

Menurut Dharmayudha (2018), Klasifikasi fraktur collum femur dibagi menjadi 3, yaitu:

1. Lokasi anatomi
a. Subcapital: lokasi subcapital paling sering 

b. Transcervical

c. Basicervical
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Gambar 4. Klasifikasi fraktur leher femur mengikut lokasi anatomi. °
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Gambar 2.4 Klasifikasi Lokasi Anatomi
2. Tipe Garden
Klasifikasi yang paling bermanfaat adalah tipe Garden, dimana klasifikasi ini dibuat berdasarkan pergeseran yang nampak pada hasil sinar-x sebelum reduksi.

a. Garden tipe I: fraktur inkomplit, termasuk fraktur abduksi dimana caput femoralis miring ke arah valgus yang berhubungan dengan collum femoris
b. Garden tipe II: fraktur komplit, namun tidak terdapat pergeseran

c. Garden tipe III: fraktur komplit disertai pergeseran parsial

d. Garden tipe IV: fraktur komplit dengan pergeseran keseluruhan
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Gambar 2.5 Klasifikasi Garden
Fraktur garden I dan II dimana hanya terjadi sedikit pergeseran, memiliki prognosis yang lebih baik untuk penyatuan dibandingkan dengan fraktur garden III dan IV. Hal ini tentunya memiliki pengaruh yang penting terhadap pilihan terapi.
3. Tipe Pauwel
Tipe ini berdasarkan sudut fraktur dari garis horizontal:

a. Tipe I: >30 derajat

b. Tipe II: 50 derajat

c. Tipe III: >70 derajat
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Gambar 2.6 Klasifikasi Pauwel
Besarnya kekuatan dengan sudut yang besar akan mengarah kepada fraktur yang tidak stabil.
2.1.6 Tanda dan Gejala Fraktur Collum Femur

Menurut Yanuar (2018), tanda dan gejala yang terdapat pada fraktur collum femur, yaitu:
1. Deformitas

Daya tarik kekuatan otot menyebabkan fragmen tulang berpindah dari tempatnya. Perubahan keseimbangan dan kontur terjadi, seperti: rotasi pemendekan tulang dan penekanan tulang.
2. Bengkak/edema

Bengkak muncul secara cepat dari lokasi dan ekstravasasi darah dalam jaringan yang berdekatan dengan fraktur.

3. Setelah terjadinya patah tulang bagian tulang tidak dapat digerakkan secara alamiah atau gerakan luar biasa yang tidak tetap seperti normalnya.

4. Nyeri

Nyeri mungkin disebabkan oleh spasme otot, perpindahan tulang dari tempatnya dan kerusakan struktur di daerah yang berdekatan

5. Ketika ekstermitas diperiksa, akan teraba derik tulang (krepitus) yang menjadi dampak dari trauma serta perdarahan yang menyertai patah tulang.

Pada penderita muda, ditemukan riwayat mengalami kecelakaan berat namun pada penderita usia tua biasanya hanya dengan trauma ringan sudah dapat menyebabkan fraktur collum femur. Penderita tidak dapat berdiri karena rasa sakit sekali pada panggul. Posisi panggul dalam keadaan fleksi dan eksorotasi. Didapatkan juga adanya pemendekan dari tungkai yang cedera. Tungkai dalam posisi abduksi dan fleksi serta eksorotasi. Pada palpasi sering ditemukan adanya hematom di panggul. Pada tipe impacted, biasanya penderita masih dapat berjalan disertai rasa sakit yang tidak begitu hebat. Posisi tungkai tetap dalam keadaan posisi netral (Helmi, 2012). 
2.1.7 Komplikasi 

Menurut Asikin & Nasir (2016), komplikasi fraktur collum femur dibagi menjadi 2, yaitu kompikasi di awal dan komplikasi dalam waktu lama, antara lain:
1. Komplikasi di awal

a. Kerusakan vascular

Pecahnya arteri karena trauma ditandai dengan nadi tidak teraba, CRT menurun, sianosis bagian distal, hematoma yang lebar, dan ekstermitas teraba dingin.

b. Sindrom kompartemen

Sindrom kompartemen merupakan komplikasi serius yang terjadi karena otot, tulang, saraf, dan pembuluh darah terjebak dalam jaringan parut. Kondisi ini disebabkan oleh edema atau perdarahan yang menekan otot, saraf, dan pembuluh darah.

c. Infeksi
Sistem pertahanan tubuh akan rusak jika terdapat trauma pada jaringan. Pada trauma ortopedik, infeksi dimulai pada kulit (superfisial) dan pada lapisan kulit bagian dalam.

d. Avaskular nekrosis
Avaskular nekrosis (AVN) terjadi karena terganggunya aliran darah ke tulang yang dapat menyebabkan nekrosis tulang dan diawali dengan adanya Volkman’s ischemia. 
e. Syok 
Syok terjadi karena kehilangan banyak darah dan meningkatnya permeabilitas kapiler yang dapat menyebabkan menurunnya oksigenasi.

2. Komplikasi dalam waktu lama 

a. Delayed union

Delayed union merupakan kegagalan fraktur berkonsolidasi sesuai dengan waktu yang dibutuhkan tulang untuk menyambung. Hal ini disebabkan oleh penurunan suplai darah ke tulang, kerusakan jaringan lunak yang berat, atau periosteum yang robek.

b. Non-union

Non-union merupakan kegagalan fraktur berkonsolidasi dan memproduksi sambungan yang lengkap, kuat, dan stabil setelah 6-9 bulan, jika tidak dilakukan intervensi. Non-union ditandai dengan adanya pergerakan yang berlebih pada sisi fraktur yang membentuk celah antar fraktur atau pseudoartrosis.

c. Mal-union

Mal-union merupakan penggabungan fragmen tulang dalam posisi yang tidak memuaskan (angulasi, rotasi, atau pemendekan). Pada mal-union dilakukan pembedahan dan remobilisasi yang baik.
2.1.8 Pemeriksaan Penunjang

Menurut Wijaya & Putri (2013), pemeriksaan diagnostik fraktur collum femur diantaranya:

1. Pemeriksaan rontgen: menentukan lokasi atau luasnya fraktur.

2. Scan tulang, tomogram, scan CT/MRI: memperlihatkan fraktur, juga dapat digunakan untuk mengidentifikasi kerusakan jaringan lunak.

3. Arteriogram: dilakukan bila kerusakan vaskule dicurigai.

4. Darah lengkap: Hct mungkin meningkat atau menurun (perdarahan berarti pada sisi fraktur atau organ jauh pada multiple trauma). Adanya peningkatan jumlah SDP adalah rspon stress setelah trauma.

Profil koagulasi: perubahan dapat terjadi pada kehilangan darah, transfuse multiple atau cidera hati.
2.1.9 Penatalaksanaan Fraktur Collum Femur

Menurut Yanuar (2018), penatalaksanaan fraktur collum femur seringkali dilakukan tindakan pembedahan, namun berikut ini penatalaksanaan fraktur antara lain:
1. Penatalaksanaan konservatif
Penatalaksanaan konservatif yaitu penanganan non pembedahan agar imobilisasi pada fraktur dapat terpenuhi, yaitu:
a. Proteksi (tanpa reduksi serta imobilisasi)

Proteksi fraktur untuk mencegah adanya trauma lebih lanjut yaitu memberikan sling (mitela) pada ekstermitas atas atau tongkat pada ekstermitas bawah. Tindakan ini di indikasikan pada patah tulang yang tidak bergeser. 

b. Imobilisasi bidai eksterma (tanpa reduksi)

Imobilisasi pada fraktur dengan bidai eksterna Cuma memberikan sedikit imobilisasi. Biasanya menggunakan gips dengan bermacam-macam bidai dari plastic ataupun metal. Metode ini dipakai pada patah tulang yang perlu diperhatikan posisinya. 

c. Reduksi tertutup

Reduksi tertutup dengan memberikan traksi secara kontinu dan couter traks yaitu memanipulasi serta imobilisasi eksterna dengan menggunakan gips.
2. Penatalaksanaan dengan pembedahan
Penatalaksanaan dengan pembedahan perlu diperhatikan karena memerlukan asuhan keperawatan yang komprehensif perioperative, meliputi:

a. Reduksi tertutup yaitu dengan memberikan fiksasi eksternal atau fiksasi perkuatan dengan K-wire. 

b. Reduksi terbuka yaitu dengan memberikan fiksasi internal atau fiksasi eksterna tulang. Operasi reduksi terbuka fiksasi internal/ORIF (open reduction internal fixation) dan operasi reduksi terbuka fiksasi eksternal/OREF (open reducyion eksternal fixation). 

3. Terapi rehabilitative

Mengembalikan aktivitas secara fungsional dengan maksimal untuk menghindari atropi atau kontraktur. Dngan dimulai melakukan latihan-latihan agar mempertahankan kekuatan ekstermitas dan mobilisasi dengan latihan pergerakan ROM aktif (Active Range of Motion) atau ROM pasif (Pasif Range Of Motion).
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan pada Fraktur Collum Femur

Asuhan keperawatan adalah proses menemukan pemecahan kasus keperawatan secara ilmiah yang dipakai untuk mengidentifikasi masalah pasien, merencanakan secara sistematis dan melaksanakan dengan cara mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan (Wijaya & Putri, 2013).
2.2.1 Pengkajian Keperawatan

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan pasien. Data yang dikumpulkan dalam pengkajian ini meliputi unsur bio-psiko-sosial-spiritual. Beberapa pengkajian yang dilakukan antara lain adalah:

1. Identitas pasien

Meliputi nama, usia, jenis kelamin, agama, alamat, bahasa yang digunakan, suku, bangsa, bahasa yang digunakan, pendidikan, pekerjaan, status perkawinan, asuransi, golongan darah, tanggal MRS, diagnosa medis dan nomor registrasi (Asikin & Nasir, 2016).

Menurut penelitian yang dilakukan oleh Noorisa & dkk (2017), menjelaskan bahwa fraktur collum femur paling banyak dijumpai pada laki-laki berusia 15-24 tahun (36%) yang diakibatkan oleh trauma atau kecelakaan lalu lintas. Insiden fraktur yang paling sering dialami pada pasien di Rumah Sakit Dr. Soetomo Surabaya tahun 2013-2016 adalah kecelakaan lalu lintas dengan prevalensi 100 insiden (92%). Sedangkan fraktur pada usia diatas 40 tahun dapat dijelaskan sebagai fraktur osteoporosis dimana pengeroposan tulang sudah mulai terjadi. Pasien fraktur biasanya wanita tua, dan berkaitan dengan onset terjadinya menopause osteoporosis. Osteoporosis memiliki ciri-ciri lemahnya kekuatan tulang akibat pengeroposan tulang, hal ini meningkatkan resiko terjadinya fraktur akibat terjatuh dari ketinggian maupun terpeleset. International Osteoporosis Foundation (2013), menyatakan bahwa pria dan wanita kehilangan kepadatan tulang saat mendekati umur 30 tahun.

2. Keluhan utama

Keluhan utama pada masalah fraktur yaitu rasa nyeri. Nyeri bisa akut atau kronik tergantung dari lamanya serangan (Asikin & Nasir, 2016). Untuk memperoleh pengkajian yang lengkap mengenai rasa nyeri pasien digunakan:

a. Provoking inciden: apa ada peristiwa yang menjadi faktor prespitasi nyeri.

b. Qulity of pain: bagaimana adanya rasa nyeri saat dirasakan pasien. Apakah panas, berdenyut atau menusuk.

c. Region radiation, relief: apakah sakit bisa reda dalam sekejap, apa terasa sakit menjalar dan dimana posisi rasa sakitnya.

d. Savarity/scale of pain: seberapa jauh rasa nyeri yang dirasakan pasien berdasarkan skala nyeri.

e. Time: berapakah waktu nyeri berlangsung, apa bertambah buruk pada malam hari atau pada pagi hari.

3. Riwayat penyakit sekarang

Pada pasien patah tulang disebabkan karena trauma atau kecelakaan, dapat secara degeneratif atau patologis yang disebabkan awalnya perdarahan, kerusakan jaringan sekitar tulang yang mengakibatkan nyeri, bengkak, pucat atau perubahan warna kulit dan terasa kesemutan. Selain itu dengan mengetahui mekanisme terjadinya kecelakaan bisa diketahui luka kecelakaan yang lain. Kaji kronologis terjadinya trauma, yang menyebabkan terjadinya patah tulang paha, pertolongan apa yang telah dilakukan dan apakah sudah berobat ke dukun patah. Dengan mengetahui mekanisme terjadinya kecelakaan, perawat dapat mengetahui luka kecelakaan yang lain.

4. Riwayat penyakit dahulu

Penyakit-penyakit yang tertentu seperti kanker tulang dan penyakit paget menyebabkan fraktur patologis sehingga tulang sulit menyambung. Selain itu, pasien diabetes dengan luka di kaki sangat berisiko mengalami osteomilitis akut dan kronis dan penyakit diabetes menghambat proses penyembuhan tulang. Kaji apakah pasien mengalami patah tulang paha atau pernah punya penyakit yang menurun. Sebelumnya memiliki penyakit menderita osteoporosis atau arthritis atau penyakit lain yang sifatnya menurun dan menular.

5. Riwayat ksehatan keluarga

Hal ini mencakup riwayat penyakit keluarga, riwayat ekonomi keluarga, riwayat sosial keluarga, sistem dukungan keluarga dan pengambilan keputusan keluarga. Kaji apakah ada anggota keluarga yang menderita DM, Hipertensi, Asma dan dengan siapa pasien tinggal satu rumah dan jumlah anggota keluarga

6. Riwayat psikososial

Merupakan respon emosi pasien terhadap penyakit yang dideritanya dan peran pasien dalam keluarga dan masyarakat serta respon atau pengaruhnya dalam kehidupan sehari-harinya baik dalam keluarga ataupun dalam masyarakat.

7. Pola fungsi kesehatan

a. Pola persepsi hidup sehat

Pada pasien fraktur apakah akan mengalami perubahan atau gangguan pada personal hygiene seperti mandi, dan terjadi kecacatan pada dirinya dan harus menjalani penatalaksanaan kesehatan untuk membantu penyembuhan tulangnya. Selain itu, pengkajian juga meliputi kebiasaan hidup pasien seperti penggunaan obat steroid yang dapat mengganggu metabolisme kalsium, pengkonsumsian alcohol yang bisa mengganggu keseimbangannya dan apakah pasien melakukan olahraga atau tidak.

b. Pola nutrisi dan metabolisme

Pada pasien fraktur tidak ada perubahan nafsu makan, walaupun menu makanan disesuaikan dari rumah sakit. Pada pasien fraktur harus mengkonsumsi nutrisi melebihi kebuutuhan sehari-harinya, seperti kalsium, zat besi, protein, vitamin C, dan lainnya untuk membantu proses penyembuhan tulang. Evalulasi terhadap pola nutrisi pasien bisa membantu menentukan penyebab masalah muskuloskeletal dan mengantisipasi komplikasi dari nutrisi yang tidak adekuat terutama kalsium atau protein dan terpapar sinar matahari yang kurang emrupakan faktor predisposisi masalah muskuloskeletal terutama pada lansia. Selain itu juga obesitas juga menghambat degenerasi dan mobilitas pasien.

c. Pola eliminasi

Kebiasaan pola eliminasi biasanya tidak terganggu, tetapi perlu dikaji frekuensi, konsistensi, warna serta bau feses pada pola eliminasi alvi. Sedangkan pada pola eliminasi urin dikaji frekuensi, kepekatannya, warna, bau, dan jumlah. Pada kedua pola ini dikaji ada kesulitan atau tidak.

d. Pola istirahat dan tidur

Semua pasien fraktur timbul rasa nyeri, keterbatasan gerak, sehingga hal ini dapat mengganggu pola dan kebutuhan tidur pasien. Selain itu, pengkajian dilaksanakan pada lamanya tidur, suasana lingkungan, kebiasaan tidur, dan kesulitan tidur serta penggunaan obat tidur.

e. Pola aktivitas dan latihan

Karena timbulnya nyeri, keterbatasan gerak, maka semuma bentuk kegiatan pasien seperti memenuhi kebutuhan sehari-hari menjadi berkurang. Misalnya makan, mandi, berjalan sehingga kebutuhan pasien perlu dibantu oleh orang lain.

f. Pola persepsi dan konsep diri

Dampak yang timbul pada pasien fraktur yaitu kecacatan akibat fraktur, rasa cemas, rasa ketidakmampuan untuk melakukan aktivitas secara optimal, dan gangguan citra diri.

g. Pola hubungan dan peran

Pasien akan kehilangan peran dalam keluarga dan dalam masyarakat. Karena pasien harus menjalani rawat inap, pasien biasanya merasa rendah diri terhadap perubahan dalam penampilan, pasien mengalami emosi yang tidak stabil.

h. Pola sensori 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.

i. Pola reproduksi seksual

Jika pasien sudah berkeluarga maka mengalami perubahan pola seksual dan reproduksi, jika pasien belum berkeluarga pasien tidak akan mengalami gangguan pola reproduksi seksual.
j. Pola penanggulangan stress

Pada pasien fraktur timbul rasa cemas tentang keadaan dirinya, yaitu ketidakuatan timbul kecacatan pada diri dan fungsi tubuhnya, mekanisme koping yang ditempuh pasien bisa tidak efektif.

k. Pola tata nilai dan keyakinan

Pasien fraktur tidak dapat melaksankan kebutuhan beribadah dengan baik terutama frekuensi dan konsentrasi. Hal ini bisa disebabkan karena nyeri dan keterbatasan gerak pasien.
8. Pemeriksaan fisik

Menurut Krisdiyana (2019) pemeriksaan fisik ada dua macam pemeriksaan fisik yaitu pemeriksaan fisik secara umum (status general) untuk mendapatkan gambaran umum dan pemeriksaan setempat (local). Hal ini diperlukan untuk dapat melaksanakan perawatan total.

a. Keadaan umum, yaitu keadaaan baik dan buruknya pasien. Tanda-tanda yang perlu dicatat adalah kesadaran pasien:

1) Kesadaran pasien: 

a) Composmentis: berorientasi segera dengan orientasi sempurna

b) Apatis: terlihat mengantuk tetapi mudah dibangunkan dan pemeriksaan penglihatan, pendengaran dan perabaan normal.

c) Samnolen: dapat dibangunkan bila dirangsang dapat disuruh dan menjawab pertanyaan, bila rangsangan berhenti penderita tidur lagi.

d) Sopor: dapat dibangunkan bila dirangsang dengan kasar dan terus menerus 

e) Koma: tidak ada respon terhadap rangsangan

2) Keadaan penyakit, yaitu akut, kronis, ringan, sedang atau berat. Pada kasus fraktur biasanya akut, spasme otot dan hilang rasa.

3) Tanda-tanda vital biasanya tidak normal karena ada gangguan, baik fungsi maupun bentuk.
b. Pemeriksaan B1-B6

1) B1 (Breathing)

Pada pemeriksaan sistem pernafasan, didapatkan bahwa pasien fraktur collum femur tidak mengalami kelainan pernafasan. Pada palpasi thoraks, didapatkan taktik fremitus seimbang kanan dan kiri. Pada auskultasi, tidak ditemukan suara nafas tambahan.

2) B2 (Blood)

Pada pemeriksaan inspeksi tidak ada iktus jantung, palpasi nadi meningkat, iktus teraba, dan pada pemeriksaan auskultasi seuara S1 dan S2 tunggal dan tidak ada murmur.

3) B3 (Brain)

a) Tingkat kesadaran, biasanya composmentis, (1) Kepala: tidak gangguan, yaitu normosefalik simetris dan tidak ada penonjolan, tidak ada sakit kepala. (2) Leher: tidak ada gangguan, yaitu simetris, tidak penonjolan, refleks menelan ada. (3) Wajah: wajah terlihat menahan sakit dan bagian wajah yang lain tidak ada perubahan fungsi dan bentuk. Wajah simetris, tidak ada lesi dan edema. (4) Mata: tidak ada gangguan, seperti konjungtiva tidak anemis (pada pasien dengan patah tulang tertutup karena tidak terjadi perdarahan). Pasien fraktur terbuka dengan banyaknya perdarahan yang keluar biasanya mengalami konjungtiva anemis. (5) Telinga: tes bisik atau weber dalam keadaan normal. Tidak ada lesi atau nyeri tekan. (6) Hidung: tidak ada deformitas, tidak ada pernapasan cuping hidung. (7) Mulut dan Faring: tidak ada pembesaran tonsil, gusi tidak terjadi perdarahan, mukosa mulut tidak pucat.

b) Pemeriksaan fungsi serebral. Status mental: observasi penampilan dan tingkah laku pasien. Biasanya status mental tidak mengalami perubahan.
c) Pemeriksaan saraf kranial: (1) Saraf I. Pada pasien fraktur femur, fungsi saraf 1 tidak ada kelainan. Fungsi penciuman tidak ada kelaianan. (2) Saraf II. Setelah dilakukan tes, ketajaman penglihatan dalam kondisi normal. (3) Saraf III, IV, dan VI. Biasanya tidak ada gangguan mengangkat kelopak mata dan pupil isokor. (4) Saraf V. Pasien fraktur femur umumnya tidak mengalami paralisis pada otot wajah dan refleks kornea tidak ada kelainan. (5) Saraf VII. Persepsi pengecapan dalam batas normal dan wajah simetris. (6) Saraf VIII. Tidak ditemukan adanya tuli konduktif dan tuli persepsi. (7) Saraf IX dan X. kemampuan menelan baik. (8) Saraf XI. Tidak ada atrofi otot sternokleimastoideus dan trapezius. (9) Saraf XII. Lidah simetris, tidak ada deviasi pada satu sisi dan tidak ada fasikulasi. Indra pengecapan normal. d) Pemeriksaan refleks. Biasanya tidak didapatkan refleks-refleks patologis. e) Pemeriksaan sensorik. Daya raba pasien fraktur femur berkurang terutama pada bagian distal fraktur, sedangkan indra yang lain dan kognitifnya tidak mengalami gangguan. Selain itu, timbul nyeri akibat fraktur.

4) B4 (Bladder)

Kaji keadaan urine yang meliputi warna, jumlah, dan karakteristik urine, termasuk berat jenis urine. Biasanya pasien fraktur collum femur tidak mengalami kelainan pada system ini.

5) B5 (Bowel)

Inspeksi abdomen: bentuk datar, simetris, tidak ada hernia. Palpasi: turgor baik, tidak ada defans maskular dan hepar tidak teraba. Perkusi: suara timpani, ada pantulan gelombang cairan. Auskultasi: peristastik usus normal ±20 kali/menit. Inguinal-genitalia-anus: tidak ada hernia, tidak ada pembesaran limfe, dan tidak ada kesulitan BAB.

6) B6 (Bone)

Pemeriksaan pada sistem muskuloskeletal adalah sebagai berikut:

a) Inspeksi (look)

Perhatikan apa yang dapat dilihat antara lain sebagai berikut: (1) Sikatriks (jaringan parut baik yang alami maupun buatan seperti bekas operasi), (2) Fistula warna kemerahan atau kebiruan (livide) atau hyperpigmentasi, (3) Benjolan, pembengkakan, atau cekungan dengan hal-hal yang tidak biasa (abnormal), (4) Posisi dan bentuk dari ekstermitas (deformitas), (5) Posisi jalan.

b) Feel (palpasi)

Pada waktu akan palpasi, terlebih dahulu posisi penderita diperbaiki mulai dari posisi netral (posisi anatomi). Pada dasarnya ini merupakan pemeriksaan yang memberikan informasi dari dua arah, baik pemeriksa maupun pasien. Kekuatan otot: otot tidak dapat berkontraksi (1), kontraksi sedikit dan ada tekanan waktu jatuh (2), mampu menahan gravitasi tapi dengan sentuhan jatuh (3), kekuatan otot kurang (4), kekuatan otot penuh (5).

c) Pergerakan (move)

Setelah melakukan pemeriksaan feel, kemudian diteruskan dengan menggerakan ekstermitas dan dicatat apakah terdapat keluhan nyari pada pergerakan. Pencatatan lingkup gerak ini perlu, agar dapat mengevaluasi keadaan sebelum dan sesudahnya. Gerakan sendi dicatat dengan ukuran derajat, dari tiap arah pergerakan mulai dari titik 0 (posisi netral) atau dalam ukuran metrik. Pemeriksaan ini menentukan apakah ada gangguan gerak (mobilitas) atau tidak. Pergerakan yang dilihat adalah gerakan aktif dan pasif. 

c. Pemeriksaan diagnostik

1) Pemeriksaan radiologi

Untuk mendapatkan gambaran 3 dimensi keadaan dan kedudukan tulang yang sulit, maka diperlukan 2 proyeksi yaitu AP atau PA dan lateral. Dalam keadaan tertentu diperlukan proyeksi tambahan (khusus) ada indikasi untuk memperlihatkan patologi yang dicari karena adanya superposisi. Hal yang harus dibaca pada sinar-X mungkin dapat diperlukan teknik khusus, seperti hal-hal sebagai berikut:

a) Tomografi: menggambarkan tidak satu struktur saja tapi struktur yang lain tertutup yang sulit divisualisasi.

b) Myelografi: menggambarkan cabang-cabang saraf spinal dan pembuluh darah di ruang vertebrae yang mengalami kerusakan akibat trauma.

c) Arthrografi: menggambarkan jaringan-jaringan ikat yang rusak karena ruda paksa.

d) Computed tomografi-scaning: menggambarkan potongan secara transversal dari tulang dimana didapatkan suatu struktur tulang yang rusak.

2) Pemeriksaan laboratorium

a) Kalsium serum dan fosfor serum meningkat pada tahap penyembuhan tulang.

b) Alkalin fosfat meningkat pada kerusakan tulang dan menunjukkan kegiatan osteoblastic dalam membentuk tulang. Enzim otot seperti kreatinin kinase, Laktat Dehydrogenase (LDH-5), Aspartat Amino Transferase (AST), Aldolas yang meningkat pada tahap penyembuhan tulang.

c) Hematocrit dan leukosit akan meningkat.

3) Pemeriksaan lain-lain
a) Pemeriksaan mikroorganisme kultur dan test sensitivitas: didapatkan mikroorganisme penyebab infeksi.

b) Biopsi tulang dan otot: pada intinya pemeriksaan ini sama dengan pemeriksaan diatas tetapi diindikasikan bila terjadi infeksi.

c) MRI: mnggambarkan semua kerusakan akibat fraktur. 
2.2.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan yang sering muncul pada diagnosa fraktur collum femur berdasarkan Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017):

1. Nyeri akut berhubungan dengan spasme otot, pergerakan fragmen tulang, edema, cedera jaringan tulang, pemasangan traksi, stress/ansietas.
2. Risiko disfungsi neurovascular perifer berhubungan dengan penurunan aliran darah (cedera vascular, edema, dan pembentukan trombus).
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuskular, gangguan muskuloskeletal, dan perubahan integritas dan struktur tulang.
4. Defisit pengetahuan tentang kondisi, prognosis, dan kebutuhan pengobatan berhubungan dengan kurangnya informasi atau kesalahan interpretasi terhadap informasi. 
5. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional, ancaman terhadap konsep diri, atau kurang terpapar informasi.
2.2.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan ini sesuai dengan Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018) serta tujuan dan kriteria hasil sesuai dengan Tim Pokja SLKI DPP PPNI (2019) pada pasien fraktur collum femur sebagai berikut:
1. Diagnosa 1

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma).
Tujuan: setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam, maka tingkat nyeri menurun.

Kriteria hasil:

Tabel 2.1 Kriteria Hasil Keperawatan Nyeri Akut

	Luaran Utama
	Tingkat Nyeri (SLKI L.08066) hal. 145
	1. Keluhan nyeri menurun.

2. Meringis menurun.

3. Frekuensi nadi emmbaik.

4. Tekanan darah membaik.

	Luaran Tambahan
	Kontrol Nyeri (SLKI L. 08063 hal. 58
	1. Melaporkan nyeri terkontrol meninngkat.

2. Kemampuan menggunakan teknik non-farmakologis meningkat.

3. Keluhan nyeri emnurun.

4. Penggunaan analgesic menurun.

	
	Mobilitas fisik (SLKI L. 03028) hal. 107
	1. Kekuatan otot meningkat.

2. Nyeri menurun.

3. Kelemahan fisik menurun. 


Sumber: (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)
Rencana tindakan:

Tabel 2.2 Intervensi Keperawatan Nyeri Akut
	No
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Manajemen Nyeri (SIKI. I.08238) hal.201

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, skala dan intensitas nyeri

2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. Suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)

3. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

4. Ajarkan teknik nonfarmakologis (mis, Tarik nafas dalam, terapi musik)

5. Kolaborasi pemberian analgetik.

6. Monitor efek samping penggunaan analgetik.

7. Fasilitasi istirahat dan tidiur.
	1. Mengetahui perkembangan nyeri pasien.

2. Lingkungan yang nyaman dan tenang dapat menurunkan skala nyeri.

3. Agar pasien dapat mengontrol nyeri.

4. Untuk mengurangi nyeri.

5. Mengurangi dan mengontrol nyeri.

6. Mengontrol komplikasi dan alergi obat

7. Agar pasien bisa relaksasi.

	2.
	Pemberian Analgesik (SIKI I.08243) hal. 251

1. Monitor tanda-tanda vital sebelum dan sesudah pemberian analgesik.

2. Dokumentasikan respon terhadap efek analgesik dan efek yang tidak diinginkan.

3. Identifikasi riwayat alergi obat.

4. Jelaskan efek terapi dan efek samping obat.
5. Kolaborasi pemberian dosis dan jenis analgesik sesuai indikasi.
	1. Memantau keadaan pasien dalam pemberian analgesik.

2. Mengetahui apakah ada alergi atau efek yang menimbulkan.

3. Memonitor alergi obat.

4. Menambah pengetahuan pada pasien dan keluarga.

5. Mengurangi kesalahan dalam pemberian obat.

	3.
	Edukasi Teknik Nafas Dalam (SIKI I. 12452) hal.111

1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi.

2. Jelaskan tujuan dan manfaat teknik nafas.

3. Anjurkan memposisikan tubuh senyaman mungkin.

4. Ajarkan melakukan inspirasi dengan menghirup udara melalui hidung secara perlahan.

5. Ajarkan melakukan ekspirasi dengan menghembuskan udara mulut mencucu secara perlahan.

6. Demonstrasikan menarik nafas selama 4 detik, menahan nafas selama 2 detik dan menghembuskan nafas selama 8 detik. 
	1. Agar informasi yang disampaikan cepat diterima.

2. Mengetahui informasi mengenai teknik nafas.

3. Menambah kenyamanan.

4. Menambah relaksasi dan membuat tubuh merasa santai.

5. Menambah relaksasi dan membuat tubuh merasa santai.

6. Membuat pasien nyaman dan mennambah wawasan kepada pasien.


Sumber: (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
2. Diagnosa 2

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan muskuloskeletal.

Tujuan: setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam, maka mobilitas fisik meningkat.

Kriteria hasil:

Tabel 2.3 Kriteria Hasil Keperawatan Gangguan Muskuloskeletal
	Luaran Utama
	Mobilitas Fisik (SLKI. L. 05042) hal.65
	1. Kekuatan otot meningkat

2. Pergerakan ekstermitas meningkat.

3. Kaku sendi menurun.

4. Nyeri menurun

5. Kelemahan fisik menurun

	Luaran Tambahan
	Status Neurologis (SLKI. L. 06053) hal.120
	1. Tingkat kesadaran meningkat

2. Tekanan darah sistolik membaik

3. Frekuensi nadi membaik

4. Frekuensi napas membaik

	
	Toleransi Aktivitas (SLKI. L. 03032) hal.148
	1. Frekuensi nadi meningkat

2. Tekanan darah membaik

3. Frekuensi napas membaik


Sumber: (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)
Rencana tindakan:

Tabel 2.4 Intervensi Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik
	No
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Dukungan Mobilisasi (SIKI. I.05173) hal.30
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya

2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan

3. Monitor kodisi umum selama melakukan mobilisasi

4. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan

5. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi

6. Anjurkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan
	1. Mengetahui kesiapan mobilisasi.

2. Mengetahui kesiapan untuk pergerakan.

3. Mencegah terjadinya komplikasi.

4. Dukungan keluarga menambah semangat pasien.

5. Menambah informasi dan pengetahuan.

6. Dapat meningkatkan mobilitas fisik.

	2.
	Manajemen Nyeri (SIKI. I.08238) hal.201
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, skala dan intensitas nyeri

2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. Suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)

3. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

4. Ajarkan teknik nonfarmakologis (mis, Tarik nafas dalam, terapi musik)

5. Kolaborasi pemberian analgetik.

6. Monitor efek samping penggunaan analgetik.

7. Fasilitasi istirahat dan tidur.
	1. Mengetahui perkembangan nyeri pasien.

2. Lingkungan yang nyaman dan tenang dapat menurunkan skala nyeri.

3. Pasien dapat mengontrol nyeri.

4. Untuk mengurangi nyeri.

5. Mengurangi dan mengontrol nyeri.

6. Mengontrol komplikasi dan alergi obat
7. Pasien bisa relaksasi.

	3.
	Pencegahan Jatuh (SIKI. I.14540) hal.279
1. Identifikasi faktor resiko jatuh.

2. Hitung resiko jatuh dangan menggunkan skala

3. Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci

4. Pasang handrail tempat tidur

5. Tempatkan pasien beresiko jatuh dekat dengan pentauan perawatan dari nurse station

6. Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien
	1. Memonitor faktor resiko.

2. Mengetahui skala resiko jatuh.

3. Mencegah terjadinya resiko jatuh.

4. Mencegah resiko jatuh.

5. Mempermudah perawat dalam pemantauan dan memonitor pasien.

6. Memudahkan pasien dalam meminta bantuan.


Sumber: (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
3. Diagnosa 3

Defisit pengetahuan tentang kondisi, prognosis, dan kebutuhan pengobatan berhubungan dengan kurangnya informasi.

Tujuan: setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 2 x 24 jam, maka tingkat pengetahuan membaik.

Kriteria hasil:

Tabel 2.5 Kriteria Hasil Keperawatan Defisit Pengetahuan
	Luaran Utama
	Tingkat Pengetahuan (SLKI. L. 12111) hal.146
	1. Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang suatu topik meningkat.

2. Perilaku sesuai anjuran meningkat.

3. Perilaku sesuai dengan pengetahuan meningkat.

4. Pertanyaan tentang masalah yang dihadapi menurun.

5. Persepsi yang keliru terhadap amsalah menurun.

	Luaran Tambahan
	Motivasi (SLKI L.09080) hal.67
	1. Pikiran berfokus masa depan meningkat.

2. Upaya menyusun rencana tindakan meningkat.

3. Inisiatif meningkat.

4. Harga diri positif meningkat.

5. Keyakinan positif meningkat.

	
	Tingkat kepatuhan (SLKI L. 12110) hal.142
	1. Verbalisasi kemauan mematuhi program perawatan atau pengobatan meningkat.

2. Verbalisasi mengikuti anjuran meningkat.

3. Perilaku mengikuti program perawatan atau pengobatan membaik.

4. Risiko komplikasi penyakit menurun. 


Sumber: (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)
Rencana tindakan:

Tabel 2.6 Intervensi Keperawatan Defisit Pengetahuan
	No
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Edukasi Kesehatan (SIKI. I. 12383) hal.65

1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi.

2. Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan.

3. Berikan kesempatan untuk bertanya.

4. Jelaskan faktor risiko yang dapat mempengaruhi kesehatan.

5. Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat.
	1. Mengetahui keadaan umum pasien.

2. Memudahkan pasien dalam pemahaman.

3. Memberi fasilitas kelpada pasien.

4. Mengajarkan faktor resiko penyakit.

5. Mengajarkan perilaku hidup bersih dan sehat. 

	2.
	Edukasi Latihan Fisik (SIKI I. 12389) hal.68

1. Jelaskan jenis latihan yang sesuai dengan kondisi kesehatan.

2. Jelaskan frekuensi, durasi, dan intensitas program latihan yang diinginkan.

3. Ajarkan latihan pemanasan dan pendinginan yang tepat.

4. Ajarkan teknik menghindari cedera saat berolahraga.

5. Ajarkan teknik pernafasan yang tepat. 
	1. Agar emmudahkan pasien.

2. Agar pasien dapat memilih dan nyaman saat latihan.

3. Mempertahankan dan meningkatkan kebugaran.

4. Agar tidak terjadi cidera atau kesalahan otot.

5. Memaksimalkan penyerapan oksigen selama latihan fisik.

	3.
	Edukasi Teknik Ambulasi (SIKI I. 12450) hal. 110

1. Monitor kemajuan pasien dalam ambulasi.

2. Jelaskan prosedur dan tujuan ambulasi dengan atau tanpa alat bantu.

3. Anjurkan menggunakan alas kaki.

4. Ajarkan cara mengidentifikasi sarana dan prasarana yang mendukung untuk ambulasi di rumah.

5. Demonstrasikan cara ambulasi tanpa alat bantu.

6. Demonstrasikan cara ambulasi dengan alat bantu (mis, walker. Kruk, kursi roda)
	1. Mengetahui keadaan umum pasien.

2. Menambah wawasan dan pengetahuan pasien tentang ambulasi.

3. Mencegah cedera.

4. Memudahkan dan memandirikan pasien ambulasi di rumah saat keluar rumah sakit.

5. Memudahkan pasien dalam belajar.

6. Memudahkan pasien dalam memahami cara ambulasi. 


Sumber: (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
2.2.4 Implementasi Keperawatan

Pelaksanaan rencana keperawatan kegiatan atau tindakan yang diberikan kepada pasien sesuai dengan rencana keperawatan yang telah ditetapkan, tetapi menutup kemungkinan akan menyimpang dari rencana yang ditetapkan tergantung pada situasi dan kondisi pasien. 
2.2.5 Evaluasi Keperawatan

Dilaksanakan suatu penilaian terhadap asuhan keperawatan yang telah diberikan atau dilaksanakan dengan berpegang teguh pada tujuan yang ingin dicapai. Pada bagian ini ditentukan apakah perencanaan sudah tercapai atau belum, dapat juga tercapai sebagaian atau timbul masalah baru.

2.3 WOC Fraktur Collum Femur
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BAB 3

TINJAUAN KASUS

Untuk mendapatkan gambaran yang nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada close fraktur collum femur dextra di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati tanggal 29 Desember 2019 sampai dengan 1 januari 2020 dengan data sebagai berikut.

3.1 Pengkajian

3.1.1. Identitas



Nama pasien Tn. A, berumur 73 Tahun berjenis kelamin laki-laki. Status dalam rumah tangga pasien sudah menikah, beragama islam, suku Jawa, bangsa Indonesia. Bahasa yang digunakan pasien sehari-hari adalah bahasa Jawa. Pendidikan terakhir pasien SMU pekerjaan Purn. TNI AL, bertempat tinggal di Surabaya, selama masuk rumah sakit biaya pasien ditanggung ASKES.
3.1.2. Riwayat Sakit dan Kesehatan

1. Keluhan utama

Pasien mengatakan nyeri pada kaki kanan daerah paha atas.
2. Riwayat penyakit sekarang

Pada tanggal 21 Desember 2019 pukul 18.05 WIB pasien dibawa ke UGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya oleh keluarganya dengan keluhan nyeri pada kaki kanan paha atas dikarenakan habis jatuh dari sepeda disrempet oleh motor, jatuh ke samping kanan dengan posisi duduk dan pasien sempat keseret oleh motor karena kaki kanannya menyakut motor, kondisi pasien sadar tidak mual muntah. Kejadiannya siang hari pada pukul ± 11.30 kemudian oleh keluarga dibawa ke UGD rumah sakit wijaya kemudian dirujuk ke UGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya. Dari hasil pengamatan rekam medis Tn. A pada tanggal 21 Desember 2019 di UGD rumah sakit wijaya diberi terapi inj. Ketorolac 1 amp/IV dan infus RL 8 tetes/menit. Observasi TTV terakhir di UGD Rumkital Dr. Ramelan Surabaya tekanan darah 121/76 mmHg, nadi 86x/menit, suhu 360C, RR 20x/menit. Kemudian pasien dipindahkan ke paviliun H I saat pengkajian pada tanggal 29 Desember 2019 pukul 10.00 WIB, pasien mengeluh nyeri pada kaki kanan pada daerah paha atas, pasien terpasang skin traksi 2,5 kg dan belum BAB selama 1 minggu.
3. Riwayat penyakit dahulu

Pasien mengatakan sebelumnya tidak pernah mengalami patah tulang dan tidak pernah dirawat dirumah sakit. Pasien tidak mempunyai riwayat penyakit hipertensi, jantung, asma dan diabetes mellitus
4. Riwayat kesehatan keluarga

Pasien mengatakan didalam keluarga tidak ada yang mempunyai riwayat penyakit hipertensi, diabetes mellitus, jantung dan asma.

Susunan Keluarga (genogram)






Keterangan:


               = Laki-laki

                           = Perempuan

                
X
   = Meninggal

                           = Pasien

                           = Ada hubungan

                          = Tinggal satu rumah

5. Riwayat alergi

Pasien mengatakan tidak mempunyai alergi makanan dan atau obat-obatan
3.1.3. Pola Fungsi Kesehatan

1. Persepsi terhadap kesehatan

Pasien mengatakan jika badannya terasa tidak enak biasanya pasien periksa ke dokter dan seminggu sekali memeriksakan kesehatan ke pelayanan kesehatan yang terdekat dengan berangkat sendiri. Pasien mengatakan harapan terhadap pemberian perawatan adalah agar cepat sembuh dan dapat melakukan aktivitas seperti biasa lagi.
2. Pola aktivitas dan latihan
a. Kemampuan perawatan diri
Sebelum masuk rumah sakit pasien dapat melakukan aktivitas secara mandiri, setelah masuk rumah sakit aktivitas pasien dibantu oleh keluarga, contoh mandi dengan diseka, berpakaian dan eliminasi.
b. Kebersihan diri
Waktu di rumah pasien mandi 2x/hari, gosok gigi 2x/hari, keramas 2x/minggu dan potong kuku 1x/minggu. Selama pasien dirawat di rumah sakit, mandi dengan diseka 2x/hari, belum keramas dan potong kuku 1x/minggu.

c. Aktivitas sehari-hari

Pasien selama di rumah berternak bebek dan setiap pagi berolah raga. Selama masuk rumah sakit hanya berbaring di tempat tidur.

d. Rekreasi

Pasien selama di rumah menghabiskan waktu liburnya kerumah cucunya.

e. Olahraga

Sebelum masuk rumah sakit pasien sering jalan-jalan pagi

3. Pola istirahat dan tidur

Sebelum masuk rumah sakit pasien tidur siang pukul 13.00 – 15.00 WIB dan tidur malam pukul 21.00 – 04.30 WIB. Selama masuk rumah sakit pasien tidur siang pukul 12.00 – 14.00 WIB dan tidur malam pukul 23.00 – 04.00 WIB.

4. Pola nutrisi dan metabolik

a. Pola makan

Sebelum masuk rumah sakit setiap harinya pasien makan 3x/24 jam dengan jenis makanan nasi, lauk dan sayur dengan makan 1 porsi, tidak ada pantangan makanan. Selama masuk rumah sakit pasien makan dengan nasi biasa, frekuensi makan 3x/24 jam jenis makanan nasi, lauk dan sayur dengan makan ½ porsi habis.
b. Pola minum 

Pasien di rumah minum dengan frekuensi 8x/24 jam dengan jenis air putih dan jumlah 1500 cc. Saat di rumah sakit frekuensi minum 8x/24 jam jenisnya teh dan air putih dengan jumlah 1500 cc.

5. Pola eliminasi

a. Buang air besar

Saat di rumah pasien setiap 2 hari sekali BAB dengan konsistensi lunak dengan warna kuning kecoklatan. Di rumah sakit pasien belum BAB selama 1 minggu.

b. Buang air kecil

Selama di rumah pasien BAK 5x/hari dengan jumlah 1500cc/hari dengan warna kuning jernih. Selama di rumah sakit pasien BAK 5X/hari dengan jumlah 1500cc/hari dengan warna kuning jernih.

6. Pola kognitif perseptual

Pasien mengatakan bahwa sakit ini mengalami patah tulang yang disebabkan kerena jatuh dari sepeda. Pasien mengatakan bahasa yang digunakan sehari-hari yaitu bahasa jawa dan berbicara normal. Pasien tidak mempunyai tingkat kecemasan/ansietas. 

7. Pola konsep diri

a. Gambaran diri

Pasien mengatakan menerima keadaan saat ini dan sadar bahwa semua ini adalah cobaan dari Tuhan.
b. Identitas diri

Pasien mengatakan laki-laki yang berusia 73 tahun, pensiunan angkatan laut, sudah menjadi kakek. Berwarga negara Indonesia dan bertempat tinggal di kota Surabaya.

c. Peran diri

Peran pasien dari seorang kakek dari cucu-cucunya, hanya pasien belum bisa bermain dengan cucunya saat sakit

d. Ideal diri 
Pasien ingin cepat sembuh dan pulang agar dapat berkumpul dengan keluarganya

e. Harga diri

Pasien mengatakan bahwa keluarganya sangat menyanyangi dan tidak merendahkan walaupun saat ini sedang sakit

8. Pola koping

a. Masalah utama selama MRS (penyakit, biaya, perawatan diri):
Pasien mengatakan tidak ada masalah tentang biaya selama masuk rumah dikarenakan pasien menggunakan ASKES.
b. Kehilangan perubahan yang terjadi sebelumnya:
Karena patah tulang yang dialami pasien sekarang jadi tidak bisa melakukan aktivitas harinya.
c. Kemampuan beradaptasi:

Pasien mampu beradaptasi dengan keluarganya

9. Pola peran – hubungan

Pasien adalah seorang pensiunan angkatan laut dan kualitas bekerja sedang. Dalam hubungan dengan orang lain sangat baik dan selama dirawat di rumah sakit pasien selalu ditemani dan ditunggu oleh anaknya. Tidak ada masalah keluarga mengenai biaya perawatan di rumah sakit karena biaya perawatan di rumah sakit ditanggung oleh ASKES.

10. Pola nilai kepercayaan
Pasien beragama islam. Pada saat di rumah pasien sholat 5 waktu dan beribadah di masjid dekat rumah. Saat di rumah sakit pasien tidak melakukan sholat hanya berdoa agar cepat sembuh. Pasien tidak mempunyai patangan agama.
3.1.4. Pengkajian Persistem (Review Of System)

1. Tanda-tanda vital

a. Suhu

: 36,5 oC

b. Nadi

: 88x/menit

c. Tekanan darah
: 140/90 mmHg

d. Frekuensi nafas
: 20x/menit

e. Tinggi badan
: 163 cm

f. Berat badan
: SMRS 43 Kg, MRS 42 Kg
2. Sistem pernafasan (Breath)

Saat dilakukan inpeksi pergerakan dada simestri, tidak ada pernafasan cuping hidung, pergerakan dada kanan kiri normal. Palpasi frekuensi nafas 20x/menit, tidak ada nyeri tekan dada, suara perkusi sonor, suara nafas vesikuler, tidak ada wheezing, tidak ada ronchi, dan tidak terdapat secret pada hidung, dan tidak menggunakan alat bantu napfas (O2).

Masalah Keperawatan: Tidak Ada Masalah Keperawatan

3. Sistem kardiovaskuler (Blood)

Pada saat inpeksi tidak ada nyeri dada, konjungtiva merah tidak anemis, palpasi CRT ≤ 2 detik, nadi 88x/menit, auskultasi bunyi jantung regular S1 S2 tunggal, irama jantung regular, akral hangat, tidak ada sianosis, tidak ada mimisan (epistaksis), tekanan darah 140/90 mmHg, nadi 88 x/menit, suhu 36,5 oC.

Masalah Keperawatan: Tidak Ada Masalah Keperawatan

4. Sistem persarafan (Brain)

GCS = 4,5,6, tingkat kesadaran = compos mentis

N I (Olfaktorius) = Hidung kanan kiri normal, pasien mampu mencium bau dengan normal, misalnya balsam.

N II (Optikus) = Pasien mampu melihat dengan normal, misalnya pasien mampu melihat kakinya yang terpasang perban dan pasien mampu untuk membaca.

N III (Oculamotorius) = Pasien mampu mengedipkan matanya

N IV (Trochlearis) = Pasien mampu menggerakkan bola mata ke atas dan ke bawah. sklera putih, pupil tidak ikterus, pupil normal 3 mm dan isokor, reflek cahaya +/+.

N V (Trigeminus) = Pasien mampu mengunyah

N VI (Abdusen) = Pasien mampu melirik ke samping

N VII (Facialis) = Pasien mampu merasakan rasa manis, asam dan pahit ketika minum obat, mampu tersenyum dan mengerutkan dahinya.

N VIII (Vestibulococlearis) = Pendengaran pasien baik, ketika saat bertanya pasien mampu menjawab dengan benar.

N IX (Glasofaringeus) = Pasien mampu mengecap dan menelan makanan dengan baik.

N X (Vagus) = Pasien mampu menelan

N XI (Accessorius) = Pasien mampu mengerakkan kepala dan lehernya dibuktikan dengan mampu menoleh ke kanan, ke kiri, ke bawah dan ke atas

N XII (Hypoglosus) = Pasien mampu menggerakkan lidah ke atas, ke bawah, ke kiri dan ke kanan.

Nervus motorik

Pasien terpasang skin traksi 2,5 kg dikaki kanan dan jika digerakkan terasa nyeri dan kaku, pasien merasa nyeri pada kaki kanan pada daerah paha atas dikarena patah tulang, sakitnya seperti skring-skring dengan skala 4 dan terasa nyeri apabila digerakkan.

Masalah Keperawatan: Nyeri Akut
5. Sistem perkemihan (Bladder)

Tidak ada nyeri tekan pada kandung kemih, warna urin kuning jernih dan tidak menggunakan kateter. BAK sebanyak 2x dengan jumlah 1000ml, tidak terdapat hemoroid. 

Masalah Keperawatan: Tidak Ada Masalah Keperawatan
6. Sistem pencernaan (Bowel)

Pada inspeksi lidah terlihat bersih, mukosa bibir lembab, tidak ada pembesaran tonsil, gigi ada tapi tidak lengkap dan tidak terpasang NGT. Pemeriksaan palpasi tidak terdapat pembesaran organ limfe atau hati, abdomen terasa keras. Askultasi: bising usus menurun 3x/menit, Selama seminggu masuk rumah sakit pasien belum BAB. Porsi makan pasien ½ porsi, BB 42kg dan TB 163cm.

Masalah Keperawatan: Konstipasi

7. Sistem muskuloskeletal (Bone)

Terdapat close fraktur collum femur dextra, turgor kulit elastis, pasien mengatakan kaki kanan daerah paha atas terasa sakit apabila digerakan, kekuatan otot menurun
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Tidak terdapat kemerahan pada kaki kanan yang terpasang skin traksi 2,5 sejak 1 hari, pada tidak ditemukan tanda kompartemen sindrom yaitu tidak terdapat edema atau perdarahan yang menekan otot, dan terdapat lebam pada paha atas kanan.

Masalah Keperawatan: Gangguan Mobilitas Fisik
3.1.5. Pemeriksaan Penunjang

1. Laboratorium

Tabel 3.1 Hasil laboratorium pada Tn. A dengan Close Fraktur Collum Femur Dextra pada tanggal 21-22 Desember 2019 di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.

	21 Desember 2019
	Lekosit

Hemoglobin

Hematokrit

Trombosit

Na

K

Cl

SGOT

SGPT

PT

APT                                                                                                                                                                                                                                                                
	10.200

10,4

30,1

190.000

129,9

4,47

96,6

28

23

14,5

29,1
	4000-10.000/mm3

13,0-17/g%

40-54%


150-400 ribu/mm3

135-145 mmol/L

3,5-5 mmol/L

95-108 mmol/L

0-37 u/L

0-40 u/L

11,9-15

26.4-40

	22 Desember 2019
	Masa perdarahan

Masa pembekuan

PT


APT

Bilirubin total

Bilirubin indirect

Indirect

SGOT

SGPT

Albumin

Glucose
	2’30

12’10

13,0

30,1

0,97

0,17

0,80

23

20

3,9

91
	1-6 menit



9-15 menit

11,9-15

26.4-40

0,20-1,00 mg/dl

0,00-0,30 mg/dl

0-0,75 mg/dl

0-37 u/L

0-40 u/L

3,5-5,0 g/dl

76-110 mg/dl


2. Photo

Dari hasil rontgen pada tanggal 21 Desember 2019 didapatkan close fraktur pada collum femur sebelah kanan dengan deformitas, st lokasi region femur (D).
3.1.6. Terapi

Tabel 3.4 Lembar Pemberian Terapi pada Tn. A dengan Close Fraktur Collum Femur Dextra di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.

	Hari/Tgl
	Terapi
	Alur
	Dosis
	Indikasi

	Minggu

22/12/19
	Rencana operasi AMP (Austin Moore Prosthesis), tetapi Tn. A menolak karena faktor usia.
	-
	-
	Tindakan operasi dengan mengganti caput femoralis yang asli dengan protheses (baham logam atau plastik).

	Minggu

29/12/19
	Sohobion
	Oral
	1x1mg/hari tablet
	Mencegah dan mengobati kekurangan vitamin B1, B6, B12 dan gangguan rasa sakit.

	
	Meloxicam
	Oral
	2x7,5mg/hari tablet
	Mengurangi rasa nyeri, bengkak, dan kaku pada sendi.

	
	Skin Traksi di kaki kanan 2,5 kg
	-
	-
	Menahan dan menangani kerusakan atau gangguan pada tulang dan otot. 


3.2 Diagnosa Keperawatan

3.2.1. Analisa Data
Tabel 3.3 Analisa Data Asuhan Keperawatan pada Tn. A dengan Close Fraktur Collum Femur Dextra pada tanggal 21-22 Desember 2019 di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
	No
	Data (Symptom)
	Penyebab (Etiologi)
	Masalah (Problem)

	1.
	DS:

Pasien mengeluh nyeri pada kaki kanan daerah paha atas, dikarenakan patah tulang, sakitnya seperti skring-skring, skala 4 dan terasa nyeri apabila digerakkan.

DO:

a. TTV:

1) Tekanan darah 140/90 mmHg.
2) Nadi: 88 x/menit.
3) Suhu: 36,5oC

b. Nyeri:

1) Penyebab: patah tulang.

2) Rasa: skring-skring

3) Bagian: kaki kanan daerah paha atas

4) Skala: 4

5) Waktu: nyeri apabila digerakkan
	Agen pencedera fisik (trauma)
	Nyeri Akut

D. 0077

Hal. 172

SDKI, 2017



	2.
	DS:

Pasien mengatakan saat menggerakan kaki kanan terasa nyeri dan kaku.

DO:

a. Pasien terpasang skin traksi 2,5 kg di kaki kanan.
b. Kekuatan otot   
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c. Terdapat lebam pada paha atas kanan.

d. Hasil rontgen terdapat close fraktur pada collum femur sebelah kanan dengan deformitas, st lokasi regon femur (D).
	Kerusakan muskuloskeletal akibat fraktur
	Gangguan Mobilitas Fisik

D.0054

Hal.124

SDKI, 2017

	3.
	DS:

Pasien mengatakan belum BAB selama 1 minggu.

DS:

a. Bising usus 3x/menit.

b. Abdomen terasa keras.
	Situasional:

aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan
	Konstipasi

D.0049

Hal. 113

SDKI, 2017

	4.
	Faktor Resiko:

a. Pemasangan skin traksi 2,5 kg di kaki kanan.

b. Ada lebam di paha atas kanan.

c. Hasil laboratorium:

Leukosit: 12,200/mm3
Hemoglobin: 10,4/g%

Hematokrit: 30,1%

Natrium: 129,9 mmol/L
	
	Resiko Infeksi

D.0142

Hal. 30

SDKI, 2017


3.2.2. Prioritas Masalah


Dari analisa data maka diperoleh prioritas masalah sebagai berikut:

Tabel 3.2 Prioritas Masalah pada Tn. A dengan Close Fraktur Collum Femur Dextra pada tanggal 21-22 Desember 2019 di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
	No
	Masalah Keperawatan
	Tanggal
	Paraf (Nama Perawat)

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1.
	Nyeri Akut
	29/12/2019
	Teratasi sebagian
	Aisyah

	2. 
	Gangguan mobilitas fisik
	29/12/2019
	Teratasi sebagian
	Aisyah

	3.
	Konstipasi
	29/12/2019
	30/12/2019
	Aisyah


3.3 Intervensi Keperawatan

1. Diagnosa 1: Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma).

a. Tujuan: setalah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam, maka tingkat nyeri menurun.

b. Kriteria hasil:

1) Tingkat nyeri (SLKI. L.08066) hal.145.

a) Keluhan nyeri menurun.

b) Tekanan darah membaik.

c) Nafsu makan membaik.

2) Kontrol nyeri (SLKI. L.08063) hal.58.

a) Melaporkan nyeri terkontrol meningkat.

b) Kemampuan menggunakan teknik non-farmakologis meningkat.

c) Keluhan nyeri menurun.

d) Penggunaan analgesik mennurun. 

c. Intervensi:

Tabel 3.5 Intervensi Masalah Keperawatan Nyeri Akut di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
	No
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Manajemen Nyeri (SIKI. I.08238) hal.201

1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, skala dan intensitas nyeri

2. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. Suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)

3. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

4. Ajarkan teknik nonfarmakologis (mis, Tarik nafas dalam, terapi musik)
	1. Mengetahui perkembangan nyeri pasien.

2. Lingkungan yang nyaman dan tenang dapat menurunkan skala nyeri.

3. Agar pasien dapat mengontrol nyeri.

4. Untuk mengurangi nyeri.

	2.
	Pemberian Analgesik (SIKI. I.08243) hal.251

5. Monitor tanda-tanda vital sebelum dan sesudah pemberian analgesik.

6. Dokumentasikan respon terhadap efek analgesik dan efek yang tidak diinginkan.

7. Kolaborasikan pemberian dosis dan jenis analgesik sesuai indikasi meloxicam 2x7,5 mg/hari tablet.
	5. Memantau keadaan pasien dalam pemberian analgesik.

6. Mengetahui apakah ada alergi atau efek yang menimbulkan komplikasi. 

7. Indikasi meloxicam untuk mengaatsi rasa nyeri, bengkak dan kaku pada sendi.

	3. 
	Pemantauan Nyeri (SIKI. I.08242) hal.246

8. Monitor kualitas, lokasi, skala, dan durasi nyeri 

9. Dokumentasi hasil pemantauan
	8. Mengetahui perkembangan nyeri pasien.

9. Digunakan dalam proses evaluasi perawat.


2. Diagnosa 2: Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan muskuloskeletal akibat fraktur. 

a. Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka mobilitas fisik meningkat.

b. Kriteria hasil:
1) Mobilitas fisik (SLKI. L.05042) hal.65.

a) Pergerakan ektermitas meningkat.

b) Kekuatan otot meningkat.

c) Nyeri menurun.
2) Toleransi aktivitas (SLKI, L.03032) hal.148.

a) Kekuatan tubuh bagian bawah meningkat.

b) Tekanan darah membaik.
c. Intervensi: 
Tabel 3.6 Intervensi Masalah Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
	No
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Perawatan Traksi (SIKI. I.05182) hal.352

1. Monitor tanda-tanda kerusakan integritas kulit atau area penonjolan tulang.

2. Monitor sirkulasi, pergerakan, dan sensasi pada ekstermitas yang cedera.

3. Pertahankan posisi baring yang tepat ditempat tidur.

4. Pastikan beban traksi terpasang tepat.

5. Anjurkan pentingnya nutrisi yang memadai untuk penyembuhan tulang.

6. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian sohobion 1x1mg/hari tablet
	1. Mengetahui keadaan kulit sekitar pemasangan traksi.

2. Traksi yang tidak tepat dapat membuat penurunan sikulasi.

3. Menambah kenyamanan pasien.

4. Kulit akan nekrosis jika beban berlebih.

5. Nutrisi mengandung protein, kalsium dan zink.

6. Untuk mengobati kekurangan vitamin B1, B5 dan B12 serta mengatasi nyeri.

	2.
	Perawatan Tirah Baring (SIKI I.14572) hal.350

7. Monitor komplikasi tirah baring.

8. Pertahankan sprei tetap kering, bersih dan tidak kusut.

9. Pasang siderails.

10. Berikan latihan gerak aktif atau pasif

11. Fasilitasi pemenuhan kebutuhan pasien
	7. Mencegah komplikasi.

8. Agar pasien tetap nyaman.

9. Terhindar dari resiko jatuh.

10. Melatih mobilisasi pasien.

11. Memudahkan pasien dalam kdm.


3. Diagnosa 3: Konstipasi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan.

a. Tujuan: setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam, maka eliminasi fekal membaik.

b. Kriteria hasil:

1) Eliminasi fekal (SLKI. L.04033) hal.23.

a) Kontrol pengeluaran feses meningkat.

b) Keluhan defekasi lama dan sulit menurun.

c) Distensi abdomen menurun.

d) Frekuensi defekasi membaik.

e) Peristaltik usus membaik.

c. Intervensi:

Tabel 3.7 Intervensi Masalah Keperawatan Konstipasi di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
	No
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Manajemen Konstipasi (SIKI. I.04155) hal.193

1. Periksa pergerakan usus dan karakteristik feses (konsistensi, bentuk, volume, dan warna).

2. Identifikasi faktor risiko konstipasi (mis, obat-obatan, tirah baring, dan diet rendah serat).

3. Lakukan mesasse abdomen, jika perlu.

4. Anjurkan peningkatan asupan cairan.

5. Latih buang air besar secara teratur.

6. Kolaborasi dengan dokter dalam penggunaan obat pencahar.
	1. Mengetahui perkembangan pasien.

2. Tirah baring yang lama juga menjadi faktor risiko konstipasi.

3. Memberikan kenyamanan dan rangsangan BAB.

4. Cairan untuk melunakkan feses.

5. Untuk mengembalikan keteraturan pola BAB.

6. Merangasang pergerakan otot usus besar untuk mengeluarkan feses.

	2.
	Latihan Eliminasi Fekal (SIKI. I.04150) hal.143

7. Berikan privasi, kenyamanan, dan posisi.

8. Anjurkan mengkonsumsi makanan sesuai program atau hasil konsultasi.
	7. Memfasilitasi reflek dan proses defekasi.

8. Nutrisi serat tinggi untuk melancarkan eliminasi fekal.


3.4 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

1. Diagnosa 1: Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma).
Tabel 3.8 Implementasi dan Evaluasi Masalah Keperawatan Nyeri Akut di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
	Waktu

(Tgl& Jam)
	Tindakan Keperawatan
	Tanda Tangan Perawat
	Waktu

(Tgl& Jam)
	Catatan Perkembangan (SOAP)
	Tanda Tangan Perawat

	29/12/19

10.00

10.30

10.45

11.00

11.30

12.00

13.30
	Melakukan pengkajian dan anamnase kepada Tn. A.

Memastikan kembali data hasil pengkajian dengan data yang ada pada rekam medis.

Melakukan observasi TTV pada pasien.

TD: 140/90 mmHg

N: 88x/menit 

RR: 20x/menit

S:36,5oC

Melakukan pengkajian secara menyeluruh meliputi lokasi, durasi, kualitas, skala nyeri dan faktor pencetus nyeri. 

P: patah tulang

Q: kaki kanan daerah paha atas

R: sakitnya seperti skring-skring

S: 4

T: terasa nyeri apabila digerakkan

Mengajarkan pasien teknik non farmakologis relaksasi napas dalam

Melakukan intervensi TTV pasien:

TD: 140/90 mmHg

N: 87x/menit 

RR: 21x/menit

S:36,3oC

Memberikan obat meloxicam 7,5 mg melalui oral.

Mengajarkan teknik non farmakologis terapi musik.

Mengevaluasi nyeri

P: patah tulang

Q: kaki kanan daerah paha atas

R: sakitnya seperti skring-skring

S: 4

T: terasa nyeri apabila digerakkan
	Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
	29/12/19

14.00
	S: Tn. A mengatakan masih nyeri tetapi merasa nyaman karena terapi musik dan teknik relaksasi nafas dalam, rasa nyeri di sekitar paha atas, masih skring-skring dengan skala 4 dan nyeri apabila digerakkan.

O: 

· Pasien terlihat meringis kesakitan.

· TD: 140/90 mmHg

· N: 87x/menit

· RR: 21 x/menit

A: Masalah keperawatan nyeri akut teratasi sebagian.

P: Intervensi dilanjutkan no. 1-9
	Aisyah

	30/12/19

08.00

09.00

10.00

11.20

12.00

13.30


	Melakukan pengkajian secara menyeluruh 

P: patah tulang

Q: kaki kanan daerah paha atas

R: sakitnya seperti skring-skring

S: 4

T: terasa nyeri apabila digerakkan

Mengendalikan faktor lingkungan yang dapat mempengaruhi respon pasien terhadap ketidaknyamanan seperti lingkungan.

Mengajarkan teknik non farmakologi terapi musik dan metode distraksi.

Melakukan intervensi TTV pasien:

TD: 130/90 mmHg

N: 90x/menit 

RR: 20x/menit

S:36,6oC

Memberikan obat meloxicam 7,5 mg melalui oral.

Mengevaluasi nyeri

P: patah tulang

Q: kaki kanan daerah paha atas

R: sakitnya seperti skring-skring

S: 4

T: terasa nyeri apabila digerakkan
	Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
	30/12/19

14.00
	S: Tn. A mengatakan masih nyeri tetapi merasa nyaman karena terapi musik dan teknik distraksi, rasa nyeri di sekitar paha atas, masih skring-skring dengan skala 4 dan nyeri apabila digerakkan.

O: 

· Pasien terlihat meringis kesakitan.

· TD: 130/90 mmHg

· N: 90x/menit

· RR: 20 x/menit

A: Masalah keperawatan nyeri akut teratasi sebagian.

P: Intervensi dilanjutkan no. 1-9
	Aisyah

	31/12/19

22.00

00.00

05.00

06.30
	Melakukan pengkajian secara menyeluruh 

P: patah tulang

Q: kaki kanan daerah paha atas

R: sakitnya seperti skring-skring

S: 3

T: terasa nyeri apabila digerakkan

Memberikan obat meloxicam 7,5 mg melalui oral.

Melakukan intervensi TTV pasien:

TD: 140/90 mmHg

N: 89x/menit 

RR: 20x/menit

S:36,3oC

Mengevaluasi nyeri

P: patah tulang

Q: kaki kanan daerah paha atas

R: sakitnya seperti skring-skring

S: 3

T: terasa nyeri apabila digerakkan
	Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
	01/12/20

07.00
	S: Tn. A mengatakan masih nyeri tetapi merasa nyaman karena sudah mampu menggunakan terapi non farmakologi apabila terasa nyeri, rasa nyeri di sekitar paha atas, masih skring-skring dengan skala 3 dan nyeri apabila digerakkan.

O: 

· Pasien terlihat sudah membaik.

· TD: 140/90 mmHg

· N: 89x/menit

· RR: 20 x/menit

A: Masalah keperawatan nyeri akut teratasi sebagian.

P: Intervensi dilanjutkan no. 1-9
	Aisyah


2. Diagnosa 2: Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan muskuloskeletal akibat trauma.
Tabel 3.9 Implementasi dan Evaluasi Masalah Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
	Waktu

(Tgl& Jam)
	Tindakan Keperawatan
	Tanda Tangan Perawat
	Waktu

(Tgl& Jam)
	Catatan Perkembangan (SOAP)
	Tanda Tangan Perawat

	29/12/19

10.00

11.00

11.30

13.00

13.30


	Melakukan pengkajian terhadap kekuatan otot pasien

        5555      5555   

  2222      5555

Memonitor kulit di sekitar traksi, terdapat lebam pada paha atas kanan

Memastikan beban traksi terpasang tepat, yaitu 2,5 kg.

Memberikan obat sohobion 1 mg melalui oral.

Mengevaluasi kekuatan otot dan memonitor kulit di sekitar traksi

Terdapat lebam di paha atas kanan 

Beban traksi 2,5 kg di kaki kanan

kekuatan otot pasien

        5555      5555   

  2222      5555
	Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah

	29/12/19

14.00
	S: Tn. A mengatakan masih nyeri dibuat bergerak.

O: 

· Terpasang skin traksi 2,5 kg di kaki kanan.

· Terdapat lebam pada paha atas kanan.

· Kekuatan otot

        5555      5555   

  2222      5555

A: Masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian.

P: Intervensi dilanjutkan no. 1-11


	Aisyah

	30/12/19

09.00

09.20

09.30

10.00

12.00

13.00

13.30


	Melakukan pengkajian terhadap kekuatan otot pasien

        5555      5555   

        2222      5555

Memonitor kulit di sekitar traksi, terdapat lebam pada paha atas kanan

Menjelaskan kepada pasien dan keluarga bahwa siderails harus selalu terpasang.

Memastikan beban traksi terpasang tepat, yaitu 2,5 kg.

Memberikan obat sohobion 1 mg melalui oral.

Memberikan latihan gerak aktif seperti mengangkat tangan

Mengevaluasi kekuatan otot dan memonitor kulit di sekitar traksi

Terdapat lebam di paha atas kanan 

Kekuatan otot

        5555      5555   

        2222      5555


	Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
	30/12/19

14.00
	S: Tn. A mengatakan masih nyeri dibuat bergerak.

O: 

· Terpasang skin traksi 2,5 kg di kaki kanan.

· Terdapat lebam pada paha atas kanan.

· Siderails selalu terpasang.

· Kekuatan otot 

        5555      5555   

        2222      5555

A: Masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian.

P: Intervensi dilanjutkan no. 1-11


	Aisyah

	31/12/19

22.00

23.00

06.00

06.30

06.30
	Memastikan beban traksi terpasang tepat, yaitu 2,5 kg

Memastikan bahwa siderails selalu terpasang.

Memberikan latihan gerak aktif seperti mengangkat tangan

Mengevalusasi kekuatan otot

        5555      5555   

        2222      5555

Lebam di paha atas kanan berkurang

Memberikan latihan gerak aktif seperti mengangkat tangan
	Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
	01/12/20

07.00
	S: Tn. A mengatakan masih nyeri dibuat bergerak.

O: 

· Terpasang skin traksi 2,5 kg di kaki kanan.

· Lebam pada paha atas kanan berkurang.

· Siderails selalu terpasang.

· Pasien interaktif saat diberikan latihan gerak aktif mengangkat tangan

· Kekuatan otot

        5555      5555   

        2222      5555

A: Masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian.

P: Intervensi dilanjutkan no. 1-11


	Aisyah


3. Diagnosa 3: Konstipasi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan.

Tabel 3.10 Implementasi dan Evaluasi Masalah Keperawatan Konstipasi di ruang H1 RUMKITAL Dr. Ramelan Surabaya.
	Waktu

(Tgl& Jam)
	Tindakan Keperawatan
	Tanda Tangan Perawat
	Waktu

(Tgl& Jam)
	Catatan Perkembangan (SOAP)
	Tanda Tangan Perawat

	29/12/19

10.00

10.20

11.00

11.10

11.30

13.30


	Mengkaji faktor risiko pasien konstipasi selama seminggu: karena tirah baring dan sedikit pergerakan.

Mengkaji bising usus pasien: 3x/menit dan palpasi abdomen terasa keras.

Menganjurkan pasien untuk lebih meningkatkan minum sedikit-sedikit tetapi sering.

Menganjurkan mengkonsumsi makanan yang tinggi serat, missal buah dan sayuran.

Mengkolaborasikan dengan dokter dalam pemberian obat pencahar. (Obat belum di resepkan dan belum diberi)

Mengevaluasi bising usus pasien 6x/menit dan palpasi abdomen masih teraba keras.
	Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah

	29/12/19

14.00
	S: Tn, A mengatakan merasa tidak nyaman karena belum BAB 1 minggu.

O: 

· Bising usus 6x/menit

· Palpasi abdomen teraba keras
A: Masalah keperawatan konstipasi teratasi sebagian.

P: Intervensi dilanjutkan no. 1-8
	Aisyah

	30/12/19

09.00

09.30

10.00

10.30

13.30


	Mengkaji bising usus pasien: 8x/menit dan palpasi abdomen terasa keras serta pasien mengatakan tetap belum bisa BAB.

Menganjurkan pasien latihan BAB secara teratur untuk merangsang keinginan BAB.

Memberikan massase abdomen dan mengajarkan kepada keluarga untuk perangsangan BAB.

Menganjurkan pasien untuk lebih meningkatkan minum sedikit-sedikit tetapi sering.

Mengevaluasi BAB pasien, warna coklat, konsistensi padat.

Bising usus pasien 10x/menit dan palpasi abdomen sudah teraba tidak keras.
	Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah
Aisyah

	30/12/19

14.00
	S: Tn, A mengatakan sudah nyaman dan lega karena sudah BAB.

O: 

· Bising usus 10x/menit

· Palpasi abdomen teraba tidak keras
A: Masalah keperawatan konstipasi teratasi.

P: Intervensi dihentikan.
	Aisyah


BAB 4

PEMBAHASAN
Dalam bab ini penulis akan membahas mengenai asuhan keperawatan pada Tn. A dengan diagnosa medis close fraktur collum femur dextra di Ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang dilaksanakan mulai tanggal 29 Desember 2019 sampai 01 Januari 2020. Pembahasan terhadap pelaksanaan asuhan keperawatan dengan pendekatan proses keperawatan dari tahap pengkajian, diagnosa, perencanaan asuhan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi keperawatan. 

4.1 Pengkajian

Penulis melakukan pengkajian pada Tn. A dengan melakukan anamnesa pada pasien dan keluarga, melakukan pemeriksaan fisik didapatkan data dari pemeriksaan penunjang medis. Pembahasan akan dimulai dari:
4.1.1 Identitas
Data yang didapatkan, pasien bernama Tn. A berjenis kelamin laki-laki, berusia 73 tahun. Menurut penelitian yang dilakukan oleh Noorisa,  et al (2017), menjelaskan bahwa fraktur collum femur paling banyak dijumpai pada laki-laki berusia 15-24 tahun (36%) yang diakibatkan oleh trauma atau kecelakaan lalu lintas. Menurut pendapat penulis juga kecelakaan Tn. A ini terjadi karena faktor penurunan penglihatan dan pendengaran yang disebabkan oleh umur yang didukung oleh Ashar (2016), menjelaskan bahwa saat memasuki usia lanjut akan mengalami kondisi kemunduran fisik seperti pendengaran kurang jelas, penglihatan semakin buruk, gerakan lambat dan gerakan tubuh yang tidak proporsional, sehingga pada usia lansia berisiko terjadi fraktur karena kecelakaan. 
4.1.2 Keluhan Utama

Keluhan utama masuk di UGD RSAL adalah nyeri pada kaki kanan paha atas. Pada penderita fraktur collum femur timbulnya kerusakan sruktur pada sistem muskuloskeletal dapat menyebakan penurunan mobilitas pasien, salah satunya adalah fraktur. Munculnya tanda dan gejala pada muskuloskeletal yang meliputi pembengkakan, atau ekimosis pada area cedera atau kelainan bentuk, nyeri tekan, dan keterbatasan pergerakan (Jane, 2014). Nyeri disebabkan oleh spasme otot, perpindahan tulang dari tempatnya dan kerusakan struktur di daerah yang berdekatan (Yanuar, 2018).
4.1.3 Pemeriksaan Fisik

1. Keadaan umum

Pada pengkajian kesadaran composmentis, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah: 140/90 mmHg, nadi: 88 x/menit, suhu: 36,5oC, frekuensi nafas: 20x/menit. 

Hal ini sama dengan tinjauan pustaka yang tercantum bahwa tanda-tanda vital biasanya tidak normal karena ada gangguan, dimana nyeri dapat mempengaruhi peningkatan tekanan darah, nadi dan frekuensi nafas (Wijaya & Putri, 2013).
2. Sistem pernafasan (Breath)

Saat dilakukan inpeksi pergerakan dada simestri, tidak ada pernafasan cuping hidung, pergerakan dada kanan kiri normal. Palpasi frekuensi nafas 20x/menit, tidak ada nyeri tekan dada, suara perkusi sonor, suara nafas vesikuler, tidak ada wheezing dan tidak ada ronchi.

Hal ini sesuai dengan teori bahwa, sistem pernafasan terganggu apabila fraktur terbuka dan mengakibatkan perdarahan yang hebat menyebabkan frekuensi nafas meningkat, tetapi pada kejadian fraktur tertutup frekuensi pernafasan meningkat karena stimulasi simpatik pada nyeri yang disebebkan kerena faktor emosi dan kecemasan (Wahyudi et al, 2019). 
3. Sistem kardiovaskuler (Blood)

Pada saat inpeksi tidak ada nyeri dada, palpasi tidak ada sianosis, akral hangat, CRT ≤ 2 detik, nadi 88x/menit, Auskultasi bunyi jantung regular S1 S2 Tunggal.

Pada pasien frakur collum femur tertutup, nadi pasien normal dikarenakan tidak ada perdarahan yang menyebabkan syok dan tidak ada kecemasan dan emosi yang cukup berat (Wahyudi et al, 2019).
4. Sistem persarafan (Brain)
Pada tinjauan kasus didapatkan kesadaran pasien compos mentis dengan GCS 456, dan pasien terpasang skin traksi 2,5 kg dikaki kanan dan jika digerakkan terasa nyeri dan kaku.
Hal ini sesuai dengan teori dan kondisi pasien, dimana pasien dengan fraktur collum femur merasakan nyeri dan kaku sendi. Hal ini disebabkan mekanisme dasar terjadinya nyeri adalah proses penyampaian informasi adanya stimulasi noksius di perifer ke sistem saraf pusat (Tamsuri, 2014). 
5. Sistem perkemihan (Bladder)

Pada tinjauan kasus tidak ada nyeri tekan pada kandung kemih, warna urin kuning jernih dan tidak menggunakan kateter.

Hal ini sesuai dengan tinjuan kasus, dimana pada pasien fraktur tidak terjadi masalah pada sistem perkemihan. Pasien masih bisa buang air kecil secara teratur dengan bantuan keluarga atau perawat.
6. Sistem pencernaan (Bowel)

Pada tinjauan kasus lidah terlihat bersih, mukosa bibir lembab, tidak ada pembesaran tonsil, gigi ada tapi tidak lengkap dan tidak terpasang NGT, tidak terdapat pembesaran organ limfe atau hati, abdomen terasa keras, bising usus menurun 3x/menit, Selama masuk rumah sakit pasien belum BAB.
Dilihat dari kondisi pasien yang tidak boleh menggerakkan tubuh bagian bawah akibat pemasangan skin traksi. Pasien hanya berbaring di tempat tidur sehingga akan mengalami perubahan fungsi metabolisme normal, menurunnya laju metabolisme, dan dapat menyebabkan penurunan peristaltik usus sehingga menekan motilitas usus dan berdampak pada pasase feses. Feses akan menjadi keras dan kering sehingga sulit dikeluarkan melalui anus (Mubarak & dkk, 2015).
7. Sistem muskuloskeletal (Bone)

Pada Tn. A terdapat fraktur collum femur, pasien mengatakan kaki kanan daerah paha atas terasa sakit apabila digerakan, tidak terdapat kemerahan pada kaki kanan yang terpasang skin traksi 2,5 kg. Terdapat lebam pada paha atas kanan.
Kekuatan otot           5555       5555 





    2222        5555
Hal ini sesuai dengan teori, bahwa pada pasien dengan fraktur collum femur didapatkan nyeri apabila digerakkan dan penurunan kekuatan otot. Setelah terjadinya fraktur, bagian tulang tidak dapat digerakkan secara alamiah/gerakan luar biasa yang tidak tetap seperti normalnya. Pada pergeseran fragmen pada fraktur collum femur mengakibatkan deformitas ekstermitas yang bisa diketahui dengan membandingkan pada ekstermitas normal. Ekstermitas menjadi tidak bisa bergerak normal karena fungsi otot bergantung pada integritas tulang tempat melekatnya otot (Yanuar, 2018). Sesuai dengan teori bahwa fraktur collum femur menyebabkan adanya lebam di sekitar fraktur dan menurut ada pembengkakan, serta akral hangat (Asikin & Nasir, 2016). Traksi kulit merupakan tindakan meneruskan traksi ke struktur muskuloskeletal yang mengakibatkan kulit kemerahan.  
4.1.4 Pemeriksaan Penunjang

Gambaran laboratorium pada pasien fraktur collum femur yaitu ditemukan gambaran fraktur pada collum femur pada hasil rontgen, nilai laboraorium kalsium serum dan fosfor serum meningkat pada tahap penyembuhan tulang, alkalin fosfat meningkat pada kerusakan tulang dan hematokrit dan leukosit meningkat (Wijaya & Putri, 2013). Leukosit meningkat pada fraktur collum femur bisa disebabkan karena peradangan, dan akibat proses infeksi (Krisdiyana, 2019).
Pada tinjauan kasus ditemukan hasil rontgen pada Tn. A yaitu terdapat fraktur collum femur sebelah kanan dengan deformitas, st lokasi region femur (D). Hasil laboratorium juga menunjukkan leukosit: 10.200/mm3; hemoglobin 10,4/g%; hematokrit 30,1%; trombosit 190.000/mm3 yang diketahui bahwa terdapat peningkatan leukosit, penurunan hemoglobin dan hematokrit. 
4.1.5 Pemberian Terapi

Penatalaksanaan penyakit fraktur collum femur yaitu terapi operasi AMP (Austin Moore Proshesis) dan fiksasi menggunakan skin traksi, operasi AMP merupakan salah satu tindakan operasi dengan mengganti capput femoris yang asli dengan prothese atau bahan logam dan plastik. Pada kasus Tn. A, pasien menolak dilakukan operasi karena faktor usia, sehingga dokter melakukan pemasangan skin traksi dan memberikan terapi oral. Skin traksi berfungsi untuk mengontrol spasme kulit dan memberikan imobilisasi dimana beban menarik tali, spon karet atau bahan kanvas yang diletakkan ke kulit. Traksi pada kulit meneruskan traksi ke struktur muskuloskeletal (Yulinar, 2013). Pemberian terapi meloxicam dapat mengurangi rasa nyeri, bengkak, dan kaku pada sendi, sedangkan terapi sohobion untuk vitamin pencegah dan mengobati kekurangan vitamin B1, B6, B12 dan gangguan rasa sakit yang disebabkan oleh masalah pada sinyal syaraf.

4.2 Diagnosa Keperawatan

Pada pasien Tn. A terdapat 3 prioritas diagnosa keperawatan saja yang terjadi pada pasien. Secara teori pada tinjauan pustaka terdapat 6 diagnosis keperawatan yang mungkin terjadi pada pasien yang mengalami fraktur collum femur. Pada penderita fraktur collum femur akan terjadi berbagai macam masalah keperawatan meliputi aspek bio, psiko, sosio, dan spiritual. Adapun masalah-masalah tersebut dapat dijelaskan menjadi suatu diagnosis keperawatan sebagai berikut:


Menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) terdapat 5 diagnosis keperawatan pada pasien dengan fraktur collum femur yaitu sebagai berikut:

1. Nyeri akut berhubungan dengan spasme otot, pergerakan fragmen tulang, edema, cedera jaringan tulang, pemasangan traksi, stress/ansietas.

2. Risiko disfungsi neurovascular perifer berhubungan dengan penurunan aliran darah (cedera vascular, edema, dan pembentukan trombus).

3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan neuromuscular, nyeri, dan perubahan integritas dan struktur tulang.

4. Kurang pengetahuan tentang kondisi, prognosis, dan kebutuhan pengobatan berhubungan dengan kurangnya informasi atau kesalahan interpretasi terhadap informasi.

5. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional, ancaman terhadap konsep diri, atau kurang terpapar informasi.


Dari diagnosis keperawatan diatas tidak semua terjadi pada pasien. Diagnosa keperawatan pada pasien yaitu:

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma).

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan muskuloskeletal akibat fraktur.

3. Konstipasi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan.


Tidak semua diagnosis keperawatan pada tinjauan pustaka muncul pada tinjauan pustaka merupakan diagnosis keperawatan pada pasien dengan fraktur collum femur secara umum. Sedangkan pada tinjauan kasus diketahui bahwa diagnosis keperawatan disesuaikan dengan keadaan pasien secara langsung. Faktor yang berhubungan atau etiologi di dalam tinjauan pustaka merupakan faktor secara umum, tetapi pada tinjauan kasus etiologi dipilih berdasarkan keadaan pasien. 


Adapun alasan dalam mengambil tiga diagnosa tersebut antara lain adalah sebagai berikut:

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma).

Data pengkajian yang didapat dari diagnosis tersebut adalah pasien mengeluh nyeri pada daerah paha atas, dikarenakan patah tulang, sakitnya seperti skring-skring, skala 4 dan terasa nyeri apabila digerakkan, nafsu makan menurun dan tekanan darah 140/90 mmHg. Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan (PPNI, 2017). Masalah nyeri akut berhubungan dengan trauma, muncul sebagai salah satu masalah yang dialami Tn. A berdasarkan teori (Asikin & Nasir, 2016). Berdasarkan hasil tersebut penulis mengambil diagnosis nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma). 

2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan musculoskeletal akibat nyeri.

Data pengkajian yang didapatkan dari diagnosis tersebut adalah kaki kanan terasa nyeri dan kaku apabila digerakkan, terpasang traksi seberat 2,5 kg di kaki kanan, kekuatan otot menurun pada ekstermitas bawah kanan yaitu 2, terdapat lebam di paha atas kanan, hasil rontgen pada tanggal 21 Desember 2019 yaitu didapatkan fraktur collum femur sebelah kanan dengan deformitas. Gangguan mobilitas fisik merupakan keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstermitas secara mandiri (PPNI, 2017). Berdasarkan hasil tersebut penulis mengambil diagnosis gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan muskuloskeletal. 

3. Konstipasi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan.

Data pengkajian yang didapatkan dari diagnosis tersebut adalah pasien belum BAB selama 1 minggu, bising usus 3x/menit dan abdomen terasa keras. Konstipasi adalah gangguan pada pola eliminasi akibat adanya feses yang kering atau keras melewati usus besar. Konstipasi merupakan gejala, bukan penyakit yaitu menurunnya frekuensi BAB disertai dengan pengeluaran feses yang sulit, keras dan mengejan (Mubarak & dkk, 2015). Pada kasus pasien juga kurang aktivitas fisik dikarenakan pasien terpasang skin traksi seberat 2,5 kg. Pasien yang terpasang traksi tidak diperbolehkan menggerakkan kaki yang terpasang traksi, sehingga aktivitas berkurang. Gangguan mobilisasi yang berkepanjangan dapat mengakibatkan komplikasi pada pasien fraktur collum femur salah satunya adalah konstipasi. Pasien hanya berbaring di tempat tidur sehingga akan mengalami perubahan fungsi metabolisme normal, menurunnya laju metabolisme, dan dapat menyebabkan penurunan peristaltik usus sehingga menekan motilitas usus dan berdampak pada pasase feses. Feses akan menjadi keras dan kering sehingga sulit dikeluarkan melalui anus (Mubarak & dkk, 2015). Berdasarkan hasil tersebut penulis mengambil diagnosis konstipasi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan. 

4.3 Intervensi Keperawatan

Pada perumusan tujuan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus ada kesenjangan. Pada tinjauan pustaka perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan. Sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan menggunakan kriteria waktu dalam intervensinya dengan berdasarkan bahwa penulis ingin berupaya memandirikan pasien dengan keluarga dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (kognitif), perubahan tingkah laku (afektif), dan keterampilan menangani masalah (psikomotor).


Setiap diagnosis terdapat intervensinya masing-masing, pada tinjauan kasus rencana tindakan sama dengan tinjauan pustaka mengenai jumlah intervensinya tetapi berbeda dalam pelaksanaannya sesuai dengan keadaan pasien.

1. Perencanaan diagnosis keperawatan 1 Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma). 
Pada pasien fraktur collum femur perlu dilakukan tindakan monitoring pengkajian nyeri secara komprehensif yang meliputi lokasi, karakteristik, frekuensi, onset, kualitas, skala dan faktor pencetus nyeri, ajarkan penggunaan teknik manajemen nyeri (nafas dalam, terapi musik, distraksi), kolaborasi dengan dokter dalam pemberian analgesik sesuai indikasi (Asikin & Nasir, 2016). 
Tujuan dari perencanaan diagnosa nyeri akut yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam, maka tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil keluhan nyeri menurun, tekanan darah membaik, dan nafsu makan membaik. 

Beberapa intervensi untuk mencapai tujuan ini antara lain adalah (1) manajemen nyeri dengan (a) identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, skala, dan intensitas nyeri, (b) kontrol lingkungan yang memperberat nyeri, (c) monitor nyeri secara mandiri, (d) ajarkan teknik nobfarmakologis, (2) pemberian analgesik, dan (3) pemantauan nyeri.
Pada kasus Tn. A beberapa intervensi untuk mencapai tujuan antara lain direncanakan tindakan monitoring tanda-tanda vital setiap shift, monitor pengkajian nyeri scara komprehensif, kontrol lingkungan yang bisa memperberat nyeri, ajarkan teknik nonfarmakologis (misal, tarik nafas dalam, terapi musik, dll), dokumentasikan respon efek analgesik, pemberian terapi sesuai advis dokter yaitu meloxicam 2x7,5 mg/hari tablet.

2. Perencanaan diagnosis keperawatan 2 Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan muskuloskeletal akibat fraktur. 
Pada pasien yang mengalami gangguan muskuloskeletal, harus dikaji kekuatan otot, bantu latihan gerak pasif dan aktif pada eksteremitas yang nyeri maupun yang sehat, berikan papa penyangga kaki, ubah posisi pasien secara periodik, bantu dan anjurkan aktivitas perawatan diri, pertahankan asupan cairan yang cukup, berikan diet tinggi protein, karbohidrat, vitamin dan mineral, kolaborasi pelaksanaan fisioterapi sesuai indikasi (Asikin & Nasir, 2016).
Tujuan dari perencanaan diagnosa gangguan mobilitas fisik yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam, maka mobilitas fisik meningkat dengan kriteria hasil pergerakan ekstermitas meningkat, kekuatan otot meningkat, dan nyeri menurun.  

Beberapa intervensi untuk mencapai tujuan ini antara lain adalah (1) perawatan traksi dengan (a) monitor tanda-tanda kerusakan integritas kulit atau area penonjolan tulang, (b) monitor sirkulasi pergerakan dan sensasi pada ekstermitas yang cedera, (c) pertahankan posisi baring yang tepat ditempat tidur, (d) pastikan beban traksi terpasang tepat, (e) anjurkan pentingnya nutrisi untuk pennyembuhan tulang dan (2) perawatan tiring baring dengan (a) monitor komplikasi tirah baring, (b) pertahankan sprei agar tetap kering, (c) pasang siderails, (d) berikan latihan gerak aktif dan pasif. 
Pada kasus Tn. A, pasien terpasang skin traksi seberat 2,5 kg di kaki kanan, sehingga intervensi mobilisasi tidak bisa diberikan, sebagai gantinya menggunakan perencanaan perawatan traksi dan perawatan tirah baring, serta pemberian terapi sohobion 1x1 mg/hari tablet yang berindikasi untuk vitamin pencegah dan mengobati kekurangan vitamin B1, B6, B12 dan gangguan rasa sakit yang disebabkan oleh masalah pada sinyal syaraf. 

Tindakan pemasangan traksi merupakan tindakan yang digunakan untuk menangani fraktur femur, tibia humerus, dan tulang leher. Tindakan tersebut digunakan untuk mengontrol spasme kulit dan memberikan imobilisasi dimana beban menarik tali, spon karet atau bahan kanvas yang diletakkan ke kulit. Traksi pada kulit meneruskan traksi ke struktur muskuloskeletal. Adapun dampak dari pemasangan traksi ialah bedrest dalam waktu yang lama yang dapat memicu terjadinya luka tekan (dekubitus), agar tidak terjadi dekubitus diberikan minyak atau body lotion dan selalu mengganti sprei kasur (Yulinar, 2013).

3. Perencanaan diagnosis keperawatan 3 Konstipasi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan. 
 Pada pasien yang mengalami konstipasi harus diketahui faktor resikonya, misalnya obat-obatan, tirah baring, dan diet rendah serat. Pada pasien yang hanya berbaring ditempat tidur akan mengalami perubahan fungsi biologis, yang dapat menyebabkan penurunan peristaltik usus sehingga menekan motilitas usus dan menyebabkan konstipasi. Sehingga perencaan pada kasus konstipasi pada pasien tirah baring yaitu pemantauan jumlah dan konsistensi defekasi pasien, pemberian laktasif, melakukan mobilisasi miring kanan dan kiri setiap dua jam, memantau jumlah asupan serat yang dikonsumsi pasien, dan melatih rentan gerak pada pasien dengan tirah baring yang dapat meningkatkan tonus otot abdomen yang dapat membantu mendorong isi abdomen (Wicahyanti & dkk, 2017). 
Tujuan dari perencanaan diagnosa konstipasi yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam, maka eliminasi fekal membaik dengan kriteria hasil kontrol pengeluaran feses meningkat, keluhan defekasi lama dan sulit menurun, distensi abdomen menurun, frekuensi defekasi membaik, dan peristaltik usus membaik.

Pada kasus Tn. A ini konstipasi pada Tn. A bisa diakibatkan karena tirah baring selama seminggu. Pemasangan skin traksi seberat 2,5 kg membuat Tn. A tidak bisa untuk melakukan banyak aktivitas atau pergerakan. Sehingga perencanaan yang dapat dilakukan adalah periksa pergerakan usus, karakteristik feses, edukasi mesasse abdomen, anjurkan peningkatan cairan, latih buang air besar secara teratur, kolaborasi dengan dokter dalam penggunaan obat pencahar. 

Tindakan messase abdomen mampu mengatasi konstipasi, dalam penelitian (Rantesigi, 2019) massase abdomen dapat menstimulasi dan menurunkan tegangan pada otot abdomen, meninngkatkan motilitas pada sistem pencernaan, meningkatkan sekresi pada sistem intestinal serta memberikan efek pada relaksasi sfngter, hal tersebut menunjukkan bahwa massase abdomen mampu mencegah dan mengatasi konstipasi pada pasien tirah baring. 

4.4 Implementasi Keperawatan


Implementasi keperawatan merupakan tahap proses keperawatan dimana perawat memberikan intervensi keperawatan langsung dan tidak langsung pada pasien. Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan rencana keperawatan dilaksanakan secara terkoordnisasi dan terintegrasi. Hal ini karena disesuaikan dengan keadaan Tn. A yang sebenarnya. 
1. Pelaksanaan diagnosis keperawatan 1 Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma)
Pelaksanaan yang dilakukan mulai tanggal 29 Desember 2019 sampai 01 Januari 2020 pada pasien adalah memonitor penyebab, rasa, lokasi, skala dan waktu nyeri tiap shift, mengobservasi tanda-tanda vital tiap shift antara lain tekanan darah, nadi, pernafasan, dan suhu untuk selalu mengetahui keadaan umum pasien, mengajarkan teknik non farmakologis tiap shift dibantu keluarga dengan relaksasi nafas nafas dalam, distraksi membayangkan tempat yang disenangi pasien yaitu tempat yang ada suara burung dan gemericik air serta dengan terapi musik, dibantu dengan keluarga mencari langsung yang disenangi dan bisa membuat pasien merasa nyaman dan mampu meredakan nyeri, memberikan obat sesuai advise dokter yaitu obat meloxicam 2x7,5 mg/hari tablet melalui oral yang berindikasi untuk mengatasi rasa nyeri dan kaku sendi, mengendalikan faktor lingkungan yang dapat mempengaruhi respon pasien terhadap ketidaknyamanan seperti lingkungan yang terlalu dingin dan terlalu panas, serta cahaya yang terlalu redup atau terlalu terang. 
2. Pelaksanaan diagnosis keperawatan 2 Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan muskuloskeletal akibat fraktur. 
Beberapa tindakan yang sudah dilakukan mulai tanggal 29 Desember 2019 sampai 01 Januari 2020 adalah selalu melakukan pengkajian kekuatan otot pasien tiap shift untuk melihat kemajuan mobilitas fisik pasien, memonitor kulit disekitar traksi untuk mencegah adanya komplikasi dari skin traksi, selalu memastikan beban traksi terpasang tepat tiap shift agar tidak terjadi komplikasi, memberikan obat sesuai advise dokter yaitu obat sohobion 1x1 mg/hari tablet melalui oral, mengedukasikan ke pasien dan keluarga serta memastikan siderails selalu terpasang agar pasien terhindar dari resiko jatuh, memberikan latihan gerak aktif seperti mengangkat tangan agar pasien bisa meningkatkan mobilitas fisik. 
3. Pelaksanaan diagnosis keperawatan 3 Konstipasi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan. 
Beberapa tindakan yang sudah dilakukan mulai tanggal 29 Desember 2019 sampai 01 Januari 2020 adalah mengkaji bising usus dengan stetoskop setiap shift untuk memonitor peristaltik usus untuk mengetahui perkembangan peristaltik usus, menganjurkan meningkatkan cairan dengan memperbanyak minum air sedikit-sedikit tetapi sering agar agar mempermudah proses defekasi, mengkonsumi makanan yang tinggi serat seperti sayur dan buah-buahan, palpasi abdomen dengan meraba bagian abdomen untuk memonitor keadaan pasien, memberikan dan mengajarkan massase abdomen dengan cara mengelus, menggosok, dan menekan pada bagian perut untuk memberikan rasa nyaman dan menstimulasi sistem persyarafan simpatis sehingga dapat menurunkan tegangan pada otot abdomen serta memberikan efek pada relaksasai sfingter. 

4.5 Evaluasi Keperawatan


Evaluasi merupakan tahap akhir proses keperawatan dengan cara menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidak. Dalam mengevaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan dan kemampuan untuk memahami respon terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menggambarkan kesimpulan tentang tujuan yang dicapai serta kemampuan dalam menghubungkan tindakan keperawatan pada kriteria hasil. Evaluasi disususun menggunakan SOAP secara operasional dengan tahapan dengan sumatif (dilakukan selama proses asuhan keperawatan) dan formatif (dengan proses dan evaluasi akhir). 


Pada tinjauan kasus pada pasien dengan Fraktur Collum Femur Dextra di Ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya dilaksanakan evaluasi dengan membandingkan tujuan dan kriteria hasil dengan hasil implementasi dengan menggunakan kriteria evaluasi subyektif, obyektif, assessment, dan planning, sedangkan hasil terperinci masing-masing diagnosis keperawatan adalah sebagai berikut:
1. Evaluasi diagnosis keperawatan 1

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma) dengan hasil masalah teratasi sebagian namun intervensi keperawatan masih sesuai dan relevan sehingga intervensi harus tetap di pertahankan dan di lanjutkan. Hasil teratasi sebagian dilihat dari kriteria hasil pada Tim Pokja SLKI DPP PPNI (2019) yaitu skala nyeri menurun, tekanan darah membaik, keluhan nyeri menurun, mampu menggunakan teknik nonfarmakologis yaitu tarik nafas dalam, distraksi dan terapi musik. 

Hasil evaluasi pada diagnosis tersebut sudah sesuai dengan kriteria hasil yang sudah ditentukan sebelumnya. 

2. Evaluasi diagnosis keperawatan 2

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan muskuloskeletal akibat fraktur dengan hasil masalah teratasi sebagian namun intervensi keperawatan masih sesuai dan relevan sehingga intervensi harus tetap di pertahankan dan di lanjutkan. Hasil teratasi sebagian dilihat dari kriteria hasil pada Tim Pokja SLKI DPP PPNI (2019) yaitu keluhan nyeri menurun, leam pada paha atas kanan berkurang, pasien interaktif saat diberikan latihan gerak. Hasil evaluasi pada diagnosis tersebut sudah sesuai dengan kriteria hasil yang sudah ditentukan sebelumnya. 

3. Evaluasi diagnosis keperawatan 3

Konstiapsi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan dengan hasil masalah teratasi sesuai dengan kriteria hasil yang sudah ditentukan sebelumnya. Hasil masalah teratasi dilihat dari kriteria hasil pada Tim Pokja SLKI DPP PPNI (2019) yaitu  pasien sudah mampu BAB dan mengatakan nyaman, bising usus meningkat, palpasi abdomen tidak keras lagi. 

BAB 5
PENUTUP

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan kasus Close Fraktur Collum Femur Dextra di ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan Close Fraktur Collum Femur. 

5.1 Simpulan
Dari kasus yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan pasien dengan kasus Close Fraktur Collum Femur Dextra, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:

1. Pengkajian pada pasien dengan kasus Close Fraktur Collum Femur Dextra menunjukkan pada sistem muskuloskeletal ditemukan keluhan nyeri pada kaki kanan daerah paha atas, kekuatan otot menurun di kaki kanan, ada lebam pada paha atas kanan. Pada sistem pencernaan didapatkan keluhan belum bisa BAB, palpasi abdomen teraba keras, dan bising usus 3x/menit. 

2. Diagnosa keperawatan yang muncul adalah nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma), gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan muskuloskeletal akibat fraktur, dan konstipasi berhubungan dengan situasional: aktivitas fisik kurang dari yang dianjurkan.

3. Rencana dan tindakan keperawatan yang terdapat dalam tinjauan pustaka, tidak semuanya tercantum pada tinjauan kasus, tetapi dalam pelaksanaanya disesuaikan dengan keadaan pasien.

4. Pelaksanaan dari setiap intervensi pada masing-masing diagnosa dapat dilaksanakan dengan baik sesuai intervensi tetapi waktu dan faktor yang lain tidak sama dan disesuaikan dengan keadaan pasien.

5. Evaluasi yang dapat dijelaskan bahwa pada tinjauan kasus dari tiga diagnosa dengan hasil assessment yang berbeda, yaitu pada diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma) dan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan muskuloskeletal akibat fraktur yaitu teratasi sebagian, tetapi pada masalah keperawatan konstipasi yaitu teratasi. 

6. Dokumentasi ditulis berdasarkan apa yang sudah direncanakan, dan yang sudah dilaksanakan, setiap hasil dari tindakan keperawatan langsung didokumentasikan secara bertahap sampai pada proses perawatan selesai.

5.2 Saran
Bertolak dari kesimpulan diatas, maka penulis memberikan saran sebagai berikut:

5.2.1 Bagi Rumah Sakit

Lebih meningkatkan kualitas pelayanan yaitu dengan memberikan kesempatan perawat untuk mengikuti pendidikan formal maupun informal, mengadakan pelatihan internal yang diikuti oleh perawat khususnya semua perawat ruang H1 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya mengenai perawatan pasien Close Fraktur Collum Femur dengan pemasangan skin traksi sehingga dapat meningkatkan pelayanan asuhan keperawatan secara holistik, professional serta sikap caring bagi pasien.

5.2.2 Bagi Institusi Pendidikan

Dapat meningkatkan mutu pendidikan yang lebih berkualitas dan professional untuk menciptakan perawat-perawat yang professional, tanggung jawab, handal, dan ulet. Dan mampu memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan Close Fraktur Collum Femur. 

5.2.3 Bagi Penulis Selanjutnya

Penulis selanjutnya dapat menggunakan karya ilmiah akhir ini sebagai salah satu sumber data untuk penulisan selanjutnya dan dilakukan penulisan lebih lanjut mengenai perawatan skin traksi pada pasien Close Fraktur Collum Femur. 
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