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INTISARI

Latar belakang Fraktur adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang dan atau tulang rawan yang penyebabnya dapat dikarenakan penyakit pengeroposan tulang atau osteoporosis, biasanya dialami pada usia dewasa, dan dapat juga disebabkan karena kecelakaan. Fraktur biasanya disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik kekuatan dan sudut dari tenaga tersebut, keadaan tulang itu sendiri dan jaringan lunak disekitar tulang akan menentukan apakah fraktur yang terjadi itu lengkap atau tidak lengkap. Fraktur adalah patah tulang atau terputusnya kontinuitas jaringan tulang yang ditentukan sesuai dengan jenis dan luasnya. Karya ilmiah ini juga menerapkan asuhan keperawatan pada pasien nyeri fraktur. Karya ilmiah ini juga menerapkan terapi komplementer berupa terapi dzikir dan terapi
farmakologi. Kesimpulan yang didapatkan menunjukan bahwa setelah dilakukan
intervensi, klien mengalami penurunan skala nyeri.
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Analysis of Nursing Clinical Practices in Fracturing Patients with Dzicy Therapy and Pharmacology Therapy for Pain In Emergency Installation Space Abdul Wahab Rsud Sjahrani Samarinda 2019

Sarmiati1 , Maridi M Dirjo2


Abstrak 

Background : Fractures are a breakdown of continuity of bone and / or cartilage tissue which can be caused by bone loss or osteoporosis, usually experienced in adulthood, and can also be caused by accidents. Fractures are usually caused by trauma or physical force of strength and angle of energy, the state of the bone itself and the soft tissue around the bone will determine whether the fracture that occurs is complete or incomplete. Fractures are fractures or the breakdown of continuity of bone tissue determined according to the type and extent. This scientific work also applies nursing care to patients with fracture pain. This scientific work also applies complementary therapies in the form of dhikr therapy and therapy pharmacology. The conclusions obtained show that after it is done intervention, the client experienced a decrease in the scale of pain.
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1. Nursing Nurse Students of Muhammadiyah University in East Kalimantan
2. Lecturer at Muhammadiyah University in East Kalimantan


















DAFTAR ISI
	Halaman Judul………………………………………………………….
Halaman Keaslian Penelitian………………………………………….
Halaman Peretujuan…………………………………………………...
Halaman Pengesahan…………………………………………………
Motto…………………………………………………………………….
Kata Pengantar………………………………………………………..
Daftar Isi………………………………………………………………..
Daftar Tabel……………………………………………………………
Daftar Lampiran……………………………………………………….
BAB I PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah………………………………………
B. Rumusan Masalah…………………………………………….
C. Tujuan Penelitian………………………………………………
D. Manfaat Peneitian……………………………………………..        
BAB II TINJAUAN PUSTAKA	
A. Konsep fraktur………………………………………………….
B. Konsep dasar asuhan keperawatan…………………………
C. Konsep nyeri …...............….....………………………………
D. Konsep dzikir…...................………….………………………


     BAB III LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA
A. Pengkajian khusus.....………………………………………..
B. Masalah keperawatan…………………………………………
C. Intervensi keperawatan...........……………………………….
D. Intervensi inovasi.....………………………………………….
E. Implementasi keperawatan…………………………………..
F. Evaluasi .............................………………………………….
BAB IV ANALISIS SITUASI
A. Profil lahan praktik.............................................................  
B. Analisa masalah................................................................   
C. Analisis.............................................................................     
BAB V PENUTUP  
A. Kesimpulan......................................................................
B. Saran...............................................................................
DAFTAR PUSTAKA…………………………………………………...
LAMPIRAN 







DAFTAR LAMPIRAN
Lampiran 1. Biodata Peneliti
Lampiran 2. Surat Permohonan Menjadi Responden
Lampiran 3. Surat Pernyataan Bersedia Menjadi Responden
Lampiran 4. Surat pernyatan reseptor
Lampiran 5.: Data Responden
Lampiran 6. Standar operasional terapi dzikir 
	i
ii
iii
iv
v
vi
ix
xii
xiv

1
6
6
7
   7

  8
39
53
66
72






 73
85
89
92
93
101
102
106

107
109
111
118


119
120
120
122




										  























BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Menurut WHO (World Health Organization) pada tahun 2020 penyebab terbesar ketiga kematian adalah kecelakaan  penyebab terbesar ketiga kematian adalah kecelakaan jalan raya, tepat dibawah penyakit jantung dan depresi. WHO mencatat 1 juta orang diseluruh dunia meninggal setiap tahunnya di jalan raya akibat kecelakaan, dimana 40% diantaranya berusia 25 tahun. Sementara itu jutaan orang lainnya mengalami fraktur, luka parah, dan cacat fisik akibat kecelakaan (WHO, 2009).
Fraktur atau patah tulang merupakan masalah yang sangat menarik perhatian masyarakat. Banyak kejadian yang tidak terduga yang dapat menyebabkan terjadinya fraktur, baik itu fraktur tertutup maupun fraktur terbuka. Terjadinya kecelakaan secara tiba-tiba yang menyebabkan faktur sering kali membuat orang panik dan tidak tahu tindakan apa yang harus dilakukan. Ini disebabkan tidak adanya kesiapan dan kurangnya pengetahuan terhadap fraktur tersebut. Sering kali untuk penanganan fraktur ini tidak tepat, mungkin dikarenakan kurangnya informasi yang tersedia (Depkes RI, 2011). 
Fraktur merupakan istilah hilangnya kontinuitas tulang, tulang rawan, baik yang bersifat total maupun sebagian. Fraktur didefinisikan sebagai patahan yang terjadi pada kontinuitas tulang. Fraktur lengkap terjadi apabila seluruh tulang patah, sedangkan fraktur tidak lengkap tidak melibatkan seluruh ketebalan tulang. Fraktur juga dikenal dengan istilah patah tulang,biasanya disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik, kekuatan, sudut, tenaga, keadaan tulang dan jaringan lunak disekitar tulang akan menentukan apakah fraktur yang terjadi disebut lengkap atau tidak lengkap. Fraktur juga melibatkan jaringan otot, saraf, dan pembuluh darah di sekitarnya karena tulang bersifat rapuh namun cukup mempunyai kekuatan dan gaya pegas untuk menahan, tetapi apabila tekanan eksternal yang datang lebih besar dari yang dapat diserap tulang, maka terjadilah trauma pada tulang yang berakibat pada rusaknya atau terputusnya kontinuitas tulang (Helmi, 2012).
Cidera akibat kecelakaan lalu lintas tertinggi dijumpai dibeberapa negara Amerika Latin (41,7 %), Korea Selatan (21,9 %), Thailand (21%) (Nasution, 2010). Menurut data Direktorat Jendral Perhubungan Darat Kementrian Republik Indonesia, jumlah korban kece1akaan 2010 sebanyak 176.763 orang, sedangkan 2012 sebanyak 197.560 orang. Dalam setiap 9,1 menit sekali terjadi satu kasus kecelakaan di jalan raya. WHO mencatat Hingga saat ini sebanyak 50 juta orang lainya menderita luka berat. Kecelakaan lalu lintas merupakan penyebab fraktur (patah tulang) terbanyak (Departemen Perhubungan, 2010).
Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) oleh badan penelitian. dan pengembangan Depkes RI tahun 2013 di Indonesia terjadi kasus fraktur yang disebabkan oleh cedera antara lain karena jatuh, kecelakaan lalu lintas, dan trauma benda tajam atau tumpul. Dari 84.774 orang yang mengalami cedera. Penyebab cedera terbanyak yaitu jatuh 34.673 orang dan kecelakaan lalu lintas sepeda motor sebanyak 34.418 orang. Selanjutnyaya penyebab cedera karena benda tajam tumpul 6.188 orang, transportasi darat lainnya 6.018 orang, dan kelatuhan 2.119 orang. Sedangkan untuk penyebab yang belum disebutkan proporsinya sangat kecil yang mengalami fraktur sebanyak 4.917 orang se-Indonesia. 
Kemajuan kehidupan masyarakat sekarang telah mengalami perubahan dalam berbagai bidang, misalnya dalam bidana dan teknologi yang secara tidak langsung banyak memberikan perubahan terhadap pola hidup masyarakat Perubahan teknologi lebih terlihat pada saat ini adalah teknologi dibidang transportasi. Meningkatnya teknologi dibidang transportasi akan dapat meningkatkan intensitas kecelakaan. Kecelakaan lalu lintas merupakan pembunuh nomor tiga di Indonesia setelah penyakit jantung dan stroke (PT. Jasa Raharja, 2011). 
Fraktur adalah hilangnya kontinuitas tulang, tulang rawan, baik yang bersifat total maupun sebagian. Fraktur dikenal dengan istilah patah tulang. Fraktur disebabkan oleh trauma atau tenaga tisik. Kekuatan, sudut, tenaga, keadaan tulang, dan jaringan lunak disekitar tulang akan menentukan fraktur yang terjadi lengkap atau tidak lengkap (Muttaqin, 2008). 
Fraktur adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang dan atau tulang rawan yang penyebabnya dapat dikarenakanpenyakit pengeroposan tulang atau osteoporosis, biasanya dialami pada usia dewasa, dan dapat juga disebabkan karena kecelakaan (Mansjoer,2009). Fraktur adalah biasanya disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik kekuatan dan sudut dari tenaga tersebut, keadaan tulang itu sendiri dan jaringari lunak disekitar tulang akan menentukan apakah fraktur yang terjadi itu lengkap atau tidak lengkap (Price, 2005). Fraktur adalah patah tulang atau terputusnya kontinuitas jaringan tulang yang ditentukan sesuai dengan jenis dan luasnya (Smeltzer & Bare, 2012). 
Hal ini menjadikan rasa nyaman pasien akan terganggu dan menjadi faktor stressor bagi pasien selama dalam perawatan di rumah sakit. Lebih khusus bila fraktur terjadi pada ektrernitas (anggota gerak) tubuh, maka nyeri yang dirasakan pasien akan sernakin sering dan sangat dirasakan (Craven&Hirnie, 2007). 
Nyeri fraktur merupakan sensasi yang tidak menyenangkan, bersifat subjektif, dan merupakan bagian dari akibat terputusnya kontinuitas tulang (Bruner & Suddart, 2008) Penatalaksanaan nyeri dapat menggunakan terapi famakologis dan terapi non farmakologi . Terapi farmakologis dalam pelaksanaannya sering tidak dapat dilakukan karena adanya kontra indikasi pemberian obat pada pasien yang bersangkutan, sedangkan terapi non farmakologis seperti teknik distraksi berupa penualihan perhatian dan mendengarkan aIunan musik masih dalam proses kajian dan penelitian terus menerus. 
Sehubungan dengan penanganan nyeri dan untuk mengurangi efek samping pemberian terapi farmakologi. disarankan untuk menggunakan kombinasi dengan terapi non farmakologi, baik itu digunakan salah satu secara sendiri atau kombinasi keduanya. Penulis menggunakan penatalaksanaan nonfarmakologi terapi inovasi terapi dzikir terhadap penurunkan nyeri pada pasien fraktur, dikarenakan terapi dzikir tersebut merupakan cara mudah, sederhana dan murah. Teknik ini dapat dilakukan oleh perawat dan keluarga pasien. Berdasarkan uraian di atas maka peneliti perlu untuk menganalisa pengaruh tindakan terapi dzikir terhadap penurunan nyeri pada pasien fraktur di Ruang IGD Rumah Sakit Abdul Wahab Syahranie Samarinda, oleh karena itu penulis tertarik untuk mengaplikasikan terapi dzikir pada pasien fraktur ruang IGD.
Manajemen nyeri merupakan salah satu cara yang digunakan dibidang kesehatan untuk mengatasi nyeri yang dialami oleh pasien. Untuk skala nyeri ringan dapat dilakukan dengan manajemen nyeri independen (tindakan mandiri perawat), sedangkan untuk skala nyeri sedang diperlukan penanganan independen perawat dan juga kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgesik. Terapi non farmakologi yang akan menjadi obyek kaiian penelitian ini yaitu menggunakan teknik distraksi dengan terapi dzikir  
Berdasarkan hasil survei pendahuluan yang dilakukan di RSUD Abdul wahab syahranie samarinda pada april sampai Juni 2019 di Ruang Instalasi Gawat Darurat (IGD) didapatkan data pasien yang sebanyak 203 orang terkena. Berdasarkan wawancara yang penulis lakukan kepada 5 orang perawat perawat igd menyatakan bahwa penanganan pasien fraktur hanya memberikan terapi farmakologi yaitu obat pereda nyeri. 
Berdasarkan dari data tersebut maka peneliti ingin memaparkan bagaimana gambaran analisa pelaksanaan Asuhan Keperawatan dengan penggunaan terapi dzikir dan terapi farmakologi terhadap penurunan intensitas nyeri di ruang IGD RSUD Abdul wahab syahranie samarinda
B. Perumusan Masalah 
Berdasarkan Iatar belakang yang diuraikan diatas maka penulis tertarik untuk melaksanakan asuhan keperawatan dengan penggunaan terapi dzikir dan terapi farmakologi terhadap penurunan intensitas nyeri di ruang IGD RSUD Abdul wahab syahranie samarinda
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Penulisan Karya ilmiah Akhir-Ners (KIA-N) ini bertujuan untuk melakukan analisa terhadap kasus kelolaan dengan penggunaan terapi dzikir dan terapi farrnakologi terhadap penurunan intensitas nyeri di ruang IGD RSUD Abdul wahab syahranie samarinda
2. Tujuan Khusus 
a) Penulis mampu menganalisa masalah keperawatan dengan konsep teori terkait nyeri pada pasien Fraktur.
b) Penulis rnampu menganalisa Intervensi inovasi terapi dzikir dan terapi farmakologi terhadap penurunan intensitas nyeri. 
c) Penulis mampu memberikan alternative permecahan masalah yang dapat diIakukan terkait dengan nyeri fraktur.

D. Manfaat Penelitian
1. Bagi Pendidikan
Hasil penelitian ini diharapkan dapat menambah wacana kepustakaan dan referensi tentang Intervensi inovasi terapi dzikir dan terapi farmakologi terhadap penurunan intensitas nyeri pada pasien fraktur dan sebagai bahan bacaan di perpustakaan universitas Muhammadiyah kalimantan timur 
2. Bagi Profesi
Hasil penulisan ini diharapkan dapat meningkatkan peran serta perawat dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien nyeri fraktur dalam menerapkan tindakan inovasi terapi dzikir  dan terapi farmakologi terhadap penurunan intensitas nyeri pada pasien fraktur.
3. Bagi Penulis
Meningkatkan kemampuan penulis dalam melakukan analisa pengaruh penggunaan inovasi terapi dzikir  dan terapi farmakologi terhadap penutulisan intensitas nyeri pada pasien fraktur.



BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Konsep Fraktur 
1. Definisi Fraktur 
Fraktur adalah hilangnya kontinuitas tulang, tulang rawan, baik yang bersifat total maupun sebagian. Fraktur dikenal dengan istilah patah tulang. Fraktur disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik. Kekuatan, sudut, tenaga, keadaan tulang, dan jaringan lunak disekitar tulang akan menentukan fraktur yang terjadi lengkap atau tidak lengkap (Muttaqin, 2008). Fraktur adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang dan atau tulang rawan yang penyebabnya dapat dikarenakan penyakit pengeroposan tulang atau osteoporosis, biasanya dialami pada usia dewasa, dan dapat juga disebabkan karena kecelakaan (Mansjoer, 2010).
Fraktur adalah biasanya disebabkan oleh trauma atau tenaga fisik kekuatan dan sudut dari tenaga tersebut, keadaan tulang itu sendiri dan jaringan lunak disekitar tulang akan menentukan apakah fraktur yang terjadi itu lengkap atau tidak lengkap (Price Wilson, 2003), Fraktur adalah patah tulang atau terputusnya kontinuitas jaringan tulang yang ditentukan sesuas dengan jenis dan Juasnya (Srneltzer & Bare, 2008)
2. Penyebab Fraktur
Fraktur dapat terjadi akibat adanya tekanan yanu melebihi kemampuan tulang dalam menahan tekanan. Tekanan pada tulang dapat berupa tekanan berputar yang menyebabkan fraktur bersifat spiral atau oblik tekanan membengkok yang menyebabkan fraktur transversal, tekanan sepanjang aksis tulang yang menyebabkan fraktur impaksi. dislokasi, atau fraktur dislokasi, kompresi vertikal dapat menyebabkan fraktur kontiftutif atau memecah, misalnya pada badan vertebra, talus, atau fraktur buckle pada anak-anak (Muttaqin, 2008). 
Secara umum penyebab fraktur adalah sebagai berikut:
a. Kekerasan langsung 
Kekerasan langsung menyebabkan patah tulang pada titik terjadinya kekerasan. Fraktur demikian sering bersifat fraktur terbuka dengan garis patah melintang atau miring. 
b. Kekerasan tidak langsung 
Kekerasan tidak langsung menyebabkan patah tulang ditempat yang jauh dari tempat terjadinya kekerasan. Yang patah biasanya adalah bagian yang paling lemah dalam jalur hantaran vektor kekerasan.
c. Kekerasan akibat tarikan otot 
Patah tulang akibat tarikan otot sangat jarang terjadi. Kekuatan dapat berupa pemuntihan, penekukan, dan penekanan, kombinasi dari ketiganya, dan penarikan.
Umumnya fraktur disebabkan oleh trauma dimana terdapat tekanan yang berlebihan pada tulang. Fraktur pada anak-anak biasanya sebagai akibat trauma dari kecelakaan kendaraan bermotor, jatuh, atau penganiayaan anak. Karena jaringan iunak pada anak-anak fleksibel, fraktur terjadi lebih sering daripada cedera jaringan lunak (Muscari, 2009). 
3. Manifestasi Klinis 
a. Nyeri 
Nyeri terus menerus dan bertambah beratan sampai fragmen tulang diimobilisasi. Spasme otot yang menyertai fraktur rnerupakan bentuk bidai alamiah yang dirancang untuk meminimalkan gerakan antar frawnen tulang. 
b. Deformitas 
Pergeseran fragrnen pada fraktur rnenyebakan deformitas (terlihat maupun terasa), deformitas dapat diketahui dengan membandingkan ekstremitas yaitu normal.
c. Krepitus
Saat ekstrernitas diperiksa, terasa adanya derik tulang dinamakan krepitus yang terasa akibat gesekan antara fragmen satu dengan lainnya.
d. Pembengkakan dan perubahan warna 
Pembengkakan dan perubahan warna lokal pada kulit terjadi pembengkakan dan perubahan warna lokal yang mengikuti fraktur. Tanda ini baru terjadi setelah beberapa jam atau hari setelah cidera.
e. Berkurangnya gerakan tangan yang sakit 
f. Kurangnya sensasi yang dapa terjadi karena adanya gangguan saraf, di mana  syaraf ini terjepit atau terputus oleh fragmen tulang.
g. Hilangnya atau berkurangnya fungsi nonnal karena ketidak stabilan tulang. 
h. Pergerakan abnormal. 
4. Patofisiologi 
Tulang bersifat rapuh namun cukup mempunyai kekuatan dan gaya pegas untuk menahan tekanan (Apley, 2013), Tapi apabila tekanan eksternal yang datang lebih besar dari yang dapat diserap tulang, maka terjadilah trauma pada tulang yang mengakibatkan rusaknya atau terputusnya kontinuitas tulang (Carpenito, 2011). Sete1ah terjadi fraktur, periosteum dan pembuluh darah serta saraf dalam korteks, marrow, dan jaringan lunak yang membungkus tulang rusak. Perdarahan terjadi karena kerusakan tersebut dan terbentuklah hematoma di rongga medula tulang. Jaringan tulang segera berdekatan ke bagian tulang yang patah. Jaringan yang mengalami nekrosis ini menstimulasi terjadinya respon inflamasi yang ditandai denagn vasodilatasi, eksudasi plasma dan leukosit, dan infiltrasi sel darah putih. Kejadian inilah yang merupakan dasar dari proses penyembuhan tulang nantinya (Black & Hawk, 2009).
a. Faktor-faktor yang mempengaruhi fraktur sebagai berikut. 
1) Faktor ekstrinsik 
Adanya tekanan dari luar yang bereaksi pada tulang yang tergantung terhadap besar, waktu, dan arah tekanan yang dapat menyebabkan fraktur. 
2) Faktor intrinsik
Beberapa sifat yang terpenting dari tulang yang menentukan daya tahan untuk timbulnya fraktur seperti kapasitas absorbsi dari tekanan, elastisitas, kelelahan, dan kepadatan atau kekerasan tulang (Donna. 2010). 
b. Biologi penyembuhan
tulang bisa beregenerasi sama seperti jaringan yang lain. Fraktur merangsang tubuh untuk menyembuhkan tulang yang patah dengan jalan membentuk tulang baru diantara ujung patahan tulang.
Tulang baru dibentuk oleh aktivitas sei-sel tulang. Ada lima stadium penyernbuhan tulang. yaitu:
1) Stadium satu (pembentukan hematoma)
Pembuluh darah robek dan terbentuk hematoma disekitar daerah fraktur. Sel-sel darah rnembentuk fibrin guna melindungi tulang yang rusak dan sebagai tempat tumbuhnya kapiler baru dan fibroblast. Stadium ini berlansung 24-48 jam dan perdarahan berhenti sama sekali. 
2) Stadium dua (proliferasi seluler)
Pada stadium ini terjadi proliferasi dan diferensiasi sel menjadi fibro kartilago yang berasal dari periosteum, endosteum, dan bone inarrow yang telah mengalami trauma. Sel-sel yang mengalami proliferasi ini terus masuk ke daiam lapisan yang lebih dalam dan disanalah osteoblast beregenerasi dan terjadi proses osteogenesis. Dalam beberapa hari terbentuklah tulang baru yang  menggantingkan kedua fragmen tulang yang patah. Fase ini berlangsung selama 8 jam setelah fraktur sampai selesai, tergantung frakturnya. 
3) Stadium tiga (pembentukan kallus) 
Sel—sel yang berkembang memiliki potensi yang kondrogenik dan osteogenik, bila diberikan keadaan yang tepat, sel itu akan mulai membentuk tulang dan juga kartilago. Populasi sel ini dipengaruhi oleh kegiatan osteoblast dan osteoklast muiai berfungsi dengan mengabsorbsi sel-sel tulang yang mati. Massa sel yang tebal dengan tulang yang imatur dan kartilago, membentuk kallus atau bebat pada permukaan endosteal dan periosteal. Sementara tulang yang imatur (anyaman tulang) menjadi lebih padat sehingga gerakan pada tempat fraktur berkurang pada 4 minggu setelah fraktur menyatu. 
4) Stadium empat (konsolidasi) 
Bila aktivitas osteoclast dan osteoblast berlanjut, anyaman tulang berubah menjadi lamellar. Sistem ini sekarang cukup kaku dan memungkinkan osteoclast menerobos melalui reruntuhan pada garis fraktur, dan tepat dibelakangnya osteoclast mengisi celah-celah yang tersisa diantara fragmen dengan tulang yang baru. Ini adalah proses yang lambat dan mungkin perlu beberapa bulan sebelurn tulang kuat untuk membawa beban yang normal,
5) stadium lima (remodelling)
Fraktur telah dijembatani oleh suatu manset tulang yang padat. Selama beberapa bulan atau tahun, pengelasan kasar dibentuk ulang oleh proses resorbsi dan pembentukan tulang yang terus-menerus. Lameilae yang lebih tebal diletakkan pada tempat yang tekanannya lebih tinggi, dinding yang tidak dikehendaki dibuang, rongga sumsum dibentuk, dan akhirnya dibentuk struktur yang rnirip dengan normalnya (Apley, 2013; Black et al, 2009)
5. Komplikasi Fraktur
Komplikasi yang dapat terjadi akibat fraktur tnenurut American Coilege of Surgeons Comittee on Trauma dalarn Parahita dan Kurniyanta (2012) adalah: 
a) Perdarahan arteri 
Trauma tajam maupun tumpul yang merusak sendi atau tulang di dekat arteri mampu menghasilkan trauma arteri. Cidera ini dapat menimbulkan pendarahan besar pada luka terbuka atau pendarahan di dalarn jaringan lunak. Ekstrimitas yang dingin, pueat, dan menghilangnya pulsasi ekstrernitas mertunjukkan gangguan aliran darah arteri. Hematoma yang membesar dengan cepat, menunjukkan adanya trauma vaskular. Cidera ini menjadi berbahaya apabila kondisi hernodinamik pasien tidak stabil.
b) Sindrorna Kompartemen
Sindroma kornpartemen dapat ditemukan pada tempat di mana otot dibatasi oleh rongga fasia yang tertutup. Perlu diketahui bahwa kulit juga berfungsi sebagai lapisan penahan. Kompartemen akibat edema yang timbul akibat revaskularisasi sekunder dari ekstrimitas yang iskemi atau karena penyusutan isi kompartemen yang disebabkan tekanan dari luar rnisalkan balutan yang menekan. 
Tanda dan gejala sindroma kompartemen adalah: 
1) Pain (nyeri) bertambah dan khususnya meningkat dengan gerakan pasif yang merengangkan otot bersangkutan. Nyeri terjadi karena saraf mendapat tekanan dari luar. 
2) Parestesia daerah distribusi saraf perifer yang terkena, menurunnya sensasi atau hilangnya fungsi dari saraf yang melewati kompartemen tersebut. 
3) Pale atau pucat karena pembuluh darah juga mendapat tekanan dari luar. 
4) Paralysis 
5) Puiseless, denyut nadi menjadi melemah atau menghilang karena pembuluh darah mendapat tekanan dari luar.
c) Osteomyelitis 
Adalah infeksi dari jaringan tulang yang mencakup sumsum dan korteks tulang dapat berupa exogenous (infeksi masuk dari luar tubuh) atau hematogenous (infeksi yang berasal dari dalam tubuh), Patogen dapat masuk melalui luka fraktur terbuka, luka tembus, atau selama operasi. Luka tembak, fraktur tulang panjang, fraktur terbuka yang terlihat tulangnya, luka amputasi karena trauma dan fraktur-fraktur dengan sindrom kompartemen atau luka vaskular memiliki risiko osteomyelitis yang besar.
d) Mal union
Adalah keadaan ketika fraktur menyembuh pada saat, tetapi terdapat deformitas yang berbentuk angulasi pemendekan atau union secara menyilang 
e) Delayed union
Merupakan kegagalan fraktur berkonsolidasi sesuai dengan waktu yang dibutuhkan tulang untuk menyambung. Hal ini terjadi karena suplai darah ke tulang friefiumn. Delayed union adalah fraktur yang tidak sembuh setelah waktu tiga bulan untuk anggota gerak atas dan lima bulan untuk anggota gerak bawah.

f) Non union
Adalah fraktur yang tidak sernbull antara 6-8 bulan dan tidak didapatkan konsolidasi sehingga terdapat pseudoartrosis (sendi palsu). Pseudoartresis dapat terjadi tanpa infeksi, tetapi dapat juga terjadi bersama-sama infeksi
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6. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaaan radiologis dilakukan untuk menentukan ada/tidaknya dislokasi. Lihat kesegarisan antara klafikula, scapula, humerus, radius, ulna, carpal, metacarpai, falank. Pemeriksaan penunjang yang perlu dilakukan rnenurut James (2008) pada pasien fraktur diantaranya:
a. Perneriksaan Radiologi
Sebagai penunjang, pemeriksaan yang penting adalah "pencitraan" menggunalcan sinar rontgen (X-ray). 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 pathologi yang dicari karena adanya superposisi. Perlu disadari bahwa permintaan X-ray harus atas dasar indikasi kegunaan pemeriksaan penunjang dan hasilnya dibaca sesuai dengan. permintaan. Hal yang harus dibaca pada X-ray: 
1) Bayangan jaringan lunak;
2) Tipis tebalnya korteks sebagai akibat reaksi periosteum atau biomekanik atau juga rotasi;
3) Trobukulasi ada tidaknya rare fraction;
4) Sela sendi serta bentuknya arsitektur sendi.
b. Foto rongten digunakan untuk mengetahui lokasi dan garis fraktur

c. Tomografi
Perneriksaan ini mengambarkan tidak satu struktur saja tapi struktur yang lain tertutup yang sulit divisualisasi. Pada kasus ditemukan kerusakan struktur yang kompleks dimana tidak pada satu struktur. Saja tapi pada struktur lain juga mengalaminya. 
d. Myelografi
Pemeriksaan ini menggambarkan cabang-cabang saraf spinal dan pembuluh darah di ruang tulang vertebrae yang mengalami kerusakan akibat trauma. 
e. Arthrografi
Pemeriksaan ini menggambarkan jaringan-jaringan ikat yang rusak karena ruda paksa.
f. Computed Tomography-can (CT-Scan)
Pemeriksaan ini menggambarkan potongan secara transversal dari tulang dimana didapatkan suatu struktur tulang yang rusak. 
g. Pemeriksaan Laboratorium 
1) Kalsium serum dan fosfor serum meningkat pada tahap penyernbuhan tulang. 
2) Alkalin fosfat meningkat pada kerusakan tulang dan menunjukkan kegiatan osteoblastik dalam membentuk tulang
3) Enzim otot seperti kreatinin kinase, Laktat Dehidrogenase (LDH-5). Aspartat _Arnino Transferase (AST), aldolase yang meningkat pada tahap penyembuhan tulang.

7. Penatalaksanaan Fraktur 
Prosedur penatalaksanaan fraktur ekstermitas atas adalah sebagai berikut: 
a. Pembedahan
Metode penatalaksanaan yang paling banyak keunggulannya saat ini adalah pembedahan. Berikut ini ienis pembedahan pada pasien fraktur antebrachii: 
1. ORIF (Open Reduction Internal Fixation) yaitu prosedur pembedahan untuk memperbaiki fungsi dengan mengembalikan stabilitas dan mengurangi rasa nyeri pada tulang yang patah yang telah direduksi dengan skrup, paku dan pin logam 
2. Reduksi terbuka dengan melakukan kesejajaran tulang yang patah setelah terlebih dahulu dilakukan diseksi dan pemanjangan tulang yang patah. 
3. Fiksasi ekterna yaitu mengobati fraktur terbuka dengan kerusakan jaringan lunak dimana garis fraktur direduksi, disejajarkan dan diimobilisasi dengan sejumlah pin yang dimasukkan ke dalam fragmen tulang.
b. Gips 
Gips yang ideal adalah yang membungkus tubuh dengan bentuk tubuh. indikasi dilakukan pernasangan gips adalah: 
1) Immobilisasi dan penyangga fraktur,
2) Istirahatkan dan stabilisasi;
3) Koreksi deformitas,
4) Mengurangi aktifitas;
5) Membuat cetakan tubuh orthotic
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pemasangan gips adalah: 
1) Gips yang pas tidak akan menimbulkan perlukaan; 
2) Gips patah tidak bisa digunakan; 
3) Gips yang terlalu kecil atau longgar sangat membahayakan idien; 
4) Tidak merusak menekan gips; 
5) Tidak memasukkan benda asing ke dalam gips / menggaruk; 
6) Tidak meletakkan gips lebih rendah dari tubuh terlalu lama, 
c. Traksi (mengangkat/menarik) 
Traksi secara umum dilakukan dengan menempatkan beban dengan tali pada ekstemitas pasien. Tempat tarikan disesuaikan sedemikian rupa sehingga arah tarikan segaris dengan sumbu panjang tulang yang patah
1) Metode pernasangan traksi antara lain: 
a) Traksi manual
Tujuannya adalah perbaikan dislokasi, mengurangi ada keadaan emergency. Traksi mekanik, ada fraktur, dan  2 macam:

b) Traksi kulit 
Dipasang pada dasar sistem skeletal untuk struktur yang lain misal otot, Digunakan dalarn waktu minggu dan beban < 5 kg. 
c) Traksi skeletal
Merupakan traksi definitif pada orang dewasa yang merupakan balanced traction. Dilakukan untuk menyempumakan luka operasi dengan kawat metal / penjepit melalui tulang / jaringan metal. 
2) Kegunaan pemasangan traksi, antara lain: 
a) Mengurangi nyeri akibat spasme otot; 
b) Memperbaiki & mencegah deformitas; 
c) Immobilisasi; 
d) Difraksi penyakit (dengan penekanan untuk nyeri tulang sendi); 
e) Mengencangkan pada perlekatannya,
3) Prinsip pernasangan traksi, meliputi: 
a) Tali utama dipasang di pin rangka sehingga menimbulkan gaya tarik
b) Berat ekstremitas dengan alat penyokong harus seimbang dengan pemberat agar reduksi dapat dipertahankan 
c) Pada tulang-tulang yang menonjol sebaiknya diberi lapisan khusus 
d) Traksi dapat bergerak bebas dengan katrol 
e) Pemberat harus cukup tinggi di atas permukaan lantai 
f) Traksi yang dipasang harus baik dan terasa nyaman 
8. Anatomi Tulang 
a. Bagian-bagian Tulang Ekstremitas
Tulang-tulang ekstremitas atas terdiri atas tulang skapula, klavikula, humerus, radius, ulna, karpal, metakarpal, dan tulang-tulang phalangs (Pearce, 2009). 
1) Tulang Skapula
Skapula (tulang belikat) terdapat di bagian punggung sebelah luar atas, mempunyai tulang iga I sampai VIII, bentuknya harnpir segitiga. Di sebelah atasnya mempunyai bagian yang di sebut spina skapula. Sebelah atas bawah spina skapula terdapat dataran melekuk yang di sebut fosa spinal skapula dan fosa infraskapula. Ujung dari spina skapula di bagian bahu membentuk tali yang di sebut akromion dan berhubungan dengan klavikula dengan perantara persendian. Di sebelah bawah medial dari akromion terdapat sebuah taju menyerupai paruh burung gagak yang disebut dengan prosesus korakoid. Di sebelah di bawahnya terdapat lekukan tempat kepala sendi yang  sebut kavum glenoid.


2) Tulang Klavikula
Klavikula adalah tulang yang melengkung membentuk bagian anterior dari gelang bahu, Untuk keperluan pemeriksaan dibagian atas batang dan dua ujung, Ujung medial disebut extremitas sternal dan membuat sendi dengan sternum. Ujung lateral disebut extremitast akrominal, yang bersendi pada proseus akrominal dari scapula. Klavikula merupakan tulang yang berartikulasi dengan skapula di sisi lateral dan dengan rnanubriurn di sisi yang befungsi sebagai penahan skapula yang mencegah humerus bergeser terlalu jauh
3) Tulang Humerus
Humerus merupakan tulang panjang pada lengan atas, yang berhubungan dengan skapula melalui fossa glenoid. Di bagian proksimal, humerus memiliki beberapa bagian antara lain leher anatomis, leher surgical, tuberkel mayor tuberkel minor dan sulkus intertuberkular. Di bagian distal humerus memiliki beberapa bagian antara lain condyles, epicondyle lateral, capitulum, trochlear, epicondyle medial danfossa olecranon (di sisi posterior). Tulang ulna akan berartikulasi dengan humerus di fossa olecranon, membentuk sendi engsel. Pada tulang humerus ini juga terdapat beberapa tonjolan, antara lain tonjolan untuk otot deltoid.

Secara anatomis tulang humerus terbagi menjadi tiga bagian yaitu :
a) Bagian atas humerus/ kaput (ujung atas) 
Sepertiga dari ujung atas humerus terdiri atas sebuah kepala yang membuat sendi dengan rongga glenoid dari skapla dan merupakan bagian dari banguan sendi bahu. Di bawahnya terdapat bagian yang lebih ramping disebut leher. anatomik. Di sebelah luar ujung atas di bawah leher anatomik terdapat sebuah benjolan yaitu tuberositas mayor dan di sebelah depan terdapat sebuah benjolan lebih kecil yaitu tuberositas minor. Di antara tuberositas terdapat celah bisipital (sulkus intertuberkularis) yang membuat tendon dari otot bisep. Di bawah tuberositas terdapat leher chirurgL ya.ng mudah terjadi fraktur (Pearce, 2009).
b) Corpus humerus (badan humerus) 
Sebelah atas berbentuk silinder tetapi semakin ke bawah semakin pipih. Di sebelah lateral batang, tepat di atas pertengahan disebut tuberositas deltoideus(karena menerima insersi otot deltoid). Sebuah celah benjolan oblik melintasi sebelah belakan batang, dari sebelah medial ke sebelah lateral dan memberi jalan kepada saraf radialis atau saraf muskulo-spiralis sehingga disebut celah spiralis atau radialis (Pearce. 2009),


c) Bagian bawah humerus/ ujung bawah.
Berbentuk lebar dan agak pipih di mana permukaan bawah sendi dibentuk hersama tulang lengan bawah. Trokhlea yang terlalu tidak di sisi sebelah dalam berbentuk gelendong-benang tempat persendian dengan ulna dan di sebelah luar terdapat kapitulum yang bersendi dengan radius. Pada kedua sisi persendian ujung bawah humerus terdapat epikondil yaitu epikondil lateral dan medial. (Pearce, 2009).
4) Tulang Ulna
Ulna adalah sebuah tulang pipa yang mempunyai sebuah batang dan dua ujung. Tulang itu adalah tulang sebelah medial dari lengan bawah dan lebih panjang dari radius. Kepala ulna berada disebelah ujung bawah. Di daerah proksimal, ulna berartikulasi dengan humerus melalui fossa olecranon (di bagian posterior) dan melalui prosesus coronoid (dengan trochlea pada humerus). Artikulasi ini berbentuk sendi engsel, memungkinkan terjadinya gerak fleksi-ekstensi. Ulna juga berartikulasi dengan radial di sisi lateral. Artikulasi ini berbentuk sendi kisar, memungkinkan terjadinya gerak pronasi-supinasi. Di daerah distal, ulna kembali berartikulasi dengan radial, juga terdapat suatu prosesus yang disebut sebagai prosesus styloid. 
5) Tulang Radius
Radius adalah tulang disisi lateral lengan bawah. Merupakan tulang pipa dengan sebuah batang dan dua ujung dan lebih pendek dari pada ulna. Di daerah proksimal, radius berartikulasi dengan ulna, sehingga memungkinkan terjadinya gerak pronasi-supinasi. Sedangkan didaerah distal, terdapat prosesus styloid dan area untuk perlekatan tulang-tulang karpal antara lain tulang scaphoid dan tulang lunate.
6) Tulang Karpal 
Tulang karpal terdiri dari 8 tulang pendek yang berartikulasi dengan ujung distal ulna dan radius, dan dengan ujung proksimal dari tulang metakarpal. Antara tulang-tulang karpal tersebut terdapat sendi geser. Ke delapan tulang tersebut adalah scaphoid, lunate, triqutrum, piriformis, trapezium, trapezoid, capitate, dan hamate.
a) Metakarpal 
Metakatpal terdiri dari 5 tulang yang terdapat di pergelangan tangan dan bagian proksimalnya berartikulasi dengan bagian distal tulang-tulang karpal. Persendian yang dihasilkan oleh tulang karpal dan metakarpal membuat tangan rnenjadi sangat fleksibel, Pada ibu jari, sendi pelana yang terdapat antara tulang karpal dan metakarpal memungkinkan ibu jari tersebut melakukan gerakan seperti menyilang telapak tangan dan memungkinkan menjepit menggenggam sesuatu. Khusus di tulang metakarpal jari 1 (ibu jari) dan 2 (jari telunjuk) terdapat tulang sesamoid .
b) Falang 
Falang juga tulang panjang, mempunyai batang dan dua ujung. Batangnya mengecil diarah ujung distal. Terdapat empat belas falang, tiga pada setiap jari dan dua pada ibu jari. Sendi engsel yang terbentuk antara tulang phalangs membuat gerakan tangan menjadi lebih fleksibel terutama untuk menggenggam sesuai. Phalanx terdiri dari tulang pipa pendek yang berjumlah 14 buah dan dibentuk dalam lima bagian tulang yang saling berhubungan dengan metacarpal (Syaifudin, 2012). 
9. Area Ekstremitas Yang Rentan Terjadi Fraktur 
a. Fraktur Klavikula 
Fraktur klavikula Adalah merupakan cedera yang sering terjadi akibat jatuh dengan posisi lengan terputar/tertarik keluar (outstrechedhand) dimana trauma dilanjutkan dari pergelangan tangan sampaiklavikula, namun baru-baru ini telah diungkapkan bahwa sebenarnyarnekanisine secara uniuni tulang klavikula ada1ah hantaman langsung ke bahu atau adanya tekanan yang keras ke bahu akibat jatuh atau terkena pukulan benda keras.
1) Lokasi, patah tulang pada klavikula diklasifikasikan menurut Dr. FL Allman tahun 1997 dan dimodifikasi oleh Neer pada tahun 2008, yang membagi patah tulang klavikula menjadi 3 kelompok: 
a) Kelompok 1: patah tulang pada sepertiga tengah tulang klavikula (insidensi kejadian 75-80%). Pada daerah ini tulang lemah dan tipis dan umumnya terjadi pada pasien yang muda 
b) Kelompok 2: patah tulang klavikula pada sepertiga distal (15- 25%) Terbagi menjadi 3 tipe berdasarkan lokasi ligament coracoclavicular yakni (yakni, conoid dan trapezoid). 
c) Kelornpok 3: patah tulang klavikula pada sepertiga proksimal (5%). Pada kejadian ini biasanya berhubungan dengan cidera neurovaskuler. 
b) Fraktur Humerus 
Fraktur humerus adalah hilangnya kontinuitas tulang, tulang rawan sendi, tulang rawan epifisial baik yang bersifat total maupun parsial pada tulang humerus (Rasjad, 2007). Fraktur humerus adalah fraktur pada tulang humerus yang disebabkan oleh benturan atau trauma langsung maupun tidak langsung (De Jong, 2010.) Dari beberapa pengertian di atas dapat disimpulkan bahwa fraktur humerus adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang humerus yang disebabkan oleh benturan atau trauma langsung maupun tidak langsung. Fraktur humerus dibagi menjadi dua yaitu (Mansjoer, et al, 2009):
1) Fraktur suprakondilar humerus 
Fraktur ini dibagi terjadi jenis eksterisi dari fleksi. Jenis ekstensi yang terjadi karena trauma langsung pada humerus distal benturan pada siku dan lengan bawah pada posisi supinasi dan lengan siku dalam posisi ekstensi dengan tangan terfiksasi. Jenis fleksi biasanya terjadi akibat jatuh. pada telapak tangan dengan tangan dan lengan bawah dalam posisi pronasi dan siku dalam posisi sedikit fleksi. 
2) Fraktur interkondiler humerus 
Fraktur yang sering terjadi adalah fraktur kondiler lateralis dan fraktur kondiler medialis humerus. 
3) Fraktur batang humerus 
Fraktur ini disebabkan oleh traurna langsung yang mengakibatkan fraktur spiral (fraktur yang arah garis patahnya berbentuk spiral yang disebabkan trauma rotasi).
4) Fraktur kolum humerus 
Fraktur ini dapat terjadi pada kolum antomikum (terletak di bawah kaput humeri) dan kolum sirurgikum (terletak di bawah tuberkulum). 
Fraktur humerus dibagi menjacli berdasarkan mekanisme terjadinya adalah: (Mansjoer, et al, 2009): 
a) Tipe Ekstensi 
Trauma terjadi ketika siku dalam posisi hiperekstensi, lengan bawah dalarn posisi supinasi. Tipe ekstensi ini sering terjadi pada fraktur humerus suprakondiler. Fraktur terjadi akihat hyperextension injury (outstreched hand), gaya diteruskan elbow joint sehingga terjadi fraktur proksirnal terhadap elbow joint. Fragmen ujung proksimal terclorong periosteum sisi anterior di mana brachialis terdapat, ke arah brachialis dan medianus. Fragmen ini mungkin menembus kulit sehingga terjadi fraktur terbuka. Klasifikasi fraktur suprakondiler humerus tipe ekstensi dibuat atas dasar derajat displacement. Tipe I undisplaced, tipe fi partially displaced, dan tipe completely displaced. 
b) Tipe Fleksi 
Trauma terjadi ketika siku dalum - sisi fleksi, sedang lengan dalam posisi pronasi. Tipe ini jarang menyebabkan fraktur humerus suprakondiler. Trauma terjadi akibat trauma langsung pada aspek posterior elbow dengan posisi fleksi. Hal ini menyebabkan fragmen proksimal menembus tendon triceps dan kulit. Klasifikasi fraktur suprakondiler humerus tipe fleksi. juga dibuat atas da.sar: derajat displacement. Tipe I undisplaced, tipe II partially displaced, dan tipe III completely displaced. 
c) Fraktur antebrachii
Fraktur antebrachii adalah terputusnya kontinuitas tulang yang terjadi di tuiang radius dan ulna yang dialdhatkan oleh traum.a langsung seperti kecelakaan ataupun karena penyakit seperti osteoporosis. Pada anak biasanya tampak angulasi anterior dan kedua ujung tulang yang patah. masih berhubungan satu sama lain. Gambaran klinis fraktur antebrachii pada orang dewasa biasanya tampak jelas karena fraktur radius ulna sering berupa fraktur yang disertai disiokasi fragmen tulang. Fraktur dikiasifikasikan menjadi 6, yaitu: 
Menurut Mansjoer (2009), jenis fraktur antebrachii yaitu: 
1) Fraktur Colles 
Menurut Pearce (2009) fraktur Colles adalah patah transvers dari ujung bawah radius, kira-kira 2,5 cm diatas pergelangan, pasien terjatuh daiam keadaan tangan terbuka dan pronasi, tubuh beserta lengan berputar ke dalam (endorotasi). Tangan terbuka terfiksasi di tanah berputar keluar (eksorotasi supinasi), Fraktur ini terjadi dengan posisi tangan dorsofieksi, segmen fraktur distal mengalami angulasi ke arah dorsal dan menyebabkan deformitas seperti "sendok makan" (dinner fork deformity). 
Cedera yang diuraikan oleh Abraham Colles pada tahun 2014 adalah fraktur melintang pada radius tepat diatas pergelangan tangan dengan pergeseran dorsal fragmen distai. Fraktur ini yang paling sering ditemukan pada manula, insidennya yang tinggi berhubungan dengan permulaan osteoporosis pasca menopause, karena itu pasien biasanya wanita yang memiliki riwayat jatuh pada tangan yang terlentang. 
2) Fraktur Smith 
Fraktur Smith rnerupakan kebalikan dari fraktur Colles, dengan anguiasi ke arah anterior (volar) dari fraktur radius. Fraktur ini biasa terjadi pada orang muda. Pasien jatuh dengan tangan menahan badan sedang posisi tangan daiam keadaan volar fleksi pada pergelangan tangan dan pronasi. Garis patahan biasanya transversal, kadang intraartikular. Penggeseran bagian distal radius bukan ke dorsal, melainkan ke arah paimar. Patah tulang ini lebih jarang terjadi
3) Fraktur Galeazzi 
Fraktur Galeazzi merupakan fraktur radius distal disertai dislokasi sendi radius ulna, distal. Saat pasien. jatuli dengan tangan terbuka yang menahan badan, terjadi pula rotasi lengan bawah dalam posisi pronasi waktu menahan berat badan yang rnemberi gaya supinasi. Gambaran klinisnya bergantung pada derajat dislokasi fragmen fraktur. Bila ringan nyeri dan tegang hanya dirasakan pada daerah fraldur bila berat, biasanya terjadi pemendekan lengan bawah. Pada fraktur ini tampak tangan bagian distal dalam posisi angulasi kedorsal. Pada pergelangan tangan dapat diraba tonjolan ujung distal ulna. 
4) Fraktur Montegia 
Fraktur Montegia merupakan fraktur sepertiga proksimal uina disertai dislokasi sendi radius ulna proksimal. Dislokasi ini dapat terjadi ke lateral dan juga ke posterior. Penyebabnya biasanya trauma langsung terhadap ulna, misalnya sewaktu melindungi kepala pada pukulan, sehingga disebut patah tulang tangkis. Terdapat tipe yaitu tipe ekstensi (lebih sering) dan tipe fleksi. Pada tipe ekstensi gaya yang terjadi mendorong ulna kearah hiperekstensi dan pronasi. Sedangkan pada tipe fleksi, gaya rnendorong dari depan kearah fleksi yang menyebabkan fragmen ulna mengadakan angulasi ke posterior, 
5) Fraktur Barton volar 
Fraktur Barton volar sebetulnya bagian dari fraktur Smith. Reduksi biasanya cukup dengan tarikan dan supinasi, tetapi karena garis patah tulang miring reposisi yang dicapai biasanya tetap tidak stabil sehingga kadang pembedahan akan lebih baik hasilnya. Epalsiolisis harus diusahakan untuk reposisi secara anatomis mungkin agar tidak terjadi gangguan pertumbuhan. Hal ini dapat dilakukan secara tertutup, kadang secara terbuka. Dengan atau tanpa reposisi operatif dapat dipakai kawat yang kecil yang cukup kuat untuk fiksasi intern sehingga fiksasi dapat dicapai tanpa merusak cakram epiflsis. 
6) Fraktur atau dislokasi tulang karpus 
Patah tulang os navikulare yang agak jarang, sering terlewat diagnosisnya, baik karena tidak terperhatikan. maupun karena tidak dibuat foto Rontgen oblik khusus. Seperti halnya tulang yang lain, vaskularisasi tulang skafoid sebagian besar melalui simpal sendi dan karena sebagian besar permukaan tulang ini merupakan bagian tulang rawan sendi, vaskularisasi yang masuk reiatif sedikit. Oleh karena itu, kornplikasi nek_rosis avaskuler dan kegagalan pertautan cukup sering.
Biasanya patah tulang os navikulare tidak terdislokasi sehingga tidak per1u direposisi. Posisi da1am gips yang meliputi lengan bawah bagian distal sampaibatas sendi metakaipofalangeal, termasuk metakarpus I, dipertahankan tiga bulan untuk menghindari pseudoartrosis. Bila lambat bertaut atau gagal-bertaut, perludilakukan operasi cangkok tulang. Pada patali leher tulang bagian proksimal osskafoid terancam nekrosis avaskuler karena sebagian besar per mukaannya ditutup oleh tulang rawan sendi sehingga darah dari bagian proksimal tidak mungkinsampai. 
Dislokasi lunatum agak jarang ditemukan, tetapi sering juga terlewatdi Ignosisnya. Disiokasi yang terjadi adala.h akibat trjithia jatuh pada tangan dalamposisi dorsifieksi maksimal. Pada pemeriksaan klinis didapati pembengkakan pada pergelangan tangan dan pasien sangat kesakitan bila jari secara pasif diekstensikan. Bisa ditemukan adanya lesi saraf medianus oleh acianya penekanan saraf di dalam kanalis karpai. Pada foto Rontgen akan terlihat adanya dislokasilunatum ataupun perfiunatum.


c) Fraktur Metakarpal 
Fraktur Metakarpal adalah terputusnya kontinuitas jaringan tulang dan ditentukan sesuai jenis dan luasnya (Brunner Suddarth, 2012) atau fraktur yang terjadi pada ujung jari karena trauma pada sendi interfalang, atau terjadi pada metacarpal karena karena tidak tahan terhadap trauma langsung ketika tangan mengepal dan dislokasi basis metacarpal I (Arief Mansjoer, 2010). Fraktur metacarpal diklasifikasikan menjadi 3, yaitu: 
1) Baseball Finger (Mallet Finger) 
Baseball finger (Mallet finger) merupakan fraktur dari basis falang distal pada insersio dari tendon ekstensor. Ujung jari yang dalam keadaan ekstensi tiba-tiba fleksipasif pada sendi interfalang distal karena trauma, sehingga terjadi avulsi fragmen tulangbasis falang distal pada insersi tendon ekstensor jari. Umumnya cedera atletik, Mallet Finger terjadi ketika sendi terluar dari jariterluka. Pemain basket dan baseball secara rutin mengalami jammed finger, tapi cederadapat terjadi karena crush accident pada pekerjaan atau bahkan karena jari saatbekerja di dapur 
2) Boxer Fracture (Street Fighter 's Fracture) 
Boxer fracture (street fighter's fracture) merupakan fraktur Mum metakarpal V, dan posisi kaput metakarpal angulasi kevolar/palmar. Terjadi pada keadaan tidak tahanterhadap trauma langsung ketika tangan mengepa.
3) Fracture Bennet 
Fraktur Bennet merupakan metakarpal faktur dislokasi basis metakarpal I
d) Fraktur phalang 
Fraktur phalang adalah hilangnya kontinuitas tulang mengenai bagian persendian tulang ruas jari —jari. Fraktur phalanx dibagi menjadi tiga tipe yaitu: 
1) Cedera hiperekstensi dengan avulsi phalanx tengah, tapi permukaan sendi masih tetap kongruen atau utuh, 
2) Dislokasi dorsal phalanx medial dengan disertai inkongruensi permukaan sendi dan melibatkan ligamen, 
3) fraktur dan dislokasi dengan keterlibatan kurang dari sepertiga permukaan sendi (Smith, 2009). 
B. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan 
Menurut All (2007) proses keperawatan adalah metode asuhan keperawatan yang ilmiah, sistematis, dinamis, dan terus-menerus serta berkesinambungan dalam rangka pemecahan masalah kesehatan pasien, di mulai dari pengkajian (pengumpulan data, analisis data dan penentuan masalah) diagnosis keperawatan, pelaksanaan, dan penilaian tindakan keperawatan. Asuhan keperawatan di berikan dalam upaya memenuhi kebutuhan pasien. Menurut Abraham Maslow ada lima kebutuhan dasar manusia yaitu kebutuhan fisiologis meliputi oksigen, cairan, nutrisi, kebutuhan rasa aman dan perlindungan, kebutuhan rasa einta dan sating memiliki, kebutuhan akan harga diri dan kebutuhan aktualisasi Berdasarkan pengertian diatas maka dapat disimpulkan bahwa asuhan keperawatan merupakan seluruh rangkaian proses keperawatan yang diberikan kepada pasien yang berkesinambungan dengan kiat-kiat keperawatan yang di mulai dari pengkajian sampai dengan evaluasi dalam usaha memperbaiki ataupun memelihara derajat kesehatan yang optimal.
1. Pengkajian Keperawatan 
a. Tujuan Pengkajian Keperawatan
Pengkajian adaiah upaya men.gumpulkan data secara lengkap dan sistematis untuk dikaji dan dianalisis sehingga masalah kesehatan dan keperawatan yang di hadapi pasien baik fisik, mental, sosial maupun. spiritual dapat ditentukan. Tahap jni meneakup tiga kegiatan, yaitu pengumpulan data, analisis data, dan penentuan masalah kesehatan serta keperawatan. Diperoleh data dan informasi mengenai masalah kesehatan yang ada pada pasien sehingga dapat ditentukan tindakan yang harus di ambil untuk mengatasi masalah tersebut yang menyangkut aspek fisik, mental, sosial dan spiritual serta faktor lingkiingan yang mempengaruhinya,
b. Analisa data 
Analisa data adalah kemampuan dalam mengembangkan kemampuan berpikir rasional sesuai dengan latar belakang ilmu pengetahuan. 
c. Perumusan masalah
Setelah analisa data dilakukan, dapat dirumuskan beberapa masalah kesehatan. Masalah kesehatan tersehut ada yang dapat di intervensi dengan asuhan keperawatan (masalah keperawatan) tetapi ada juga yang tidak dan lebih memerlukan tindakan medis. Selanjutnyaya disusun diagnosis keperawatan sesuai dengan prioritas. Prioritas masalah ditentukan berdasarkan kriteria penting dan segera. Prioritas rnasalah juga dapat ditentukan berdasarkan hierarki kebutuhan menurut Maslow, yaitu: Keadaan yang mengancam kehidupan, keadaan yang mengancam kesehatan, persepsi tentang kesehatan dan keperawatan. 
2. Diagnosa keperawatan 
Diagnosa keperawatan adalah suatu pernyataan yang menjelaskan respon manusia (status kesehatan atau resiko perubahan pola) Bari individu atau kelompok dimana perawat secara akontabilitas dapat mengidentifikasi dan memberikan intervensi secara pasti untuk menjaga status kesehatan menurunkan, membatasi, mencegah dan merubah (Nanda, 2012.) Perumusan diagnosa keperawatan:
a. Aktual: menjelaskan masalah nyata saat ini sesuai dengan data klinik yang ditemukan. 
b. Resiko: menjelaskan masalah kesehatan nyata akan terjadi jika tidak di lakukan intervensi. 
c. Kemungkinan: menjelaskan bahwa perlu adanya data tamhahan untuk memastikan masalah keperawatan kemungkinan. 
d. Wellness: keputusan klinik tentang keadaan individu, keluarga atau masyarakat dalam transisi dari tingkat sejahtera tertentu ketingkat sejahtera yang lebih tinggi. 
e. Sindrom: diagnosa yang terdiri dar keiompok diagnosa keperawatan aktual dan resiko tinggi yang diperkirakan muncui atau timbui karena suatu kejadian atau situasi tertentu. 
3. Tindakan keperawatan 
merupakan inisiatif dari rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang speifik. Tahap pelaksanaan di mulai sete;ah rencana tindakan di susun dan di tujukan pada nursing orrder un tuk membantu pasien mencapai tujuan yang di harapkan. Oleh karna itu rencana tindakan yang spesifik di laksanakan untuk memodifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi masalah kesehatan pasien. Adapun tahap-tahap tindak keperawatan adalah sebagai berikut : 
4. Perencanaan Keperawatan
Semua tindakan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien beralih dari status kesehatan saat ini ke status kesehatan yang di uraikan dalam hasii yang di harapkan (Gordon, 1994). Rencana asithan keperawatan yang di rumuskan dengan tepat memfasilitasi konyinuitas asuhan perawatan dari satu perawat ke perawat lainnya. Sebagai hasil, semua perawat mempunyai kesempatan untuk memberikan asuban yang berkualitas tinggi dan konsisten. Rencana asuhan keperawatan tertulis mengatur pertukaran informasi oleh perawat dalam laporan pertukaran dinas. Rencana perawatan tertulis juga mencakup kebututan pasien jangka panjang  (Potter & Perry,2010).














Tabel 2.1 perencanaan keperawatan
	Diagnosa
keperawatan
	Tujuan dan Kriteria hasil
	Interversi

	Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik
	NIC :
Kontrol Nyeri 
Seteiah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 х б0 menit pengontrotan nyeri klien teratasi dengan indikator :
a. Mengenali kapan nyeri terjadi(5) 
b. Mengenali faktor penyebab (5)
c. Menggunakan tindakan pencegahan (5) 
d. Melaporkan nyeri yang terjadi(5)
Ket. 
1. Tidak pernah menunjukkan
2. Jarang menunjukkan 
3. kadang kadang menunjukkan
4. Sering menunjukkan 
5. secara konsisten menunjukkan

	NIC 
Analgesic Administration 
Dengan aktivitas :
1.1 Tentukan lokasi, karakteristiky kualitas dan derajat nyeri sebelum pemberian obat
1.2 Cek instruksі dokter tentang jenis obat, dosis dan frekuensi.
1.3 Cek riwayat alergi 
1.4 Pi1ih analgesik dlperlukan atau kombinasi dari analgesic ketika pemberian lebih dari satu obat 
1.5 Tentukan pilihan analgesic tergantung tipe dan berat nyeri 
1.6 Tentukan analgesic pilihan, rute pemberian dan dosis optimal 
1.7 Pi1ih rute pemberian secara IV dan IM untuk pengobatan nyeri secara teratur. 
1.8 Monitor sebelum vital sign dan sesudah pemberian analgesic
1.9 Berikan analgesic tepat waktu terutama saat nyeri hebat
1.10 Evaluasі aktivitas analgesic serta tanda dan gejala 
1.11 Evaluasi respon klien 

Environmental Management 
Comfort Dеngan Аktivitas : 
1.1 Pilih susana dlingkungan yang nyaman bagi pasien 
1.2 Sediakan ruangan yang bersih dan tempat tidur yang nyaman 
1.3 Sediakan suhu ruangan yang nyaman bagi pasien

Раіп Мапаgеmепt 
Dengan aktifitas :
1.1 Lakukan nyeri komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualltas dan faktor presipitasi
1.2 observasi reaksi nonverbal dагі ketidaknyamanan 
1.3 Gunakan tehnik komunikasi teraupetik untuk pengalaman nyeri pasien 
1.4 Kaji budaya yang rnempengaruhi respon nyeri pasien 
1.5 Evaluasi pengalaman nyeri dimasa lalu 
1.6 Evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan Iain tentang ketidakefektavan control nyeri di masa lampau 
1.7 Bantu pasien dan keluarga untuk mencari menemukan dukungan 
1.8 КontroI lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu lingkungan 
1.9 Kurangi faktor presipitasi nyeri
1.10 Pilih dan lakukan penanganan nyeri secarа farmako1ogi atau non faгmakologi 
1.11 Kaji tipe dan sumber nyеri untuk menentukan intervensi
1.12 Аjarkan tentang teknik non farmakologi
1.13 mengevaluasi keefektifan control nyeri
1.14 Tingkatkan istirahat 
1.15 kolaborasi dengan tim kesehatan lainnya pengkajian secara untuk pemberian analgesik
1.16 Monitor penerimaan pasien tentang manajemen nyeri

	Hambataп Mobilitas Fisik berhubungan dengan ganggguan muskuloskeletal 

	NOC :
Ambulasi
Toleransi terhadap aktifitas 
Ѕetelah dilakukan tindakаn keperawatan selama 1 х б0 menit masalah keperawatan hambatan mobilitas fisik teratasi dari dengan kriteria hasi 1 :
a) Menopang llerat badan (5)
b) Berjalan dengan Iangkah yang efektif (5) 
c) Berjalan dengan pe1an (5)
d) Berjalan kecepatan sedang (5)

Ket.
1. Sangat tcrganggu 
2. Banyak terganggu 
3. Cukup terganggu 
4. Sedikit terganggu 
5. Tidak terganggu 

	NIC
Toleransi Terhadap Aktivitas
1.1 Berkolaborasi dengan teman sejawat dalam регепcanaan dan monitoring program kegiatan yang sesuai. 
1.2 Menentukan komitmen pasien untuk meningkatkan frekuensi dari berbagai kegiatan
1.3 Membantu untuk mengeksplorasi keinginan diri pasien dari aktivitas biasa (kerja) dan kegiatan rekreasi favorit
1.4 Membantu memilih kegiatan sesuai dengan kemampuan fisik, psiko1ogis, dan social 
1.5 Мebantu untuk fokus pada aktivitas apa yang pasien dapat Iakukan. bukan pada defieit
1.6 Membantu untuk mengidentifikasi dan mendapatkan sumber daya yang diperlukan untuk kegiatan atau aktivitas yang diinginkan
1.7 Membantu untuk mendapatkan transportasi kegiatan yang sesuai
1.8 membantu раsіеп untuk mengidentifikasi aktivitas atau kegiatan 
1.9 Membantu pasien untuk mengidentifikasi kegiatan yang beraгti 
1.10 Membantu pasien untuk menjadwalkan waktu khusu untuk kegiatan  pengalihan
1.11 Membantu pasien atau keluarga untuk mengidentifikasi kekurangan ketika aktivitas
1.12 Menginstruksikan раsіеп atau keluarga tentang peran aktivitas fisik, sosial, spiritual dan kognitif 
1.13 Menginstruksikan pasien atau keluarga untuk melakukan aktivitas yang diinginkan atau diresepkan 
1.14 membantupasien atau keluarga beradaptasi lingkungan da1am mengakomodasi kegiatan yang diinginkan 
1.15 memfasilitasi substitusi aktivitas ketika pasien rnemiliki keterbatasan dalam waktu, tenaga, atau gerakan.
1.16 Merujuk pada pusat- pusat komunitas atau program kegiatan
1.17 membantu dengan kegiatan rutin fisik (ambulation, mengubah, dan perawatan pribadi) sesuai kebutuhan 
1.18 Menyediakan kegiatan rnotorik kasar unuk pasien hiperaktif 
1.19 Memberikan pernyataan positif bagi peserta dalam  kegiatan 


	Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan 

	Апхіеtу level 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1X б jam diharapkan сета5 berkurang indikator: 
1. Pasien mampu mengidentifikasi dan mengungkapkan gejala cemas (5)
2. Mengidentifikasi mengungkapkan dan menunjukkan teknik untuk mengontrol cemas (5)
3. Vital sign dalam batas normal (5)
4. Postur tubuh,ekspresi wajah bahasa tubuh dan tingkat aktivitas menunjukkan berkurangnya kecemasan (5)


Ket.
1. Tidak pernah menunjukkan 
2. Jarang menunjukkan 
3. Kadang- kadang menunjukkan
4. Sering menunjukkan
5. Secara konsisten menunjukkan
	Апхіеtу reduction (penurunan asесетаѕап) 
1.1 Kaji tingkat kecemasan pasien (ringan, sedang, berat, panik)
1.2 Dampingi pasien 
1.3 Ber support sistem dan motivasi раsіеn 
1.4 Вегі dorongan spiritual 
1.5 Јe1askan jenls prosedur dan tindakan pengobatan






5. tindakan keperawatan 
merupakan inisiatif dari rencana tindakan untuk mencapai tujuan yang speifik. Tahap pelaksanaan di mulai sete;ah rencana tindakan di susun dan di tujukan pada nursing orrder un tuk membantu pasien mencapai tujuan yang di harapkan. Oleh karna itu rencana tindakan yang spesifik di laksanakan untuk memodifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi masalah kesehatan pasien. Adapun tahap-tahap tindak keperawatan adalah sebagai berikut : 
a. Tahap 1 : Persiapan
Tahap awal tindakan keperawatan ini menuntut perawat untuk mengevaluasi yang di identifikasi pada tahap perencanaan
b. Tahap 2: intervensi 
Fokus tahap pelaksanaan tindakan perawatan adalah kegiatan dan pelaksanaan tindakan dari perencanaan untuk memenuhi kebutuhan fisik dan emosional. Pendekatan tindakan keperawatan meliputi tindakan independen, dependen, dan interdependen. 
c. Tahap 3: dokumentasi 
Pelaksanaan tindakan keperawatan hams diikuti oleh pencatatan yang iengkap dan akurat terhadap suatu kejadian dalam proses keperawatan. 
6. Evaluasi Keperawatan 
Perencanaan evaluasi memuat kriteria keberhasilan proses dan keberhasilan tindakan keperawatan. Keberhasilan proses dapat dilihat dengan jalan membandingkan antara proses dengan pedoman atau rencana proses tersebut. Sasaran evaluasi adalah sebagai berikut: 
a. Proses asuhan keperawatan, berdasarkan kriteria atau rencana yang telah disusun) 
b. Hasil tindakan keperawatan, berdasarkan kriteria keberhasilan yang telah di rumuskan dalam rencana evaluasi. 
Terdapat 3 kemungkinan hash evaluasi yaitu: 
1) Tujuan tercapai, apabila pasien telah menunjukan perbaikan atau kemajuan sesuai dengan kriteria yang telah di tetapkan. 
2) Tujuan tercapai sehagian, apabila tujuan itu tidak tercapai secara maksimal, sehingga perlu di cari penyebab dan cara mengatasinya.
3) Tujuan tidak tercapai, apabila pasien tidak menunjukan perubahan atau kemajuan sama sekali bahkan timbul  masalah baru. dalam hal mill perawat perlu untuk mengkaji secara lebih mendalam apakah terdapat data, analisis, diagnosa, tindakan, dan faktor-faktor lain yang tidak sesuai yang menjadi penyebab tidak tercapainya tujuan. Setelah seorang perawat melakukan seluruh proses keperawatan dari pengkajian sampai dengan evaluasi kepada pasien, seluruh tindakannya harus di dokumentasikan dengan benar dalam dokumentasi keperawatan. 
7. Dokumentasi Keperawatan 
Dokumentasi adalah segala sesuatu yang tertulis atau tercetak yang dapat diandalkan sebagai catatan tentang bukti bagi individu yang berwenang (Potter, 2005). Potter (2005) juga menjelaskan tentang tujuan dalam pendokumentasian yaitu: 
a. Komunikasi 
Sebagai cara bagi tim kesehatan untuk mengkomunikasikan (menjelaskan) perawatan pasien termasuk perawatan individual, edukasi pasien dan penggunaan rujukan untuk rencana pemulangan. 


b. Tagihan financial 
Dokumentasi dapat menjelaskan sejauh mana lembaga perawatan mendapatkan ganti nigi (reimburse) atas pelayanan yang diberikan bagi pasien.
c. Edukasi 
Dengan catatan ini peserta didik belajar tentang pola yang harus ditemui dalm berbagai masalah kesehatan dan menjadi mampu untuk mengantisipasi tipe perawatan yang dibutuhkan pasien. 
d. Pengkajian 
Catatan memberikan data yang digunakan perawat untuk mengidentifikasi dan mendukung diagnosa keperawatan dan merencanakan intervensi yang sesuai. 
e. Pemantauan 
Tinjauan teratur tentang informasi pada catatan pasien memberi dasar untuk evaluasi tentang kualitas dan ketepatan perawatan yang diberikan dalam suatu institusi. 
f. Dokumentasi legal 
Pendokumentasian yang akurat adalah salah satu pertahanan diri terbaik terhadap tuntutan yang berkaitan dengan asuhan keperawatan. 


g. Riset 
Perawat dapat menggunakan catatan pasien selama studi riset untuk mengumpulkan informasi tentang faktor-faktor tertentu. 
C. Konsep Nyeri 
1. Pengertian Nyeri 
Nyeri didefinisikan sebagai suatu keadaan yang mempengaruhi seseorang dan  estensinya diketahui bila seseorang pernah mengalami ( tamsuri, 2007 ). Menurut internasional association for Study of Pain (IASP), nyeri adalah sensori subyektif dan emosional yang tidak nienyenangkan yang didapat terkait dengan kerusakan jaringan aktual maupun potensial, atau menggambarkan kondisi terjadinya kerusakan.
2. Fisiologis Nyeri 
Reseptor nyeri adalah organ tubuhyang berfungsi untuk menerima rangsang nyeri. Organ tubuh yang berperan sebagai reseptor nyeri adalah ujung syaraf bebas dalam kulityang berespon hanya terhadap stimulus kuat yang secara potensial merusak. Reseptor nyeri disebut juga nosireceptor, secara anatomis reseptor nyeri (nosireceptor) ada yang bermielien dan ada juga yang tidak bermielin dari syaraf perifer. 
Berdasarkan letaknya, nosireseptor dapat dikelompokkan dalam beberapa bagaian tubuh yaitu pada kulit (Kutaneus), somatik dalam (deep somatic), dan pada daerah viseral, karena letaknya yang berbeda-beda inilah, nyeri yang timbul juga memiliki sensasiyang berbeda. Nosireceptor kutaneus berasal dari kulit dan sub kutan, nyeri yang berasal dari daerah ini biasanya mudah untuk dialokasi dan didefinisikan. Reseptor jaringan kulit (kutaneus) terbagi dalarn dua komponen yaitu:
a) Reseptor A delta 
Merupakan serabut komponen cepat (kecepatan tranmisi 6-30 m/det) yang memungkinkan timbulnya nyeri tajam yang akan cepat hilang apabila penyebab nyeri dihilangkan. 
b) Serabut C 
Merupakan serabut komponen lambat (kecepatan tranmisi 0,5 m/det) yang terdapat pada daerah yang lebih dalam, nyeri biasanya bersifat tumpul dan sulit dilokalisasi. Struktur reseptor nyeri somatik dalam meliputi reseptor nyeri yang terdapat pada tulang, pembuluh darah, syaraf, otot, dan jaringan penyangga lainnya. Karena struktur reseptomya komplek, nyeri yang timbul merupakan nyeri yang tumpul dan sulit dilokalisasi. Reseptor nyeri jenis ketiga adalah reseptor viseral, reseptor ini meliputi organ-organ viseral seperti jantung, hati, usus, ginjal dan sebagainya. Nyeri yang timbul pada reseptor ini biasanya tidak sensitif terhadap pemotongan organ, tetapi sangat sensitif terhadap penekanan, iskemia dan inflamasi. 


3. Teori Pengontrolan Nyeri (Gate Control Theory) 
Terdapat berbagai teori yang berusaha menggambarkan bagaimana nosireseptor dapat menghasilkan rangsang nyeri. Sampai saat ini dikenal berbagai teori yang mencoba menjelaskan bagaimana nyeri dapat timbul, namun teori gerbang kendali nyeri dianggap paling relevan (Tamsuri, 2007).
Teori gate control dari Melzack dan Wall (2011) mengusulkan bahwa impuls nyeri dapat diatur atau dihambat oleh mekanisme pertahanan di sepanjang sistem saraf pusat. Teori ini mengatakan bahwa impuls nyeri dihantarkan saat sebuah pertahanan dibuka dan impuis dihambat saat sebuah pertahanan tertutup. Upaya menutup pertahanan tersebut merupakan dasar teori menghilangkan nyeri. 
Suatu keseimbangan aktivitas dari neuron sensori dan serabut kontrol desenden dari otak mengatur proses pertahanan. Neuron delta-A dan C melepaskan substansi C melepaskan substansi P untuk mentranmisi impuls melalui mekanisme pertahanan. Selain itu, terdapat mekanoreseptor, neuron beta-A yang lebih tebal, yang lebih cepat yang melepaskan neurotransmiter penghambat. Apabila masukan yang dominan berasal dari serabut beta-A, maka akan menutup mekanisme pertahanan. Diyakini mekanisme penutupan ini dapat terlihat saat seorang perawat menggosok punggung klien dengan lembut. Pesan yang dihasilkan akan menstimulasi mekanoreseptor, apabila masukan yang dominan berasal dari serabut delta A dan serabut C, maka akan membuka pertahanan tersebut dan klien mempersepsikan sensasi nyeri. Bahkan jika impuls nyeri dihantarkan ke otak, terdapat pusat kortek yang iebih tinggi di otak yang memodifikasi nyeri. Alur saraf desenden melepaskan opiat endogen, seperti endorfm dan dinorfin, suatu pembunuh nyeri alami yang berasal dari tubuh. Neuromedulator ini menutup mekanisme pertahanan dengan menghambat pelepasan substansi P. telmik distraksi, konseling dan pemberian plasebo rnerupakan upaya untuk melepaskan endortin (Potter, 204 3). 
4. Respon Psikologis 
respon psikologis sangat berkaitan dengan pemahaman klien terhadap nyeri yang terjadi atau arti nyeri bagi klien. Arti nyeri bagi setiap individu berbeda-beda antara lain: 
a) Bahaya atau merusak 
b) Komplikasi seperti infeksi 
c) Penyakit yang berulang 
d) Penyakit Baru 
e) Penyakit yang fatal 
f) Peningkatan ketidakmampuan 
g) Kehilangan mobilitas 
h) Menjadi tua 
i) Sembuh 
j) Perin untuk penyembuuhan 
k) Hukuman untuk berdosa. 
l) Penghargaan terhadap penderitaan orang lain 
m) Sesuatu yang harus ditoleransi 
n) Bebas dare tanggung jawab yang tidak dikehendaki 
Pemahaman dan pemberian arti nyeri sangat dipengaruhi tingkat pengetahuan, persepsi, pengalaman masa lalu dan jugs faktor sosial budaya.
5. Respon fisiologis terhadap nyeri 
a) Stimulasi Simpatik:(nyeri ringan. moderat dan superficial) 
1) Dilatasi saluran bronkial dan peningkatan respirasi rate 
2) Peningkatan heart rate 
3) Vasokontriksi perifer, peningkatan BP 
4) Diaphoresis 
5) Peningkatan kekuatan otot 
6) Dilatasi pupil 
7) Penurunan motilitas GI 
b) Stimulus Parasimpatik (nyeri berat dan dalam) 
1) Muka pucat 
2) Otot mengeras 
3) Penurunan HR dan BP 
4) Nafas cepat dan irreguler 
5) Nausea dan vomitus 
6) Kelelahan dan keletihan 
c) Respon tinkah lake terhadap nyeri 
1) pernyataan verbal (mengaduh, menangis, sesak nafas, rnendengkur) 
2) Ekspresi wajah (Meringis, Menggeletukkan gigi, Menggigit bibir 
3) Gerakan tubuh (Gelisah, Imobilisasi, Ketegangan otot, peningkatan gerakan jari & tangan)
4) Kontak dengan orang lain/interaksi social (Menghindari percakapan, Menghindari kontak sosial, Penurunan rentang perhatian, Fokus pd aktivitas menghilangkan nyeri). 
Individu yang mengalami nyeri dengan awitan mendadak dapat bereaksi sangat berbeda terhadap nyeri an beriangsung selarna beberapa menit atau menjadi kronis. Nyeri dapat menyebabkan keletihan dan membuat individu terlalu letih untuk merintih atau menangis. Pasien dapat tidur, bahkan dengan nyeri hebat. Pasien dapat tampak rileks dan terlibat dalam aktivitas karena menjadi mahir dalam mengalihkan perhatian terhadap nyeri. 
Meinhart & MeCaffery, 2012 mendiskripsikan 3 fase pengalaman nyeri: 
a) Fase antisipasi (terjadi sebelum nyeri diterima). 
Fase ini mungkin bukan merupakan fase yg paling penting, karena fase ini bisa mempengaruhi dua fase lain. Pada fase ini memungkinkan seseorang belajar tentang nyeri dan upaya untuk menghilangkan nyeri tersebut. Peran perawat dalam fase ini sangat penting, terutama dalam memberikan informasi pada klien.
b) Fase sensasi (terjadi saat nyeri terasa) 
Fase ini terjadi ketika klien merasakan nyeri. Karena nyeri itu bersifat subyektif, maka tiap orang dalam menyikapi nyeri juga berbeda-beda. Toleraransi terhadap ri juga akan berheda antara satu orang dengan orang nye  lain. orang yang mempunyai tingkat toleransi tinggi terhadap nyeri tidak akan mengelub nyeri dengan stimulus kecil, sebaliknya orang yang toleransi terhadap nyerinya rendah akan mudah merasa nyeri dengan stimulus nyeri kecil. Klien dengan tingkat toleransi tinggi terhadap nyeri mampu menahan nyeri tanpa bantuan, sebaliknya orang yang toleransi terhadap nyerinya rendah sudah mencari upaya mencegah nyeri, sebelum nyeri datang. Keberadaan enkefalin dan endorfin membantu menjelaskan bagaimana orang yang berbeda merasakan tingkat nyeri dari stimulus yang sama. Kadar endorfm berbeda tiap individu, individu dengan endorfin tinggi sedikit merasakan nyeri dan individu dengan sedikit endorfin merasakan nyeri lebih besar. 
Klien bisa mengungkapkan nyerinya dengan berbagai jalan, muiai dari ekspresi wajah, vokalisasi dan gerakan tubuh. Ekspresi yang ditunjukan klien ituiahyang digunakan perawat untuk mengenalipola perilaku yang menunjukkan nyeri. perawat harus melakukanpengkajian secara teliti apabila klien sedikit mengekspresikan nyerinya, karena beluni tentu orang yang tidak mengekspresikan nyeri itu tidakmengalami nyeri. Kasus - kasus seperti itu tentunya membutuhkan bantuan perawat untuk membantu klien mengkomunikasikan nyeri secara efektif. 
c) Fase akibat (tern ketika nyeri berkurang atau berhenti) 
Fase ini terjadi saat nyeri sudah berkurang atau hilang. Pada fase ini klien masih membutuhkan kontrol dari perawat, karena nyeri bersifat krisis, sehingga dimungkinkan klien mengalami gejala sisa pasta nyeri. Apabila klien mengalami episode nyeri berulang, maka respon akibat (aftermath) dapat nienjadi masalah kesehatan yang berat. Perawat berperan dalam membantu memperoleh kontrol diri untuk meminimalkan rasa takut akan kemungkinan nyeri berulang. 
6. Faktor yang mempengaruhi respon nyeri 
a. Usia 
Anak belum bisa mengungkapkan nyeri, sehingga perawat harus mengkaji respon nyeri pada anak. Pada orang dewasa kadang nielaporkan nyeri jika sudah patologis dan mengalami kerusakan fungsi. Pada lansia cenderung memendam nyetiyang dialami, karena mereka mengangnggap nyeri adalah hal alamiah yang hams dijaiani dan mereka takut kalau mengalami penyakit berat atau meninggal jika nyeri diperiksakan.
b. Jenis Kelamin 
Gill (2010) mengungkapkan laki-laki dan wanita tidak berbeda secara signifikan dalam merespon nyeri, justru lebih dipengaru.hi faktor budaya (ex: tidak pantas kalo laki-laki mengeluh nyeri, wanita boleh mengelub nyeri). 
c. Kultur. 
Orang belajar dare budayanya, bagaimana seharusnya mereka berespon terhadap nyeri misalnya seperti suatu daerah menganut kepercayaan bahwa nyeri adalah akibat yang hares diterima karena mereka melakukan kesalahan, jadi mereka tidak mengeluh jika ada nyeri. 
d. Makna Nyeri 
Berhubungan dengan bagaimana pengalaman seseorang terhadap nyeri dan dan bagaimana mengatasinya. 
e. Perhatian 
Tingkat seorang klien memfokuskan perhatiannya pada nyeri dapat mempengaruhi persepsi nyeri. Menurut Gill (2010), perhatian yang meningkat dihubungkan dengan nyeri yang meningkat, sedangkan upaya distraksi dihubungkan dengan respon nyeri yang menurun. Tehnik relaksasi, guided imagery merupakan tehnik untuk mengatasi nyeri.
f. Ansietas 
Cemas meningkatkan persepsi terhadap nyeri dan nyeri bisa menyebabkan seseorang cemas 
g. Pengalaman Masa Lalu 
Seseorang yang pemah berhasil mengatasi nyeri dimasa lampau, dan saat ini nyeri yang sama timbul, maka is akan lebih mudah mengatasi nyerinya. Mudah tidaknya seseorang mengatasi nyeri tergantung pengaiaman di masa lalu dalam mengatasi nyeri.
h. Pola Koping 
Pola koping adaptif akan mempermudah seseorang mengatasi nyeri dan sebaliknya pola koping yang maladaptive akan menyulitkan seseorang mengatasi nyeri. 
i. Support Keluarga dan Sosial 
Individu yang mengalarni nyeri seringkali bergantung kepada anggota keluarga atau teman dekat untuk memperoleh dukungan dan perlindungan. 
j. intensitas Nyeri 
Intensitas nyeri adalah gambaran tentang seberapa parah nyeri dirasakan oleh individu, pengukuran intensitas nyeri sangat subjektif dan individual dan kemungkinan nyeri dalam intensitas  yang sama dirasakan sangat berbeda oleh dua orang yang berbeda oleh dua orang yang berbeda. Pengukuran nyeri den pendekatan objektif yang paling mungkin adalah menggunakan respon fisioiogik tubuh terhadap nyeri itu sendiri. Namun, pengukuran dengan tehnik ini juga tidak dapat memberikan gambaran pasti tentang nyeri itu sendiri (Tamsuri, 2007).
Menurut smeltzer, S.0 bare B.G (2012) adalah sebagai berikut: 
1) Skala intensitas nyeri deskriptif 
2) Skala identitas nyeri numerik 
3) Skala analog visual 
4) Skala nyeri menurut bourbanis Keterangan: 
5) 0: Tidak nyeri. 
6) 1 -3 : Nyeri ringan: secara obyektif klien dapat berkomunikasi dengan baik. 
7) 4-6: Nyeri sedang: Secara obyektif klien mendesis, menyeringai, dapat menunjukkan lokasi nyeri, dapat mendeskripsikannya, dapat mengikuti perintah dengan baik. 
8) 7-9: Nyeri berat: secara obyektif klien terkadang tidak dapatmengikuti perintah tapi rnasih respon terhadap tindakan, dapat menunjukkan lokasi nyeri, tidak dapat mendeskripsikannya, tidak dapat diatasi dengan alih posisi nafas panjang dan distraksi. 
9) 10: Nyeri sangat berat: Pasien sudah tidak mampu lagi berkomunikasi, memukul.
7. Penanganan Nyeri
1) Tindakan Farmakologis Pedoman yang dibuat WHO mengkombinasikan penggunaan obat-obatan analgesic dan obat-obatan adjuvan yang efektif untuk mengontrol nyeri. Obat-obat adjuvan adalah obat-obatan yang digunakan bertujuan untuk meningkatkan kemanjuran dari obat opiat, menghilangkan gejala-gejala yang timbul bersamaan dengan serangan nyeri yang bertindak sebagai analgesik pada tipe nyeri tertentu. Terdapat tiga macam obat-obatan untuk mengontrol nyeri yaitu :
a) Analgesik non-narkotik (analgesic non-opiat) Sering digunakan untuk berbagai keadaan yang mengakibatkan nyeri seperti trauma, pembedahan atau kanker (American Pain Society, 1986).
b) Analgesik narkotik (analgesic opiat) Opiat bekerja dengan mengikat reseptor opiat pada neuron efferent, sehingga impuls nyeri akan terhenti pada spinal cord dan tidak ditransmisikan ke 35 korteks. Biasanya diresepkan untuk nyeri sedang sampai berat. 
c) Analgesik adjuvant (obat tambahan) Adjuvant, seperti sedative, anticemas, dan relaksan otot meningkatkan nyeri atau menghilangkan gejala lain yang terkait dengan nyeri, seperti depresi dan mual. 

2) Tindakan Non- Farmakologi 
a) Bimbingan antisipasi 
Bimbingan antisipasi hendaknya memberikan informasi yang jujur pada klien, jangan mengatakan pada klien bahwa dia tidak akan merasakan nyeri. Pengetahuan tentang nyeri membantu klien mengontrol rasa cemas dan secara kognitif memperoleh penanganan nyeri dalam tingkat tertentu. 
b) Distraksi 
Distraksi adalah suatu tindakan pengalihan perhatian ke hal-hal lain diluar nyeri, yang dengan demikian diharapkan dapat menurunkan kewaspadaan pasien terhadap nyeri bahkan meningkatkan toleransi terhadap nyeri. 
c) Imajinasi terbimbing
Imajinasi terbimbing dapat dilakukan bersamaan dengan tehnik relaksasi, atau merupakan tindakan terpisah. Imajinasi terbimbing adalah upaya untuk menciptakan kesan dalam pikiran klien, kemudian berkonsentrasi pada kesan tersebut sehingga secara bertahap dapat menurunkan persepsi klien terhadap nyeri. 
d) Relaksasi 
Relaksasi adalah suatu tindakan untuk “membebaskan” mental dan fisik dari ketegangan dan stress, sehingga dapat meningkatkan toleransi terhadap nyeri. 
e) Biofeedback 
Merupakan metode elektronik yang mengukur respon fisiologi, seperti gelombang pada otak, kontraksi otot, atau temperatur kulit kemudian “mengembalikan” memberikan informasi tersebut kepada klien. Kebanyakan alat biofeedback terdiri dari beberapa elektroda yang ditempatkan pada kulit dan sebuah unit emplifer yang mentransformasikan data berupa tanda visual seperti lampu yang berwarna. Klien kemudian mengenal tanda tersebut sebagai 37 respon stress dan menggantikannya dengan respon relaksasi.
f) Mengurangi persepsi nyeri
Salah satu cara sederhana untuk meningkatkan rasa nyaman ialah membuang atau mencegah stimulus nyeri. Hal ini penting untuk klien yang imobilisasi atau tidak mampu merasakan sensasi ketidaknyamanan. 
g) Stimulasi kutaneus
Stimulasi kutaneus adalah stimulasi kulit yang dilakukan untuk menghilangkan nyeri. Stimulasi kutaneus akan merangsang serabut-serabut saraf perifer untuk mengirimkan impuls melalui dorsal horn pada medulla spinalis, saat implus yang dibawa oleh serabut A-Beta mendominasi maka mekanisme gerbang akan menutup sehingga implus nyeri tidak dihantarkan ke otak. Contoh dari tindakan stimulasi kutaneus adalah : Massage, mandi air hangat/sauna, kompres air dingin atau panas, pijatan dengan menthol, atau TENS (Transcutaneus Electrical Nerve Stimulation). 
h) Pembedahan Tindakan invasife dapat diindikasikan pada klien dengan nyeri kanker kronis atau dalam beberapa kasus nyeri benign kronis. Contoh pembedahan : cordiotomy, neurectomy, symphatectomy, dan rhizotomy (Prasetyo, 2010).
8. alat ukur (Visual analogue vas) 
Skala yang pertama kali di temukan oleh keele pada tahun 1984 yang merupakan skala dengan garis lurus 10 cm, dimana awal garis (0) penanda tidak ada nyeri dan akhirnya nyeri (10) menandakan nyeri hebat. Mengekspresikan nyeri yang dirasakan penggunaan skala VASS lebih gampang episien dan lebih mudah di pahami oleh penderita di bandingkan dengan skala nyeri lainnya. Pengguna VASS yang telah di rekomendasikan oleh coll karena selain telah di gunakan secara luas. VASS juga secara metologis kualitasnya lebih baik dimana juga penggunaaanya relatif mudah hanya menggunakan beberapa kata sehingga kosa kata tidak menjadi permasalahan  willansin dkk juga melakukn kajian pustaka atas tiga skala ukur nyeri dan menarik kesimpulan bahwa VASS secara statistik paling kuat rasional karena dapat menyajikan data yang berbntuk rasio. Nilai vass antara 0-4 di anggap sebagai nyeri rendah dan digunakan  sebagai target untuk analgesik. Nilai VASS >4 dianggap nyeri sedang menuju berat sehingga pasien merasa tidak nyaman sehingga perlu di berikan obat analgesik penyelamat (recse analgesic) 
[image: Hasil gambar untuk gambar pain scale]
Menurut (smelzer & beare, 2006) :
0 : tidak nyeri 
1-3 : nyeri ringan, secara objektif klien dapat berkomunikasi dengan baik 
4-6 : nyeri sedang secara objektif klien mendesis, menyeringai dapat menunjukkan lokasi nyeri, dapat mendeskripsikan, dapat mengikuti perintah dengan baik.
7-9 : nyeri hebat, secara objektif terkadang tidak dapat mengikuti perintah tapi masih respon terhadap tindakan, dapat menunjukkan lokasi nyeri, tidak dapat mengdeskripsikannya, tidak dapat mengatasi rasa nyeri sangan berat, pasien tidak mampu lagi.
10 : Nyeri sangat hebat, pasien sudah tidak mampu
D. Konsep Dzikir
a. Pengertian Dzikir
Dzikir merupakan suatu upaya untuk mendekatkan diri kepada allah dengan cara mengingat Allah SWT (dzikir)b merupakan hal yang diperintahkan Allah kepada manusia. Allah SWT berfirman dalam surah Ar-Ra’du/13:28 mengenai dzikir yang artinya : “orangorang yang beriman dan hati mereka menjadi tenang dengan 45 mengingat Allah, ingatlah dengan mengingat Allah-lah hati menjadi tenang.” (QS Ar-Ra’ud : 28). 
Berdzikir atau mengingat Allah SWT memiliki lingkup yang sangat luas, atau bahkan bisa dikatakan jika segala aktifitas atau perbuatan yang dilakukan dengan tujuan untuk mengharap ridha Allah SWT. Dengan demikian, maka berdzikir kepada Allah bisa dengan cara kita menjalankan kewajiban dan perintah agama, seperti melaksanakan sholat wajib atau sunnah, mengerjakan puasa di bulan ramadhan dan puasa sunnah, menjalankan ibadah haji dan umroh, menunaikan zakat, berkata baik, mempelajari ilmu dan lain sebagainya. Artinya, setiap aktifitas yang dapat mengantarkan kita untuk teringat dan mengingat Allah, maka itulah yang dikatakan sebagai dzikrullah (Nida, 2014).
b. Manfaat Dzikir
Di dalam buku manfaat dzikir untuk kesehatan saraf, dijelaskan bahwa seorang ahli hadist terkenal, al- Hafizh Ibn al- Qayyim menulis sebuah kitab yang berjudul al-Wabil al-Shayyib. Dalam kitab itu ia berbicara secara panjang lebar tentang manfaat dzikir yang akan dirasakan manusia, di antaraya: 
1) Dzikir akan menimbulkan kecintaan kepada Allah SWT. 
2) Dzikir merupakan media untuk kembali kepada Allah SWT.
3) Dzikir akan mendekatkan diri kita kepada Allah SWT.
4) Dzikir akan meningkatkan derajat manusia disisi Allah SWT.
5) Cahaya dzikir itu akan selalu menyertainya baik ketika hidup di dunia, di alam kubur, maupun kelak saat ia akan berjalan melintasi Shirat. Keutamaan dzikir dan keistimewaan orang-orang yang selalu berdzikir juga banyak disebutkan dalam hadist Nabi, diantaranya : 
1) Barang siapa ditimpa kedukaan dan keresahan, perbanyaklahm mengucapkan “laa hawla walaa quwwata illa billaah” 
2) Barang siapa yang terbiasa membaca istigfar, maka Allah akan memberinya jalan keluar dari setiap kesulitan yang dihadapinya dan jalan keluar dari setiap keresahannya, serta memberikan rizki dari jalan yang tiada terduga (HR.Abu Dawud). 
c. Macam-Macam Dzikir
Menurut Khaled (2007) dzikir memiliki tiga bentuk, yaitu : Pertama; mengingat dan menyebut nama Allah, sifat-Nya, dan pengertian yang dikandung oleh keduanya dan memuji, mengesakan Allah dengan nama dan sifat-Nya, serta mensucikanNya dari segala yang tidak patut bagi-Nya. Dzikir ini terbagi menjadi dua macam:
1) Ungkapan puji-pujian dari orang yang berdzikir kepada Allah dengan menyebut nama dan sifat-Nya. 
2) Memberitakan tentang hukum-hukum yang berkenaan dengan nama dan sifat-Nya, seperti perkataan, Allah Yang Maha Agung, Maha Kuasa atas segala sesuatu. Dan Dia lebih suka cita dengan tobat hamba-Nya daripada orang yang menemui tunggangannya (kendaraan) yang hilang, dan Dia mendengar suara hambahamba-Nya, serta melihat aktifitas mereka, tiada sesuatu pun yang tersembunyi daripada-Nya. Dan Allah lebih menyayangi mereka dari kasih sayang kedua orang tua mereka terhadap mereka. 
Kedua; mengingat dan menyebut perintah Allah, larangan-Nya, halal, haram dan segala hukum yang ditetapkan-Nya, dengan bersikap melakukan perintah-Nya dan meninggalkan larangan-Nya, mengharamkan apa yang diharamkan-Nya dan menghalalkan apa yang dihalalkan-Nya. Dzikir seperti ini ada dua : 
1) Mengingat Allah, dengan memberitakan bahwasannya Dia rnemerintahkan perkara ini, melarang perkara ini, la menyu-kai ini, membenci perkara ini, dan ridha dengan masalah ini.
2) Mengingat Allah (berdzikir) ketika datang perintah dari-Nya, maka langsung melaksanakan perintah tersebut. Dan ketika ada larangan- Nya segera menjauhinya dan menghindarinya. Ketiga; Dzikir (mengingat dan menyebut) nikmat Allah. Ini semuanya termasuk dzikir yang paling agung. Dzikir yang  disebutkan di atas berjumlah lima macam, (macam dzikir di atas jika dilihat dari sisi sarana berdzikir) terbagi menjadi tiga tingkatan : 
1) Dzikir dengan menggunakan hati dan lidah. Ini merupakan tingkat dzikir yang paling tinggi. 
2) Dzikir dengan menggunakan hati saja. Ini merupakan tingkat yang kedua. 
3) Dzikir dengan menggunakan lisan saja (berdzikir dengan lidah). Dzikir ini menduduki tingkat ketiga. 
d. Faedah-Faedah Dzikir 
Ibnu Qayyim menyebutkan faedah-faedah dzikir dalam kitabnya Al-Wabil Ash-Shayyib dan terdapat 100 faedah (Khaled, 2007). Beberapa faedahnya diantaranya : 
1) Dzikir dapat mendatangkan kebahagiaan, ketenangan dan ketentraman.
2) Dzikir dapat menguatkan badan. 
3) Dzikir merupakan nutrisi hati. 
4) Berzikir merupakan faktor untuk dapat mendapatkan perlindungan dalam naungan Allah SWT pada saat kelak dihari yang tiada naungan kecuali hanya ada naungan-Nya. 
5) Dzikir merupakan pupuk ma’rifah dan cinta kepada Allah SWT, karena orang yang selalu ingat Allah akan selalu dicintai-Nya. 
6) Dzikir dapat memberikan ilham kepada hamba untuk menucapkan syahadat disaat kematian merupakan perkara yang sulit. Oleh karena itu, kalimat-kalimat dzikir menghilangkan kekakuan lisan, sebagaimana firman Allah SWT : Allah meneguhkan (iman)orang-orang yang beriman dengan ucapan yang teguh itu dalam kehidupan didunia dan akhirat; dan Allah menyesatkan orang-orang dzalim dan memperbuat apa yang Dia kehendaki (Qs.Ibrahim (14):27). 
e. Dampak Dzikir terhadap Kesehatan Jasmani Dan Rohani 
f. Dzikir kepada Allah menumbuhkan energi yang sangat luar biasa. Sebab dengan dzikir hati menjadi tenang dan tentram. Dalam dunia kedokteran ada satu teori yang mengatakan psiko-neuro-endrokrinimunologi. Artinya, hati atau jiwa yang tenang, sabar, pemaaf dan sifat positif lainnya akan mempengaruhi kelenjar. Kelenjar akan mengeluarkan hormon yang merupakan hormon sehat. Karenanya tubuh menjadi kebal dari segala penyakit (Harahap & Dalimunthe, 2008). Mengenai dzikir yang mengantarkan kepada ketenangan dan ketentraman hati, Allah berfirman : (yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka akan menjadi tenram dengan menginat Allah. Ingatlah, dengan mengingatAllah hati menjadi tentram (Qs. Ar-Ra’d (13): 28). Menurut ilmu kedokteran, dalam otak terdapat zat kimiawi yang secara alami akan keluar jika kita bedzikir. Zat itu disebut  dengan endorphin. 
Zat ini mempunyai fungsi menenangkan otak dan ia berasal dari dalam tubuh (Harahap & Dalimunthe, 2008). Kondisi kesehatan Nabi yang prima disebab kan hati beliau yang senantiasa tenang. Hati yang tenang akan memberi pengaruh terhadap kekebalan tubuh dari penyakit. Hati yang tenang dihasilkan melalui proses dzikir juga dapat menjaga keseimbangan tubuh. Keseimbangan tubuh disebabkan oleh ketenangan hati bisa menggerakkan satu mekanisme internal didalam tubuh untuk menyembuhkan berbagai penyakit. Dzikir selain berdampak positif terhadap kesehatan jasmani dan rohani juga dapat menyebuhkan berbagai penyakit fisik, seperti tekanan darah tinggi, jantung, rasa nyeri, depresi dan lain sebagainya. (Harahap & Dalimunthe, 2008) 
g. Kunci Keberhasilan Terapi Dzikir Murti (2008) mengemukakan keberhasilan terapi dzikir, yaitu 
1) Pasrah dan ikhlas kepada Sang Pencipta yaitu Allah SWT.
2) Memiliki keyakinan bahwa tidak ada satupun ciptaan Allah didunia ini yang bisa mengalahkan ciptaan Allah SWT. 
3) Memiliki keyakinan bahwa manusia adalah ciptaan Allah yang paling mulia.
h. Langkah-langkah terapi dzikir 
1) Sebelum melakukan dzikir : 
a) Kondisikan lingkungan yang tenang, nyaman dan kondusif.
b) Berwudhu atau tayammum. Namun sebagi pasien, kita dapat memodifikasi tanpa wudhu dengan berapakaian bersih, bagian dalam maupun luar pakaian.: 
c) Gunakan pakaian yang menutup aurat 
d) Hilangkan semua kekhawatiran duniawi, masalah dengan orang lain dan pikiran negatif.
e) Pilih posisi yang nyaman, dapat berbaring, duduk, bersila atau seperti posisi sholat. 
f) Tenangkan diri sampai benar-benar nyaman. 
g) Pejamkan mata dengan santai dan fokuskan perhatian kehati. 
h) Usahakan harus percaya bahwa terapi dzikir dapat membuat hati menjadi tenang yang akan mengurangi rasa sakit, nyeri, dan gangguan dalam jiwa








BAB III
LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA
Pada bab ini akan diuraikan proses asuhan keperawatan yang dilakukan terhadap pasien berdasarakan tahapan proses keperawatan. pada uraian asuhan keperawatan ini akan menitik beratkan pada masalah terapi dzikir dan kombinasi farmakologi untuk menurunkan skala nyeri pada pasien fraktur. 
A. Pengkajian Kasus 
1. Kasus 1 
Klien bernama bapak P , usia 56 tahun, Jenis kelamin Laki-laki, tanggal masuk ruang IGD) pada tanggal 8 juli 2019 pada pukul 19.50 Wita, Agama islam, Alamat rumah Jl. Jakarta 07 RT 2. Klien masuk dengan diagnosa medis Close Fractur Ulnaris Keluhan yang dirasakan klien pada saat masuk Rumah Sakit adalah nyeri hebat di lengan kiri akibat terjatuh dari motor dan mengalami patah tulang. Keadaan umum klien saat pengkajian, klien Nampak lemah dan gelisah, konjungtiva tidak anemis. 
2. Data khusus 
a. Keluhan utama 
Pasien mengalami jam 19.50  wita kecelakaan di tabrak oleh mobil. Tangan terbentur dengan motor nyeri hebat di lengan kiri dan mengalami patah tulang, pingsan (-) dan tidak ada nyeri di bagian tubuh lainnya.
b. Sample
· Kilen meringis kesakitan, klien tampak lemah, cemas, Hasil pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasii Tekanan darah: 130/80 mmHg, Nadi: 82x/menit, Pernafasan: 18x/menit, Suhu:36,7°c, BB 60 kg.
· P: nyeri saat di gerakan, 
Q: seperti di tusuk-tusuk, 
R: lengan kiri, 
S: skala 7, 
T: 5-10 menit
c. Alergi 
Tidak ada alergi makanan atau obat 
d. Medication 
1) Injeksi ranitidin 2 ml 50 mg
2) Injeksi santagesik 2 ml 50 mg
e. Penyakit yang diderita 
Pasien tidak memiliki riwayat penyakit
f. Last meal 
Pasien terakhir makan makanan berat dari tadi siang sekitar jam 12.10 Wita makan nasi dan ayam.  
3. Data objektif 
a. Airway
Ds : klien mengatakan tidak gangguan di pernafasan 
Do : tidak ada sumbatan jalan nafas, tidak ada produksi sputum

b. Breating 
Ds : klien mengatakan tidak ada sesak nafas 
Do : tidak te rdapat adanya retraksi dinding dada
c. Circulation
Ds : Hasil pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasii Tekanan darah: 130/80 mmHg, Nadi: 82x/menit, Pernafasan: 18x/menit, Suhu:36,7°c, CRT < 3 detik 
Do : klien Nampak lemah, akral hangat, IVFD RL 14 ml/ jam 
d. Disability
Kesadaran klien compos mentis dengan GCS 15, keadaan umum normal
e. Full set of five intervention 
Hasil pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasii Tekanan darah: 130/80 mmHg, Nadi: 82x/menit, Pernafasan: 18x/menit, Suhu:36,7°c
6. Pengkajian head to toe 
a. Kepala : ukuran kepala normal ( masocepal), rambut hitam, distribusi rambut rata, rambut kulit kepala bersih, tidak ada lesi di kepala
b. Mata : ukuran pupil isokor, simetris kanan dan kiri, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik dan klien tidak menggunakan alat bantu melihat 
c. Hidung : tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak ada secret, dan tidak ada gangguan menghirup
d. Mulut : membram mukosa lembab, tidak ada sianosis dan gigi lengkap 
e. Telinga : tinggi telinga simetris kanan dan kiri, tidak ada serumen pada telinga.
f. Leher : tidak ada pembesan kelenjar getah bening dan kelenjar tiroid dan kemampuan menelan baik.
g. Thoraks : 
inspeksi :bentuk normal irama nafas hiperventilasi 
palpasi  : ekspansi toraks simetris kanan dan kiri 
perkusi : bagian paru sonor
auskultasi : suara nafas vesikuler  dan tidak ada suara tambahan
h. Jantung : 
Inspeksi : denyutan apeks terlihat pada ICS 6 garis midklavikula kiri
Palpasi : ukuran denyut apeks jantung terapa .
Perkusi : didapatkan suara pekak dengan batas jantung terletak pada ICS 3, batas kanan garis sternum dan kiri pada garis midklavikula 
Auskultasi : bunyi jantung didapatkan S1-S2 irama ritme
i. Abdomen : 
inspeksi bentuk abdomen flat, tidak ada lesi, tidak ada distensi abdomen 
Auskultasi : terdengar bising usus 18x/menit  
Palpasi : kandung kemih tidak penuh, tidak ada massa, tidak ada pembesaran hepar.
Perkusi : berbunyi timpani 
j. Kulit : kulit berwarna kecoklatan, tidak ada sianosis, kulit lembab, CRT < 3.
k. Ekstremitas : kekuatan otot atas (4)  lengan kiri, lengan kanan (5) dan kekuatan otot bawah kaki kanan (5) dan kaki kiri (5)
2. Kasus II
1. Identitas klien
K1ien bemama ibu k, usia 47 tahun, Jenis kelamin perempuan, tanggal masuk ruang IGD pada tanggal 9 Juli 2019 pada pukul 20.15 Wita, Agama islam, Alamat rumah Desa Loa Kulu. Klien masuk dengan diagnosa medis Close Fraktur Tibia Dextra Keluhan yang dirasakan klien pada saat masuk Rumah Sakit adalah di serempet mobil nyeri hebat di kaki kiri seperti ditusuk dengan skala nyeri 7, nyeri timbul selama 10-15 menit. 
2. Data khusus 
a. Keluhan utama 
Pasien mengalami jam 20.15 wita kecelakaan di serempet mobil oleh mobil. kaki terbentur dengan motor nyeri hebat di kaki kiri dan mengalami patah tulang, pingsan (-) dan tidak ada nyeri di bagian tubuh lainnya.
b. Sample
Klien meringis kesakitan, klien tampak lemah, cemas, Hasil pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasil Tekanan darah: 110/80 mrnHg, Nadi : 88x/rnenit, Penafasan: 19x/menit, Suhu:36,3°c, BB 40 kg. 
· P: nyeri saat di gerakan, 
Q: seperti di tusuk-tusuk, 
R: lengan kiri, 
S: skala 7, 
T: 5-10 menit
c. Alergi 
Tidak ada alergi makanan atau obat 
d. Medication 
1) injeksi ranitidin 2 ml 50 mg
2) Injeksi santagesik 2 ml 50 mg
e. Penyakit yang diderita 
Pasien tidak memiliki riwayat penyakit
f. Last meal 
Pasien terakhir makan makanan berat dari tadi siang sekitar jam 13.00 Wita makan nasi goreng.  
3. Data objektif 
a. Airway
Ds : klien mengatakan tidak gangguan di pernafasan 
Do : tidak ada sumbatan jalan nafas, tidak ada produksi sputum
b. Breating 
Ds : klien mengatakan tidak ada sesak nafas 
Do : tidak te rdapat adanya retraksi dinding dada
c. Circulation
Ds : Hasil pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasil Tekanan darah :110/80 mrnHg, Nadi : 88x/rnenit, Penafasan: 19x/menit, Suhu:36,3°c, BB 40 kg. 
Do : klien Nampak lemah, akral hangat, IVFD RL 15 ml/ jam 
d. Disability
Kesadaran klien compos mentis dengan GCS 15, keadaan umum normal
e. Full set of five intervention 
Hasil pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasii Tekanan darah: 130/80 mmHg, Nadi: 82x/menit, Pernafasan: 18x/menit, Suhu:36,7°c
4. Pengkajian head to toe 
a. Kepala : ukuran kepala normal ( masocepal), rambut hitam, distribusi rambut rata, rambut kulit kepala bersih, tidak ada lesi di kepala
b. Mata : ukuran pupil isokor, simetris kanan dan kiri, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik dan klien tidak menggunakan alat bantu melihat 
c. Hidung : tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak ada secret, dan tidak ada gangguan menghirup
d. Mulut : membram mukosa lembab, tidak ada sianosis dan gigi lengkap 
e. Telinga : tinggi telinga simetris kanan dan kiri, tidak ada serumen pada telinga.
f. Leher : tidak ada pembesan kelenjar getah bening dan kelenjar tiroid dan kemampuan menelan baik.
g. Thoraks : 
inspeksi :bentuk normal irama nafas hiperventilasi 
palpasi  : ekspansi toraks simetris kanan dan kiri 
perkusi : bagian paru sonor
auskultasi : suara nafas vesikuler  dan tidak ada suara tambahan
h. Jantung : 
Inspeksi : denyutan apeks terlihat pada ICS 6 garis midklavikula kiri
Palpasi : ukuran denyut apeks jantung terapa .
Perkusi : didapatkan suara pekak dengan batas jantung terletak pada ICS 3, batas kanan garis sternum dan kiri pada garis midklavikula 
Auskultasi : bunyi jantung didapatkan S1-S2 irama ritme
i. Abdomen : 
inspeksi bentuk abdomen flat, tidak ada lesi, tidak ada distensi abdomen 
Auskultasi : terdengar bising usus 18x/menit  
Palpasi : kandung kemih tidak penuh, tidak ada massa, tidak ada pembesaran hepar.
Perkusi : berbunyi timpani 
j. Kulit : kulit berwarna kecoklatan, tidak ada sianosis, kulit lembab, CRT < 3.
k. Ekstremitas : kekuatan otot atas (5) tangan kanan dan kiri  dan bawah (4) kaki kiri dan kaki kanan (5) 
5. Kasus III
1. Identitas klien 
Klien bernama Bapak S , usia 55 tahun, •enis kelamin •laki-laki, tanggal masuk ruang IGD pada tanggal 13 Juli 2019 pada pukul 20.20 Wita, Agama islam, Alamat rumah jln kh wahid hasyim  RT 50. Klien masuk dengan diagnosa medis Multiple Fraktur Metatarsal Keluhan yang dirasakan klien pada saat masuk Rumah Sakit adalah nyeri hebat di daerah telapak kaki kanan apabila digerakkan, nyeri seperti tertusuk, nyeri skala 6, nyeri berlangsung selama 5-10 menit. 
2. Data khusus 
a. Keluhan utama 
Pasien mengalami jam 20.20 wita kecelakaan di serempet mobil oleh mobil. kaki terbentur dengan motor nyeri hebat di telapak kanan dan mengalami patah tulang, pingsan (-) dan tidak ada nyeri di bagian tubuh lainnya.
b. Sample 
Klien meringis kesakitan, klien tampak lemah, cemas, Hasil pengkuran tanda-tanda vital pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasil Tekanan darah: 120/70 mmHg, Nadi: 94x/menit, Pernafasan: 20x/menit, Suhu:36,6°c, BB 62 kg.
· P: nyeri saat di gerakan, 
Q: seperti di tusuk-tusuk, 
R: lengan kiri, 
S: skala 7, 
T: 5-10 menit
c. Alergi 
Tidak ada alergi makanan atau obat 
d. Medication 
1) injeksi ranitidin 2 ml 50 mg
2) Injeksi santagesik 2 ml 50 mg
e. Penyakit yang diderita 
Pasien tidak memiliki riwayat penyakit
f. Last meal 
Pasien terakhir makan makanan berat dari tadi siang sekitar jam 13.00 Wita makan nasi goreng.  
3. Data objektif 
a. Airway
Ds : klien mengatakan tidak gangguan di pernafasan 
Do : tidak ada sumbatan jalan nafas, tidak ada produksi sputum

b. Breating 
Ds : klien mengatakan tidak ada sesak nafas 
Do : tidak te rdapat adanya retraksi dinding dada
c. Circulation
Ds : Hasil pengkuran pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasil Tekanan darah: 120/70 mmHg, Nadi: 94x/menit, Pernafasan: 20x/menit, Suhu:36,6°c, BB 62 kg.
Do : klien Nampak lemah, akral hangat, IVFD RL 14 ml/ jam 
d. Disability
Kesadaran klien compos mentis dengan GCS 15, keadaan umum normal
e. Full set of five intervention 
Hasil pengkuran tanda-tanda vital didapatkan hasii Tekanan darah: 130/80 mmHg, Nadi: 82x/menit, Pernafasan: 18x/menit, Suhu:36,7°c
4. Pengkajian head to toe 
a. Kepala : ukuran kepala normal ( masocepal), rambut hitam, distribusi rambut rata, rambut kulit kepala bersih, tidak ada lesi di kepala
b. Mata : ukuran pupil isokor, simetris kanan dan kiri, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik dan klien tidak menggunakan alat bantu melihat 
c. Hidung : tidak ada pernafasan cuping hidung, tidak ada secret, dan tidak ada gangguan menghirup
d. Mulut : membram mukosa lembab, tidak ada sianosis dan gigi lengkap 
e. Telinga : tinggi telinga simetris kanan dan kiri, tidak ada serumen pada telinga.
f. Leher : tidak ada pembesan kelenjar getah bening dan kelenjar tiroid dan kemampuan menelan baik.
g. Thoraks : 
inspeksi :bentuk normal irama nafas hiperventilasi 
palpasi  : ekspansi toraks simetris kanan dan kiri 
perkusi : bagian paru sonor
auskultasi : suara nafas vesikuler  dan tidak ada suara tambahan
h. Jantung : 
Inspeksi : denyutan apeks terlihat pada ICS 6 garis midklavikula kiri
Palpasi : ukuran denyut apeks jantung terapa .
Perkusi : didapatkan suara pekak dengan batas jantung terletak pada ICS 3, batas kanan garis sternum dan kiri pada garis midklavikula 
Auskultasi : bunyi jantung didapatkan S1-S2 irama ritme


i. Abdomen : 
Inspeksi : bentuk abdomen flat, tidak ada lesi, tidak ada distensi abdomen 
Auskultasi : terdengar bising usus 18x/menit  
Palpasi : kandung kemih tidak penuh, tidak ada massa, tidak ada pembesaran hepar.
Perkusi : berbunyi timpani 
j. Kulit : kulit berwarna kecoklatan, tidak ada sianosis, kulit lembab, CRT < 3.
k. Ekstremitas : kekuatan otot atas (5)  dan bawah (4) kaki kanan.
B. Masalah Keperawatan 
Dari data yang sudah didapatkan pada saat pengkajian kemudian dianalisis untuk menegakkan masalah keperawatan. Berdasarkan prioritas dalam pengkajian didapatkan diagnosis prioritas yang akan diatasi yaitu:
a. Masalah keperawatan pada Bapak P adalah: 
1. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen injuri fisik. 
2. Hambatan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Gangguan Muskuloskeletal. 
3. Ansietas berhubungan dengan Status kesehatan. 
b. Masalah keperawatan pada Ibu K adalah: 
1. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen injuri fisik.
2. Hambatan mobilitas Fisik berhubungan dengan Gangguan Muskuloskeletal. 
3. Ansietas berhubungan dengan Status kesehatan. 
c. Masalah keperawatan pada Bapak S adalah: 
1. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen injuri fisik.
2. hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan muskulloskeletal 
3. ansietas berhubungan dengan status kesehatan 
Tabel 3.1 analisa data
	NO
	Inisial klien
	        Data
	Etiologi 
	Problem 

	1.
	TN P
	Data subjektif : 
· P: nyeri saat di gerakan 
S: seperti di tusuk-tusuk 
R: lengan kiri
S: skala 7
T: 5-10 menit
Data objektif :
· Wajah klien tampak meringis 
· Tekanan darah : 130/80 mmhg, nadi : 82x/menit, pernafasan : 20x/menit, suhu : 36,7 , BB : 60 kg
Data subjektif :
· Klien mengatakan tangannya sakit dan susah di gerakan 
Data objektif :
· Terdapat deformitas di lengan kiri klien
· Terpasang bidai
Data subjektif :
· Klien merasa sedih karena jauh dari keluarga
Data objektif :
· Klien gelisah
	Agen injuri fisik 













Gangguan muskuloskeletal 







Perubahan status kesehatan 
	Nyeri akut













Hambatan mobilitas fisik







Ansietas

	2
	Ny. K
	Data subjektif :
· P: nyeri saat di gerakan 
S: seperti di tusuk-tusuk  dan terbakar 
R: kaki kiri 
S: skala 7
T: 5-10 menit
Data objektif :
· Wajah klien tampak meringis 
· Tekanan darah : 110/80 mmhg, nadi : 88x/menit, pernafasan : 20x/menit,suhu : 37 , BB : 40 KG.
Data subjektif :
· Klien mengatakan kakinya sakit dan susah di gerakan 
Data objektif :
· Terdapat deformitas di kaki kiri klien
· Terpasang bidai
Data subjektif :
· Klien merasa gelisah takut tidak bisa jalan 
Data objektif :
Klien gelisah

	Agen injuri fisik 










Gangguan muskuloskeletal 





Perubahan status kesehatan 
	Nyeri akut










Hambatan mobilitas fisik





Ansietas

	3
	Tn. S
	Data subjektif : 
· P: nyeri saat di gerakan 
S: seperti di tusuk-tusuk 
R: lengan kiri
S: skala 7
T: 5-10 menit
Data objektif :
· Wajah klien tampak meringis 
· Tekanan darah : 120/80 mmhg, nadi : 80x/menit, pernafasan : 20x/menit, suhu : 36,6 , BB : 62 kg
Data subjektif :
· Klien mengatakan tangannya sakit dan susah di gerakan 
Data objektif :
· Terdapat deformitas di lengan kiri klien
· Terpasang bidai
Data subjektif :
· Klien merasa sedih karena jauh dari keluarga
Data objektif :
Klien gelisah
	Agen injuri fisik 










Gangguan muskuloskeletal 






Perubahan status kesehatan 
	Nyeri akut










Hambatan mobilitas fisik






Ansietas



Diagnosis keperawatan yang menjadi fokus utama untuk di bahas dalam penulisan ilmiyah ini adalah nyeri akut. Nyeri akut merupakan  diagnosis aktual dan diagnosis fokus yang di intervensikan pada Bapak. p, Ibu k dan Bapak s.
	Bedasarkan ketigakasus di atas,nyeri yang terjadi pada tiga pasien tersebut disebabkan karena penyakit yang dialami. Reseptor nyeri adalah organ tubuh yang berfungsi untuk menerima rangsang nyeri. Organ tubuh yang berperan sebagai reseptor nyeri adalah ujung saraf bebas dalam kulit yang berespon hanya terhadap stimulus kuat yang secara potensial merusak. Reseptor nyeri di sebut juga nosireseptor, secara anatomis reseptor nyeri ada yang bermielien dab ada juga yang tidak bermielin dari syaraf perifer.
C. Intervensi keperawatan 
1. kasus I pada bapak p 
	NO 
	DIAGNOSA 
	NOC
	NIC

	1
	Nyeri Akut berhubungan dengan Agen injuri fisik 

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 6 jam Nyeri teratasi dengan indikator: 
· Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri dengan Skala outcome dipertahankan pada 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan ke 4 (sering menunjukkan). 

	Pain management 
1.1 Kaji nyeri secara komprehensif (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan faktor presipitasi)
1.2 mengenai nyeri penjelasan penyebab
1.3 Observasi nonverbal ketidaknyamanan
1.4 Segera immobilisasi daerah fraktur 
1.5 Tinggikan dan dukung ekstrem itas yang terkena 
1.6 Ajarkan pasien tentang alternative lain untuk mengatasi dan mengurangi rasa nyeri 
1.7 Ajarkan teknik manajemen nyeri misalnya terapi dzikir 
1.8 Kolaborasi dengan tim kesehatan lain dalam pemberian obat analgeik sesuai indikasi .

	2

	Hambatan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Gangguan Muskuloske letal 


	Setelah dilakukan tindakan 1 x 6 jam hambatan mobilitas fisik tidak terjadi denga kriteria hasil: 
· Pasien meningkat dalam aktivitas fisik dengan skala outcome dipertahankan pada 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan ke 4 (sering menunjukkan). 
	Exercise therapy: 
Ambulation
1.1 Kaji derajat immobilisasi yang dihasilkan oleh cidera
1.2 Dorong partisipasi pada aktivitas terapeutik
1.3 Bantu pasien dalam rentang gerak aktif atau pasif 
1.4 Ubah posisi secara periodik

	3
	Ansietas berhubungan dengan Status kesehatan 

	Setelah dilakukan tindakan 1 x 6 menit ansietas tidak terjadi denga kriteria basil: Poste'tubuh, ekspresi wajah, bahasa tubuh dan tingkat aktivitas menunjukkan 


	Anxiety reduction (penurunan kecemasan)
1.1 Kaji tingkat kecemasan pasien (ringan, sedang, berat, panik) 
1.2 Dampingi pasien




2. kasus II pada Ibu. K
	NO 
	DIAGNOSA 
	NOC
	NIC

	1
	Nyeri Akut berhubungan dengan Agen injuri fisik 

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 6 jam Nyeri teratasi dengan indikator: 
· Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri dengan Skala outcome dipertahankan pada 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan ke 4 (sering menunjukkan). 

	Pain management 
1.1 Kaji nyeri secara komprehensif (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan faktor presipitasi)
1.2 mengenai nyeri
penjelasan penyebab
1.3 Observasi Nonverbal
1.4 Ketidaknyamanan Segera immobilisasi daerah fraktur
1.5 Tinggikan dan dukung ekstremitas yang terkena 
1.6 Ajarkan pasien tentang alternative lain untuk mengatasi dan mengurangi rasa nyeri 
1.7 Ajarkan teknik manajemen nyeri misalnyaterapi dzikir
1.8 Kolaborasi dengan tim kesehatan lain dalam pemberian obat analgeik sesuai indikasi 

	2

	Hambatan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Gangguan Muskuloske letal 


	Setelah dilakukan tindakan 1 x 6 jam hambatan mobilitas fisik tidak terjadi denga kriteria hasil: 
· Pasien meningkat dalam aktivitas fisik dengan skala outcome dipertahankan pada 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan ke 4 (sering menunjukkan). 

	Exercise therapy: 
Ambulation
1.1 Kaji derajat immobilisasi yang dihasilkan oleh cidera
1.2 Dorong partisipasi pada aktivitas terapeutik
1.3 Bantu pasien dalam rentang gerak aktif atau pasif 
1.4 Ubah posisi secara periodik

	3
	Ansietas berhubungan dengan Status kesehatan 

	Setelah dilakukan tindakan 1 x 6 menit ansietas tidak terjadi denga kriteria basil: Poste'tubuh, ekspresi wajah, bahasa tubuh dan tingkat aktivitas menunjukkan 
	Anxiety reduction (penurunan kecemasan) 
1.1 Kaji tingkat kecemasan pasien (ringan, sedang, berat, panik) 
1.2 Dampingi pasien




3. Kasus III pada Bapak. S
	NO 
	DIAGNOSA 
	NOC
	NIC

	1
	Nyeri Akut berhubungan dengan Agen injuri fisik 

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 x 6 jam Nyeri teratasi dengan indikator: 
· Melaporkan bahwa nyeri berkurang dengan menggunakan manajemen nyeri dengan Skala outcome dipertahankan pada 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan ke 4 (sering menunjukkan). 

	Pain management 
1.1 Kaji nyeri secara komprehensif (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan faktor presipitasi)
1.2 mengenai nyeri penjelasan penyebab
1.3 Observasi Nonverbal
1.4 Ketidaknyamanan Segera immobilisasi daerah fraktur
1.5 Tinggikan dan dukung ekstremitas yang terkena 
1.6 Ajarkan pasien tentang alternative lain untuk mengatasi dan mengurangi rasa nyeri 
1.7 Ajarkan teknik manajemen nyeri misalnyaterapi dzikir
1.8 Kolaborasi dengan tim kesehatan lain dalam pemberian obat analgeik sesuai indikasi 

	2

	Hambatan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Gangguan Muskuloske letal 


	Setelah dilakukan tindakan 1 x 6 jam hambatan mobilitas fisik tidak terjadi denga kriteria hasil: 
· Pasien meningkat dalam aktivitas fisik dengan skala outcome dipertahankan pada 2 (jarang menunjukkan) ditingkatkan ke 4 (sering menunjukkan). 

	Exercise therapy: 
Ambulation
 1.1. Kaji derajat immobilisasi yang dihasilkan oleh cidera
 1.2. Dorong partisipasi pada aktivitas terapeutik
 1.3. Bantu pasien dalam rentang gerak aktif atau pasif 
1.4. Ubah posisi secara periodik

	3
	Ansietas berhubungan dengan Status kesehatan 

	Setelah dilakukan tindakan 1 x 6 menit ansietas tidak terjadi denga kriteria basil: Poste'tubuh, ekspresi wajah, bahasa tubuh dan tingkat aktivitas menunjukkan 


	Anxiety reduction (penurunan kecemasan) 
1.6. Kaji tingkat kecemasan pasien (ringan, sedang, berat, panik) 
1.7. Dampingi pasien




D. Intervensi inovasi 
Dzikir merupakan suatu upaya untuk mendekatkan diri kepada allah dengan cara mengingat Allah SWT (dzikir) merupakan hal yang diperintahkan Allah kepada manusia. Allah SWT berfirman dalam surah Ar-Ra’du/13:28 mengenai dzikir yang artinya : “orangorang yang beriman dan hati mereka menjadi tenang dengan 45 mengingat Allah, ingatlah dengan mengingat Allah-lah hati menjadi tenang.” (QS Ar-Ra’ud : 28).
Dzikir kepada Allah menumbuhkan energi yang sangat luar biasa. Sebab dengan dzikir hati menjadi tenang dan tentram. Dalam dunia kedokteran ada satu teori yang mengatakan psiko-neuro-endrokrinimunologi. Artinya, hati atau jiwa yang tenang, sabar, pemaaf dan sifat positif lainnya akan mempengaruhi kelenjar. Kelenjar akan mengeluarkan hormon yang merupakan hormon sehat. Karenanya tubuh menjadi kebal dari segala penyakit (Harahap & Dalimunthe, 2008).
Mengenai dzikir yang mengantarkan kepada ketenangan dan ketentraman hati, Allah berfirman : (yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka akan menjadi tenram dengan menginat Allah. Ingatlah, dengan mengingatAllah hati menjadi tentram (Qs. Ar-Ra’d (13): 28). Menurut ilmu kedokteran, dalam otak terdapat zat kimiawi yang secara alami akan keluar jika kita bedzikir. Zat itu disebut 50 dengan endorphin. Zat ini mempunyai fungsi menenangkan otak dan ia berasal dari dalam tubuh (Harahap & Dalimunthe, 2008). frekuensi dan intensitas nyeri. Selanjutnyaya klien diberikan terapi sesuai dengan SOP yang ada, maka suara yang digunakan ialah dzikir yang bertujuan untuk menurunkan intensitas nyeri klien, terapi dilakukan selama 5-10 menit.




E. implementasi keperawatan 
1. kasus I
	NO
	HARI / TANGGAL 
	DIAGNOSA
	IMPLEMENTASI
	PARAF

	1.
	8 JULI 2018
19. 50 WITA
	I
	1.1 Kaji nyeri secara komprehensif (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan faktor presipitasi)
Ds : klien memangang lengannya karena Sangat nyeri 
Do : klien meringis kesakitan 
1.2 mengenai nyeri penjelasan penyebab
Ds: klien mengatakan dirinya diserempet mobil 
Do: klien mengetahui penyebab kecelakaan
1.3 Observasi ketidaknyamanan
Ds:klien mengatakan tidak mampu berjalan lagi
Do : klien meringis  
1.4 Ajarkan pasien tentang alternative lain untuk mengatasi dan mengurangi rasa nyeri 
Ds: klien mengatakan hanya tarik nafas dalam 
Do : klien melakukan tarik nafas dalam tetapi nyeri masih belum berkurang 
1.5 Ajarkan teknik manajemen nyeri misalnya relaksasi (terapi dzikir)
Ds : klien mau melakukan dzikir 
Do : klien melakukan dzikir menggunakan tasbih nyeri agak berkurang tetapi nyeri yang hilang timbul.
1.6 Kolaborasi dengan tim kesehatan lain dalam pemberian obat analgeik sesuai indikasi 
Ds : -
Do : klien mendapat injeksi ranitidin 1 amp dan santagesik 1 amp
	

	
	
	II
	
1.3 Bantu pasien dalam rentang gerak aktif atau pasif 
Ds : klien mengatakan belum mampu menggerakan karena jika di gerakan sangat sakit
Do : klien meringis 
1.4 Ubah posisi secara periodik
Ds : -
Do : klien hanya mampu bergesr sediki- sedikit badannya
	

	
	
	III
	1.1 Kaji tingkat kecemasan pasien (ringan, sedang, berat, panik) 
Ds : klien mengatakan cemes jika lengan kirinya tidak bisa sembuh seperti semula
Do : klien cemas jika tidak sembuh 
1.2 Dampingi pasien
Ds : klien mengatakan ingin selalu bersama keluarganya 
Do: klien di dampingin oleh keluarga.
	



2. kasus II

	NO
	HARI / TANGGAL 
	DIAGNOSA
	IMPLEMENTASI
	PARAF

	1.
	8 JULI 2018
19. 50 WITA
	I
	1.1 Kaji nyeri secara komprehensif (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan faktor presipitasi)
Ds : klien memangang lengannya karena Sangat nyeri 
Do : klien meringis kesakitan 
1.2 mengenai nyeri penjelasan penyebab
Ds: klien mengatakan dirinya diserempet mobil 
Do: klien mengetahui penyebab kecelakaan
1.3 Observasi ketidaknyamanan
Ds:klien mengatakan tidak mampu berjalan lagi
Do : klien meringis
1.4 Ajarkan pasien tentang alternative lain untuk mengatasi dan mengurangi rasa nyeri 
Ds: klien mengatakan hanya tarik nafas dalam 
Do : klien melakukan tarik nafas dalam tetapi nyeri masih belum berkurang 
1.5 Ajarkan teknik manajemen nyeri misalnya relaksasi (terapi dzikir)
Ds : klien mau melakukan dzikir 
Do : klien melakukan dzikir menggunakan tasbih nyeri agak berkurang tetapi nyeri yang hilang timbul.
1.6 Kolaborasi dengan tim kesehatan lain dalam pemberian obat analgeik sesuai indikasi 
Ds : -
Do : klien mendapat injeksi ranitidin 1 amp dan santagesik 1 amp
	

	
	
	II
	
1.5 Bantu pasien dalam rentang gerak aktif atau pasif 
Ds : klien mengatakan belum mampu menggerakan karena jika di gerakan sangat sakit
Do : klien meringis 
1.6 Ubah posisi secara periodik
Ds : -
Do : klien hanya mampu bergesr sediki- sedikit badannya
	

	
	
	III
	1.1 Kaji tingkat kecemasan pasien (ringan, sedang, berat, panik) 
Ds : klien mengatakan cemes jika kaki kirinya tidak bisa sembuh seperti semula
Do : klien cemas jika tidak sembuh 
1.2 Dampingi pasien
Ds : klien mengatakan ingin selalu bersama keluarganya 
Do: klien di dampingin oleh keluarga.
	


1.  kasus III
	NO
	HARI / TANGGAL 
	DIAGNOSA
	IMPLEMENTASI
	PARAF

	1.
	8 JULI 2018
19. 50 WITA
	I
	1.1 Kaji nyeri secara komprehensif (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan faktor presipitasi)
Ds : klien memangang lengannya karena Sangat nyeri 
Do : klien meringis kesakitan 
1.2 mengenai nyeri penjelasan penyebab
Ds: klien mengatakan dirinya diserempet mobil 
Do: klien mengetahui penyebab kecelakaan
1.3 Observasi ketidaknyamanan
Ds:klien mengatakan tidak mampu berjalan lagi
Do : klien meringis  
1.4 Ajarkan pasien tentang alternative lain untuk mengatasi dan mengurangi rasa nyeri 
Ds: klien mengatakan hanya tarik nafas dalam Do : klien melakukan tarik nafas dalam tetapi nyeri masih belum berkurang 
1.5 Ajarkan teknik manajemen nyeri misalnya relaksasi (terapi dzikir)
Ds : klien mau melakukan dzikir Do : klien melakukan dzikir menggunakan tasbih nyeri agak berkurang tetapi nyeri yang hilang timbul.
1.6 Kolaborasi dengan tim kesehatan lain dalam pemberian obat analgeik sesuai indikasi 
Ds : -
Do : klien mendapat injeksi ranitidin 1 amp dan santagesik 1 amp
	

	
	
	II
	1.1 Bantu pasien dalam rentang gerak aktif atau pasif 
Ds : klien mengatakan belum mampu menggerakan karena jika di gerakan sangat sakit
Do : klien meringis 
1.2 Ubah posisi secara periodik
Ds : -
Do : klien hanya mampu bergesr sediki- sedikit badannya
	

	
	
	III
	1.1 Kaji tingkat kecemasan pasien (ringan, sedang, berat, panik) 
Ds : klien mengatakan cemes jika kaki kanan nya tidak bisa sembuh seperti semula
Do : klien cemas jika tidak sembuh
1.2 Dampingi pasien
Ds : klien mengatakan ingin selalu bersama keluarganya 
Do: klien di dampingin oleh keluarga.
	




E. EVALUASI 
1. KASUS I
	NO
	HARI / TANGGAL 
	DIAGNOSA
	EVALUASI
	PARAF

	1.
	8 JULI 2018
12. 20 WITA
	I
	subjektif : 
· P: nyeri saat di gerakan 
S: seperti di tusuk-tusuk 
R: lengan kiri
S: skala 7
T: 5-10 menit
objektif :
KU sedang
· Wajah klien tampak meringis 
· Tekanan darah : 130/80 mmhg, nadi : 82x/menit, pernafasan : 20x/menit, suhu : 36,7 , BB : 60 kg
Assmen masalah nyeri akut pertahankan intervensi 
Plaining : pertahankan inventensi 1,1, 1.2, 1.3, 1.4,1.6,
	

	
	
	II
	Subjectif :
Kien mengatakan sulit bergerak karena terpasang alat ( bidai/gifts )
Objektif :
Klien dapat duduk
Assement : 
Masalah hambatan obesitas fisik terasatasi sebagian
Plainning :
Pertahankan inventensi 1.1, 1.2
	

	
	
	III
	Subjektif :
Klien mengatakan akut tidak bisa berjalan nantinya
Objektif :
Klien gelisah
Assement :
Masalah ansietas teratasi sebagian
Plainning :
Pertahankan inventensi 1,1. 1.2
	



Setelah dilakuikan intervensi keperawatan dan inovasi keperawatan terapi dzikir selama 5 – 10 menit dapat menurunkan sekala nyeri serta diharapkan keluarga dapat memperaktekkan trapi dzikir diruangan rawat inap serta menjadi trapi setiap hari minimal 5 – 10 menit sehingga dapat menurunkan sekala nyeri pasien fraktur 
2. KASUS II
	NO
	HARI / TANGGAL 
	DIAGNOSA
	EVALUASI
	PARAF

	1.
	8 JULI 2018
12. 20 WITA
	I
	subjektif : 
· P: nyeri saat di gerakan 
S: seperti di tusuk-tusuk 
R: lengan kiri
S: skala 7 menjadi 5
T: 5-10 menit
objektif :
KU sedang
· Wajah klien tampak meringis 
· Tekanan darah : 110/80 mmhg, nadi : 88x/menit, pernafasan : 19x/menit, suhu : 36,6 , BB : 40 kg
Assmen masalah nyeri akut   teratasi 
Plaining : pertahankan inventensi 1,1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.6,
	

	
	
	       II
	Subjectif :
Kien mengatakan sulit bergerak karena terpasang alat ( bidai/gifts )
Objektif :
Klien dapat duduk
Assement : 
Masalah hambatan obesitas fisik terasatasi sebagian
Plainning :
Pertahankan inventensi 1.1, 1.2
	

	
	
	III
	Subjektif :
Klien mengatakan akut tidak bisa berjalan nantinya
Objektif :
Klien gelisah
Assement :
Masalah ansietas teratasi sebagian
Plainning :
Pertahankan inventensi 1,1. 1.2
	



Setelah dilakuikan intervensi keperawatan dan inovasi keperawatan terapi dzikir selama 5 – 10 menit dapat menurunkan sekala nyeri serta diharapkan keluarga dapat memperaktekkan trapi dzikir diruangan rawat inap serta menjadi trapi setiap hari minimal 5 – 10 menit sehingga dapat menurunkan sekala nyeri pasien fraktur 
3. KASUS III
	NO
	HARI / TANGGAL 
	DIAGNOSA
	EVALUASI
	PARAF

	1.
	8 JULI 2018
12. 20 WITA
	I
	subjektif : 
· P: nyeri saat di gerakan 
S: seperti di tusuk-tusuk 
R: kaki kanan
S: skala 7 menjadi 5
T: 5-10 menit
objektif :
KU sedang
· Wajah klien tampak meringis 
· Tekanan darah : 120/80 mmhg, nadi : 94x/menit, pernafasan : 20x/menit, suhu : 36,6 , BB : 62 kg
Assmen masalah nyeri akut teratasi 
Plaining : pertahankan inventensi 1,1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.6,
	

	
	
	II
	Subjectif :
Klien mengatakan sulit bergerak karena terpasang alat ( bidai/gifts )
Objektif :
Klien dapat duduk
Assement : 
Masalah hambatan obesitas fisik terasatasi sebagian
Plainning :
Pertahankan inventensi 1.1, 1.2
	

	
	
	III
	Subjektif :
Klien mengatakan akut tidak bisa berjalan nantinya
Objektif :
Klien gelisah
Assement :
Masalah ansietas teratasi sebagian
Plainning :
Pertahankan inventensi 1,1. 1.2
	



Setelah dilakuikan intervensi keperawatan dan inovasi keperawatan terapi dzikir selama 5 – 10 menit dapat menurunkan sekala nyeri serta diharapkan keluarga dapat memperaktekkan terapi dzikir diruangan rawat inap serta menjadi terapi setiap hari minimal 5 – 10 menit sehingga dapat menurunkan sekala nyeri pasien fraktur.













[bookmark: _GoBack]BAB V
PENUTUP
A. Kesimpulan 
Berdasarkan hasil analisa dan pembahasan pada bab sebelumnya dapat disimpulkan bahwa:   
1. Gambaran umum klien yang mengalami nyeri fraktur memperlihatkan tanda-tanda dan gejala antara lain lemas, merintih, terjadi kelainan bentuk pada area yang mengalami fraktur. 
2. Diagnosa keperawatan yang dapat ditegakkan pada kasus I, kasus II, dan kasus III adalah nyeri akut berhubungan dengan agen injuri fisik, hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan muskuloskeletal, dan ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan. 
3. Nursing Outcome Classification (NOC) untuk masalah keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen injuri fisik adalah pain control dengan Nursing Intervention Classification (NIC) pain managemen. NOC untuk masalah keperawatan hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan muskuloskeletal adalah selfcare ADLs dengan NIC exercise therapy: ambulation. NOC untuk masalah ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan adalah anxiety level NIC anxiety reduction. 
4. Implementasi yang dilakukan pada masalah keperawatan hipertermia yang terjadi pada Bapak.p, Ibu. K, dan Bapak. S, adalah melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif dan mengatur posisi pasien yang nyaman yaitu supinasi. Mengistruksikan klien untuk rileks, mendemonstrasikan dan mempraktikan terapi dzikir kepada klien, menginstruksikan dan mengajarkan keluarga klien untuk melakukan tindakan terapi dzikir sesuai yang didemonstrasikan oleh perawat, dan mengajarkan kepada keluarga klien kapan waktu untuk diberikan terapi dzikir dan beri reinforcement positif pada klien 
5. Intervensi inovasi adalah pemberian terapi dzikir dan farmakologi yang dilakukan pada saat awal masuk Instalasi Gawat Darurat Rumah Sakit Abdul Wahab Syahranie dengan pasien nyeri Fraktur. Setelah dilakukan tindakan keperawatan terapi dzikir farmakologi, kategori nyeri klien terjadi penurunan menjadi ringan-sedang. 
6. Hasilnya menunjukkan adanya pengaruh terapi dzikir  dan farmakologi terhadap respon penurunan nyeri klien, dan keadaan umum membaik. 
B. Saran 
1. Bagi Klien Penggunaan terapi dzikir dan farmakologi dapat diaplikasikan sehari-hari karena merupakan salah satu alternatif awal respon nyeri pada tubuh dan membantu menurunkan intensitas nyeri. 
2. Bagi Perawat Intervensi keperawatan pada klien yang mengalami nyeri yaitu, mengobservasi respon dan ketahanan klien terhadap nyeri. Pemberian terapi dzikir dan farmakologi dapat digunakan pada pasien dengan nyeri fraktur, post partum, dan nyeri pada penyakit lainnya. 
3. Bagi Rumah Sakit Penatalaksanaan nyeri secara nonfarmakologis telah dicoba diaplikasikan di institusi pelayanan kesehatan dan menunjukkan hasil perubahan pada penurunan intensitas nyeri pada pasien nyeri fraktur, sehingga sebaiknya dibuat standar prosedur operasional dalam mengaplikasikan terapi tersebut. 
4. Bagi Peneliti selanjutnya Diharapkan pemberian terapi dzikir untuk klien dengan nyeri fraktur dapat dilakukan follow up sebelum dan sesudah dilakukan operasi agar hasil yang ingin dicapai menjadi optimal dengan pemantauan pemeriksaan diagnostik yang menunjang.
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