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ABSTRAK

Latar Belakang : Menurut Medical Record di ruang Marjan Atas RSUD Dr.Slamet Garut pada
tahun 2019, Ruptur tendon termasuk penyakit yang jarang terjadi yaitu sekitar 22 kasus dan
menduduki peringkat ke empat dari 426 kasus pembedahan. Ruptur tendon lengan bawah adalah
robek atau terputusnya hubungan tendon (jaringan penyambung) pada lengan bawah yang
disebabkan oleh cedera akibat trauma tajam. (Arif Muttaqin,2011) Tujuan : Mampu
melaksanakan asuhan keperawatan pada klien post op ruptur tendon digiti manus dengan
gangguan nyeri akut. Metode: Studi kasus yaitu mengekspolari masalah atau fenomena dengan
batasan terperinci, memiliki pengambilan data yang mendalam dan menyertakan sebagai sumber
informasi. Studi kasus ini dilakukan pada dua klie yaitu Tn. A dan Ny. M dengan diagnosa Post
Op ruptur tendon digiti manus dengan masalah keperawatan nyeri akut. Hasil : Setelah dilaklkan
asuhan keperawatan dengan intervensi keperawatan terapi teknik relaksasi nafas dalam selama
2x24 jam masalah keperawatan nyeri akut pada klien 1 dan 2 dapat teratasi. Diskusi : Klien
dengan masalah keperawatan nyeri akut tidak selalu memiliki respon yang sama pada setiap klien
post op ruptur tendon hal ini dipengaruhi oleh kondisi klien. Adapun hasil dari intervensi terapi
nonfarmakologi teknik relaksasi nafas dalam pada kedua klien yaitu intensitas nyeri berkurang
pada klien pertama skla nyeri 3 (0-10) berkurang menjadi 1 (0-10) sedangkan pada klien kedua
skala nyeri 3 (0-10) berkurang menjadi 2 (0-10) sehingga perawat harus melakukan asuhan yang
komprehenshif untuk menangani masalah keperawatan pada setiap klien.

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Nyeri Akut, Ruptur Tendon

Daftar Pustaka : 16 buku (2009-2016), 2 jurnal, 4 Website

Abstract

Background : According to the Medical Record in the room of Marjan Atas Rsud Dr. Slamet
Garut in 2019, tendon rupture including a rare illness of about 22 cases and ranked fourth out of
426 surgical cases. The rupture of the lower forearm is torn or disconnects tendons (connection
tissues) in the forearm caused by injuries due to sharp trauma. (Arif Muttaqin,2011) Purpose:
Able to perform nursing care in post op tendon rupture client in digiti manus tendon with acute
pain disorder. Method: Case studies are to explore problems or phenomena with detailed
limitations, have in-depth data retrieval and include as a source of information. The case study
was conducted on two clie namely Mr. A and Ny. M with the diagnosis of Post Op tendon rupture
of tendons digiti manus with the problem of acute pain nursing. Result: After being treatment
nursing care with nursing intervention therapy technique of deep breath relaxation during 2x24
hours the problem of acute pain treatment in clients 1 and 2 can be resolved. Discussion: Clients
with acute pain treatment problems do not always have the same response in each client post op
tendon rupture tendon it is affected by the condition of the client. As for the results of the
intervention of nonpharmacological therapy of deep breath relaxation techniques in both clients
namely the reduced pain intensity in the first client Skla Pain 3 (0-10) reduced to 1 (0-10)
whereas in the second client The Pain Scale 3 (0-10) reduced to 2 (0-10) so that the nurse should
do the comprehensive care to handle nursing problems on each client.

Key words: Nursing care, acute pain, rupture of tendons

Bibliography: 16 Books (2009-2016), 2 journals, 4 websites
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BAB I

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Sistem muskuloskeletal merupakan penunjang bentuk tubuh dan

mengurus pergerakan . komponen utama dari sistem muskoloskeletal

adalah tulang dan jaringan ikat yang menyusun kurang lebih 25 % berat

badan dan otot menyusun kurang lebih 50 %. sistem ini terdiri dari tulang,

sendi, otot rangka, tendon, ligament, dan jaringan-jaringan khusus yang

menghubungkan struktur-struktur ini. (Price,S.A,1995:175)

Tendon adalah struktur dalam tubuh yang menghubungkan otot ke

ttulang. Otot rangka dalam tubuh bertanggung jawab untuk menggerakan

tulang, sehingga memungkinkan untuk berjalan, melompat, angkat , dan

bergerak dalam banyak cara. Ketika otot kontraksi, tendon menarik tulang

dan menyebabkan terjadinya gerakan. Struktur yang memancarkan

kekuatan kontraksi otot ke tulang disebut tendon. Dalam beberapa kasus

yang jarang terjadi, tendon dapat pecah atau dapat mengalami ruptur

tendon. Rupture Tendon lengan bawah adalah robek atau terputusnya

hubungan tendon (jaringan Penyambung) pada lengan bawah yang

disebabkan oleh cedera akibat trauma tajam. (Arif Muttaqin,2011).
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Secara klinis, cedera tendon yang tidak tertangani akan

menyebabkan deformitas pada jari dan dapat mengganggu pergerakan

sendi, sehingga dapat mengganggu aktivitas. Untuk kasus trauma terbuka,

cedera tendon yang tidak diberikan penanganan yang tepat akan

menyebabkan infeksi jaringan, sehingga pada kasus yang terlambat di

tangani maka proses infeksi akan berakhir pada kematian dari jaringan.

Penanganan cedera tendon meliputi penanganan konservatif dan operatif.

Cedera tendon merupakan cedera kedua yang paling sering terjadi

pada tangan dan oleh sebab itu,ini merupakan topik yang paling untuk

dibicarakan dalam kasus trauma. Kebanyakan cedera adalah cedera

terbuka pada tendon fleksor dan tendon ekstensor, lengan dan tangan

merupakan organ yang sangat penting untuk melakukan pekerjaan

dikarenakan aktifitas yang beragam. Tendon merupakan organ yang

rentan mengalami trauma, berdasarkan data dari departemen Sport

Orthopaedic dan Sport Medicine Klinikum di jerman. Kasus dari cedera

tendon semakin meningkat. Dapat disimpulkan oleh pendata bahwa hal ini

disebabkan oleh karena meningkatnya aktivitas sehari-hari. Berdasarkan

50272 pasien trauma secara umum. Anger dan Lohman menyimpulkan

bahwa 28.6% merupakan pasien cedera pada ekstremitas atas (lengan dan

tangan),dari data ini dapat di temukan lebih jauh bahwa cedera tendon

menduduki urutan kedua (29%) setelah cedera tulang yang masih

menduduki peringkat teratas (42%).
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Trauma akut pada tendon merupakan kasus yang banyak di

temukan pada unit gawat darurat, studi di amerika pada tahun 2014 sudah

mengemukakan kasus cedera tendon yang di tinjau segi epidemiologinya,

informasi yang dapat di ambil dari studi ini meliputi umur, jenis kelamin,

pekerjaan, sisi tangan yang dominan, lokasi yang di mulai dari zona

fleksor dan ekstensor hingga jenis tendon yang lebih spesifik.

Data epidemiologi mencatat insidensi terjadinya cedera pada

rupture tendon sekitar 1 kasus tiap 7000 penduduk di Negara industry.

Cedera ini lebih sering terjadi pada laki-laki dan dan terbanyak pada usia

Antara 15 sampai 30 tahun. (Hansen, 2003).

Berdasarkan data dari Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun

2018 diketahui bahwa di Indonesia yang mengalami cedera ruptur tendon

sebanyak 20,1 % sedangkan data menurut wilayah provinsi jawa barat di

dapatkan cedera ruptur tendon sebanyak 21,4 % , dan yang mengalami

cedera ruptur tendon paling sedikit yaitu terjadi di wilayah provinsi

banten sebanyak 14.3 % yang mengalami cedera. (Rieskesdas,2018)

Menurut data yang di dapat oleh penulis dari rekam medic RSU

Dr.Slamet Garut di ruang marjan atas dari bulan juni sampai dengan bulan

desember 2019. Ruptur Tendon termasuk penyakit yang jarang terjadi

yaitu sekitar 22 kasus dan menduduki peringkat ke 4 dari 426 kasus

pembedahan. (Sumber : Data Rekam Medik RSUD dr.Slamet Garut,

2019).
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Masalah keperawatan yang muncul pada klien post Operasi Ruptur

Tendon adalah Nyeri Akut, Risiko tinggi Trauma, Risiko tinggi infeksi,

Kerusakan integritas jaringan, hambatan mobilitas fisik, Ansietas. (Arif

Mutaqqin, 2011). Dari bebrapa masalah yang muncul pada Ruptur

Tendon yang dapat menyebabkan ketidaknyamanan pada klien salah

satunya adalah Nyeri Akut. Nyeri akut Merupakan pengalaman sensori

dan emosional yang muncul akibat kerusakan jaringan dengan gejala yang

tiba-tiba atau lambat dari intensitas ringan hingga berat dengan akhir yang

diantisipasi atau diprediksi (NANDA,2015). Apabila nyeri pada klien post

op tidak segera ditangani akan mengakibatkan proses rehabilitasi pasien

akan tertunda, hospitalisasi pasien menjadi lebih lama, tingkat komplikasi

yang tinggi dan membutuhkan lebih banyak biaya. Hal ini karena pasien

memfokuskan seluruh perhatiannya pada nyeri yang dirasakan

(Smeltzer&Bare,2013). Nyeri sebagai suatu sensori subjektif dan

pengalaman emosional yang tidak menyenangkan berkaitan dengan

kerusakan jaringan yang aktual atau potensial atau yang dirasakan dalam

kejadian-kejadian dimana terjadi kerusakan. (Perry & Potter, 2005).

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh (Sri Mintarsih, 2016)

dengan judul Teknik Relaksasi Nafas Dalam Terhadap Penurunan Nyeri

Laki dan Perempuan Post Operasi menjelaskan bahwa dengan

menggunakan terapi Teknik Relaksasi Nafas Dalam dapat menurunkan

Intensitas Nyeri pada pasien post operasi baik pada laki-laki maupun

perempuan . Manfaat dari teknik nafas dalam yaitu menghadapi sakit dan
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ketidaknyamanan, mengurangi rasa nyeri yang dirasakan, meningkatkan

konsentrasi dan mempertajam pikiran , membuat tidur lebih nyenyak,

merasa lebih sehat dan bahagia serta bergairah. Meskipun teknik relaksasi

nafas dalam tidak ada perbedaan penurunan intensitas nyeri antara pasien

laki-laki dan perempuan. Sedangkan penelitan yang dilakukan oleh

(Stania F.Y.Rampengan Rolly Rondonuwu Franly Onibala, 2014) dengan

judul Pengaruh Teknik Relaksasi dan Distraksi Terhadap Perubahan

Intensitas Nyeri pada Pasien Post Operasi Di Ruang Iriana A Atas RSUP

Prof.Dr.R.D. Kandou Manado menjelasksan bahwa dengan

menggunakan terapi relaksasi dan distraksi sama-sama efektif untuk

mengurangi perubahan intensitas nyeri yang dirasakan pada pasien Post

Operasi . Teknik relakasasi yang dilakukan secara berulang dapat

menimbulkan rasa nyaman bagi pasien. Adanya rasa nyaman inilah yang

menyebabkan timbulnya toleransi terhadap nyeri yang dirasakan. Menarik

napas dalam dan mengisi udara dalam paru-paru dapat merelaksasikan

otot-otot skelet yang mengalami spasme yang disebabkan oleh insisi

(trauma) jaringan pada saaat pembedahan. Relaksasi otot-otot ini akan

meningkatkan aliran darah ke daerah yang mengalami trauma sehingga

mempercepat penyembuhan dan menurunkan (menghilangkan) sensasi

nyeri. Dan Teknik Distraksi dapat menurunkan kewaspadaan pasien

terhadap nyeri bahkan meningkatkan toleransi terhadap nyeri. Menurut

(Smletzer dan Bare, 2002), distraksi yang mencakup memfokuskan

perhatian pasien pada sesuatu selain pada nyeri, dapat menjadi strategi
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yang sangat berhasil dan mungkin merupakan mekanisme yang

bertanggung jawab terhadap teknik kognitif efektif lainnya. Keefektifan

distraksi tergantumng pada kemampuan pasien untuk menerima dan

membangkitkan input sensori selain nyeri.

Berhubung dengan hal tersebut di atas diharapkan dapat mengatasi

terjadinnya nyeri sehinggapada post op Ruptur tendon akibat nyeri dapat

dihindari. Maka dari itu kita sebagai perawat memiliki peranan penting

sebagai pemberi asuhan keperawatan dan keputusan untuk memberikan

pelayanan yang optimal kepada klien maupun kepada keluaraga klien.

Berdasarkan data di atas maka penulis tertarik untuk membuat Karya

Tulis Ilmiah (KTI) dengan judul “ Asuhan Keperawatan Pada Klien

Post Operasi Ruptur Tendon Digiti Manus Dengan Nyeri Akut di

Ruang Marjan Atas RSU Dr.Slamet Garut”

1.2 Rumusan Masalah

Bagaimanakah “Asuhan Kaperawatan Pada Klien Post Operasi

Ruptur Tendon Digiti Manus Dengan Nyeri Akut di Ruang Marjan Atas

RSU Dr.Slamet Garut?”
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1.3 Tujuan Penelitian

Adapun tujuan penulisan karya tulis ilmiah ini adalah sebagai berikut :

1.3.1 Tujuan Umum

Penulis mampu mengaplikasikan ilmu dan memperoleh pengalaman

dalam melakukan Asuhan Keperawatan Pada Klien Post Operasi Ruptur

Tendon Digiti Manus Dengan Nyeri Akut di Ruang Marjan Atas RSU Dr

Slamet Garut.

1.3.2 Tujuan Khusus

Dalam Penulisan Karya Tulis Ilmiah ini Penulis berharap dapat

melaksanakan:

a. Melakukan pengkajian keperawatan pada klien Post Operasi Ruptur

Tendon Digiti Manus Dengan Nyeri Akut di Ruang Marjan Atas RSU

Dr Slamet Garut.

b. Menetapkan diagnosis keperawatan pada klien Post Operasi Dengan

Nyeri Akut Di Ruang Marjan Atas RSU Dr Slamet Garut.

c. Menyusun Perencanaan Keperawatan pada klien Post Operasi Ruptur

Tendon Digiti Manus Dengan Nyeri Akut Di Ruang Marjan Atas RSU

Dr Slamet Garut.

d. Melaksanakan tindakan keperawatan pada klien Post Opersi Ruptur

Tendon Digiti Manus Dengan Nyeri Akut Di Ruang Marjan Atas RSU

Dr Slamet Garut.

e. Melakukan evaluasi pada klien post operasi rupture tendon digiti

manus dengan nyeri akut di ruang marjan atas RSU Dr Slamet Garut.
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1.4 Manfaat

1.4.1. Manfaat Teoritis

Hasil penelitian ini diharapkan memberikan sumbangan pemikiran dan

informasi dalam asuhan keperawatan pada pasien post operasi rupture

tendon ddengan nyeri akut.

1.4.2. Manfaat Praktis

1.4.2.1 Bagi Perawat

Hasil Karya tulis ini diharapkan mampu menjadi salah satu contoh

intervensi non farmakologi penatalaksanaan untuk pasien post

operasi rupture tendon dengan nyeri akut.

1.4.2.2 Rumah sakit

Dapat memberikan informasi kepada tenaga kesehatan atau

instansi kesehatan lainnya sebagai salah satu bekal dalam

meningkatkan mutu pelayanan kesehatan khususnya pada pasien

post operasi rupture tendon dengan nyeri akut di RSUD Dr Slamet

Garut.

1.4.2.3 Bagi institusi

Untuk referensi agar dapat di gunakan sebagai bahan perbandingan

dalam pelaksanaan penelitian selanjutnya dan sebagai sumber

bacaan yang dapat menunjung dalam kegiatan perkuliahan.
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BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Konsep Teori

2.1.1. Definisi Ruptur Tendon

Ruptur adalah robek atau putusnya jaringan lunak yang

disebabkan karena trauma dimana dapat terjadi secara parsial maupun

komplit. (William E. Prentice:2016).

Tendon adalah struktur anatomis dalam tubuh yang berfungsi

menghubungkan otot ke tulang. Otot yang bertanggung jawab untuk

menggerakan tulang,dengan kata lain ototlah yang menghasilkan gerak

sehingga memungkinkan individu untuk melakukan aktivitas seperti

duduk, berdiri, berjalan, melompat, mengangkat, dan bahkan bergerak

dalam banyak kombinnasi ccara (kannus, 2000:312). Dengan kata lain,

struktur anatomis yang tepat akan menentukan fungsi tendon yang tepat

(Bejamin, Kaiser & Milz,2008:211).

Ruptur tendon lengan bawah adalah robek atau terputusnya

hubungan tendon (jaringan penyambung) pada lengan bawah yang

disebabkan oleh cedera akibat trauma tajam. (arif muttaqin,2011)
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2.1.2. Anatomi Ruptur Tendon

2.1 Gambar Klinis ruptur Tendon
Sumber : ( Arif Muttaqin,2011)

Mekanisme ekstensor pada tangan dan jari-jari adalah suatu

struktur yang sangat bergantung pada keseimbangan otot ekstrinstik dan

instrinstik. Dua per tiga dari seluruh cedera akut pada laserasi ekstensor

tendon sangat berhubungan dengan cedera pada kulit, Tulang dan sendi.

Semua tendon ekstrinstik di pergelang tangan, sisi dorsal dari jari kesatu

hingga jari kelima dipersarafi oleh nervus radialis. Tendon ekstensor

berada dalam enam kompartemen yang tersusun dalam suatu ruang yang

di bentuk oleh jaringan fibroosseus, yang berfungsi untuk mencegah

terjadinya efek bowstring pada saat gerakan ekstensi dari pergelangan

lengan tangan.
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2.1.3 Karakteristrik dari Ruptur tendon

1. Terdapat dua tendon pada jari telunjuk dan jari kelingking.

2. Memiliki struktur juncturae tendineum yang menghubungkan ekstensor

digitorum dan ekstensor digiti minimi.

Juncturae ini sangat penting dalam proses distribusi kekuatan dari

tendon,laserasi pada junturae akan menyebabkan subluksasi dari tendon

pada area persendian metacarpophalangeal ke arah sisi radial dan ulnar.

a. Sagital Band

Struktur yang terletak pada level metacarpophalangeal joint yang

berfungsi memberikan efek sentralisasi pada ekstensor tendon dan

struktur ini melekat pada volar plate dan periosteum dari tulang

phalanx proksimal.

b. Lateral Band

Merupakan tempat bertemunya otot-otot instrinstik pada setiap sisi dari

jari, sisi terminal dari lateral band di stabilkan oleh triangular ligament

yang berinsersi pada area phalanx distal dari jari.

2.1.4 Patofisiologi

Ruptur traumatic tendon lengan bawah dapat terjadi pada tendon

ekstensor, tendon fleksor , pronator dan abduktor akibat trauma tajam,

seperti luka bacok yang mengenai lengan baawah. Kondisi klinis rupture

tendon lengan bawah menimbulkan berbagai keluhan, meliputi nyeri

tajam dan hebat, kerusakan jaringan lunak pasca-trauma, penurunan

pungsi lengan dalam mobilisasi meningkatkan risiko trauma dan
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menimbulkan respons ansietas pada klien. Intervensi medis berupa bedah

perbaikan (repair tendon ) menimbukkan nyeri pasca-bedah, risiko tinggi

infeksi dari luka pasca-bedah, risiko tinggi trauma, dan hambatan

mobilisasi fisik.
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Bagan 2.1 Pathway Ruptur Tendon (Sumber Arif Muttaqin, 2011)
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2.1.5 Penatalaksanaan

Bedah perbaikan primer tidak boleh di coba jika luka

terkontaminasi atau jika ujung yang terpotong ditemukan dengan diseksi

yang luas. Jahitan primer mungkin dikontraindikasikan jika luka

terkontaminasi, terdapat selang waktu yang lama antara cedera dan

perbaikan, banyak kehilangan kulit, atau fasilitas operasi tidak memadai.

Dalam keaadan ini, diperlukan perbaikan sekunder atau pencangkokan

tendon. Pada luka yang bersih dengan kulit penutup yang memadai,

perbaikan primer tertunda dapat dilakukan sampai 6 minggu setelah

cedera, tetapi jauh lebih baik dalam 3 minggu pertama.

2.1.6 Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada pasien ruptur

tendon adalah Laboratorium darah dan Radiologi.

2.2 Konsep Nyeri

2.2.1 Definisi Nyeri

Menurut buku Kapita Selekta kedikteran (2014). Nyeri menurut

International Association for the Study of Pain (IASP) pada tahun 1997,

didefinisikan sebagai pengalamn sensorik atau emosional yang tidak

menyenangkan, yang terkait dengan potensi atau adanya kerusakan

jaringan. Proses kerusakan jaringan yang diteruskan ke sistem saraf pusat

dan menimbulkan sensasi nyeri disebut sebagai nosisepsi. Adan nyeri

tanpa nosisepsi (seperti phantom limb pain) dan ada juga nosisepsi tanpa

nyeri. Penilaian nyeri tidak akan pernah lepas dari subjektivitas pasien.
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Namun skala kuantitas dapat dibuat untuk membantu manajemen nyeri

agar lebih objektif.

2.2.2 Klasifikasi Nyeri

Menurut Andarmayo (2013) nyeri diklasifikasikan sebagai berikut :

1. Nyeri Akut

Nyeri akut adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak

menyenangkan yang timbul akibat kerusakan jaringan yang aktual atau

potensial atau di gambarkan dalam hal kerusakan sedemikian rupa.

Tiga jenis utama nyeri akut meliputi :

a. Nyeri somatik yang dalam dan bagian dalam kulit, yang berasal dari

reseptor saraf yang berasal dari kulit (mis., dari laserasi), jaringan

subkutan, atau struktur tubuh dalam seperti periosteum,otot, tendon,

sendi, dan pembuluh darah (mis., nyeri akut akibat fraktur atau

keseleo). nyeri somatik dapat tajam dan terlokalisasi dengan baik,

atau tumpul dan menjalar.

b. Nyeri viseral, yang berasal dari organ tubuh. Nyeri viseral bersifat

tumpul dan tidak berlokalisasi dengan baik karena jumlah nosiseptor

yang rendah viseral bersifat sensitif terhadap luka garukan,

inflamasi, dan iskemia, tetapi relatif tidak sensitif terhadap luka

potong dan suhu yang ekstream. Nyeri viseral sering menjalar atau

berhubungan. Nyeri versial ini dapat ditunjukan dengan kram yang

mendalam, nyeri robek atau bacokan, nyeri semnetara, atau nyeri



16

kolik. Batu ginjal melewati ureter kekandung kemih menyebabakan

nyeri viseral yang berat dan akut.

c. Nyeri yang diungkapkan merupakan nyeri yang dirasakan di area

yang jauh dari tempat stimulus nyeri ini biasanya terjadi pada nyeri

yang berasal dari visera toraks atau abdominal. Sinaps sensori

viseral terhadap pada tingkat medula spinalis, dekat dengan serat

yang menyuplai saraf kebagian jaringan subkutan tubuh. Misalnya,

saraf renik, yang menyuplai saraf kebagian pusat diafragma menuju

medula spinalis pada tingkat C3 hingga C5: nyeri yang berasa dari

diafragma atau peritoneum parietal yang melintanginya (mis.,

peritonitis) dapat dirasakan sebgai nyeri bahu. Bagian nyeri yang

ditunjuk ditentukan selama perkembangan embriologi.

2. Nyeri kronis adalah nyeri konstan atau intermiten yang menetap

sepanjang susatu periode waktu. Nyeri ini berlangsung diluar waktu

penyembuhan yang di perkirakan dan sering tidak dapat dikaitkan

dengan penyebab atau cidera spesifik.

Nyeri kronis dapat dibagi menjadi tiga kategori:

a. Nyeri akut berulang, dicirikan dengan episode nyeri yang mudah

ditemukan dan diselingi dengan episode bebas nyeri. Sakit kepala

migrain merupakan contoh nyeri akut berulang.

b. Nyeri maligna kronis, disebabkan oleh berkembangnya penyakit

yang mengancam jiwa atau berkaitan dengan terapi. Nyeri kanker

merupakan jenis nyeri maligna kronis
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c. Nyeri nonmaligna kronis, nyeri yang tidak mengancam jiwa dan

tidak terjadi melebihi waktu penyembuhan yang diharapkan.

Nyeri punggung bawah kronis, penyebab utama penderitaan dan

merupakan penyita waktu kerja, masuk ke dalam kategori ini.

2.2.3 Fisiologi Nyeri

2.2.3.1. Stimulus

Nyeri selalu dikaitkan dengan adanya stimulus (rangasangan

nyeri) dan reseptor. Reseptor yang dimaksud adalah nosiseptor, yaitu

ujung-ujung saraf bebas pada kulit yang berespon terhadap stimulus

yang kuat. Mmunculnya nyeri dimulai dengan adanya stimulus nyeri.

Stimulus-stimulus tersebut dapat berupa biologis,zat kimia, panas,

listrik serta mekanik.

Dalam buku Konsep dan Proses Keperawatan Nyeri yang

disusun oleh prasetyo (2010), terdapat beberapa jenis stimulus Nyeri,

diantaranya :
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Tabel 2.1 jenis-jenis Stimulus Nyeri menurut Prasetyo (2010).

Faktor Penyebab Contoh
Mikroorganisme (Virus, bakteri, jamur, dan lain-
lain).

Meningitis

Kimia Tersiram air keras
Tumor CA mamae
Iskemia jaringan Jaringan miokard yang mengalami iskemi

karena gangguan aliran darah padaa arteri
koronaria.

Listrik Terkena sengatan listrik
Spasme Spasme otot
Obstruksi Batu ginjal, batu ureter, obstruksi usus.
Panas Luka bakar
Fraktur Fraktur femur
Salah urat Keseleo, terpelintir
Radiasi Radiasi untuk pengobatan kanker
Psikologis Berduka, konflik, dan lain-lain.

2.2.3.2. Reseptor Nyeri

Reseptor merupakan sel-sel khusus yang mendeteksi perubahan-

perubahan partikular disekitarnya, kaitannya dengan proses terjadinya nyeri

maka reseptor-reseptor inilah yang menangkap stimulus-stimulus nyeri

(prasetyo,2010).

Reseptor ini dapat terbagi menjadi :

1. Exteroreseptor

Yaitu reseptor yang berpengaruh terhadap perubahan pada lingkungan

eksternal, antara lain :

a. Corpusculum miessiner, corpusculum marker : untuk merasakan

stimulus taktil (sentuhan/rabaan)

b. Corpusculum Ruffini : untuk merasakan rangsangan panas,

merupakan ujung saraf bebas yang terletak di dermis dan sub kutis.
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2. Talereseptor

Merupakan reseptor yang sensitif terhadap stimulus yang jauh.

3. Propioseptor

Merupakan reseptor yang menerima impuls primer dari organ otot,

spindel dan tendon golgi.

4. Interoseptor

Merupakan reseptor yang sensitif terhadap perubahan pada organ –

organ visceral dan pembuluh darah.

Beberapa penggolongan lain dari reseptor sensori :

a. Termoreseptor : reseptor yang menerima sensasi suhu (panas atau

dingin).

b. Mekanoreseptor : reseptor yang menerima stimulus-stimulus nyeri.

c. Kemoreseptor : reseptor yang menerima stimulus kimiawi.

2.2.4 Diagnosis Nyeri

2.2.4.1. Anamnesis

Keluhan pasien adalah indicator utama. Kecuali jika psien tidak dapat

berkomnikasi.

2.2.4.2. Pemeriksaan fisik

Pemerikasan digunakan untuk membantu mengidentifikasi penyebab

yang mendasari nyeri. Fokusksan perhatian pada kondisi umum,

sistem musculoskeletal, dan neurologis. Serta status lokalis nyeri.

Sebagian pasien membutuhkan pemeriksaan musculoskeletal dan

neurologis yang lebih mendalam. Misal pada nyeri neuropati
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digunakan peta dermatom. Sebagian besar diagnosis kasus nyeri

kronik ditegakkan dengan pemeriksaan fisis yang akurat,

sementara pemeriksaan penunjang lebih sering bertujuan untuk

menyingkirkan kemungkinan penyebab yang berasal dari

abnormalitas anatomi atau fisik pasien.

2.2.4.3. Pemeriksaan penunjang

Pengukuran skala nyeri. Alat diagnostic yang digunakan untuk

menilai nyeri terdiri atas duda macam, yaitu skala unidimensi dan

skala multidimensi. Skala unidimensi hanya mengukur skala nyeri,

terkaiit intensitas nyeri yang dirasakan.

a. Visual Analogue Scale (VAS)

Metode VAS sangat efisien penggunaannya, dan tervalidasi pada

pasien-pasien dengan nyeri kronis. Kelemahan metode ini adalah

dapat memakan waktu. Validasinya masih kontroversial, kadang

dapat membuat pasien bingung.
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2.2 Gambar Visual Analogue Scale (VAS)
(sumber: https://www.researchgate.net/figure/Visual-analogue-scale-VAS-

for-assessment-of-childrens-pain-perception_fig1_259499877 )

b. Numeric Rating Sccale (NRS)

Kelebihan metode NRS adalah mudah digunakan, sederhana, dan

dapat dilakukan secara fleksibel dan tervalidasi untuk berbagai tipe

nyeri. Kekurangnya adalah kurang dapat diandalkan untuk

beberapa tipe pasien tertentu, seperti pasien yang sangat muda dan

tua, atau pasien dengan gangguan visual, pendengaran, atau

kognitif. Skala ini dapat digunakan juga oleh pasien buta huruf dan

angka.

https://www.researchgate.net/figure/Visual-analogue-scale-VAS-for-assessment-of-childrens-pain-perception_fig1_259499877
https://www.researchgate.net/figure/Visual-analogue-scale-VAS-for-assessment-of-childrens-pain-perception_fig1_259499877
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2.3. Gambar Numerical Rating Scale (NRS)
(sumber: hts://www.researchgate.net/figure/Pain-score-categorization-of-the-

Numerical-Rating-Scale_fig2_277086616 )

2.2.5 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Persepsi dan Reaksi Terhadap

Nyeri

Menurut McCaffery dan pasero dalam buku prasetyo (2010)

menyatakan bahwa hanya klienlah yang paling mengerti dan

memahami tentang nyeri yang ia rasakan. Faktor faktor yang

mempengaruhi nyeri antara lain :

1. Usia

Usia merupakan variabel yang penting dalam mempengaruhi nyeri

pada individu.

2. Jenis kelamin

Secara umum pria dan wanita tidak berbeda secara signifikan dalam

berespon terhadap nyeri. Hanya beberapa budaya yang menganggap

bahwa seorang anak laiki-laki harus lebih berani dan tidak boleh

menangis dibandingkan dengan anak perempuan dalam situasi yang

sama ketika merasakan nyeri. Akan tetapidari penelitian terakhir

memperlihatkan hormon seks pada mamlia berpengaruh pada terhadap

https://www.researchgate.net/figure/Pain-score-categorization-of-the-Numerical-Rating-Scale_fig2_277086616
https://www.researchgate.net/figure/Pain-score-categorization-of-the-Numerical-Rating-Scale_fig2_277086616
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tingkat toleransi terhadap nyeri. Hormon seks testosteron menaikan

ambang nyeri pada percobaan binatang,sedangkan estrogen

meningkatkan pengenalan/sensitivitas terhadap nyeri.

3. Kebudayaan

Perawat terkadang seringkali berasumsi bahwa cara berespon pada

setiap individu dalam masalah nyeri adalah sama,sehingga mereka

mencoba mengira bagaimana pasien berespon terhadap nyeri.

4. Makna Nyeri

Makna nyeri pada seseorang mempengaruhi pengalaman nyeri dan cara

seseorang beradaptasi terhadap nyeri.

5. Lokasi dan Tingkat Keparahan Nyeri

Nyeri yang dirasakan bervariasi dalam intensitas dan tingkat keparahan

pada masing-masing individu. Nyeri yang dirasakan mungkin terasa

ringan, sedangkan atau bisa jadi merupakan nyeri yang berat.

6. Perhatian

Tingkat perhatian terhadap nyeri akan mempengaruhi persepsi nyeri.

Perhatikan yang meningkat terhadap nyeri akan meningkatkan respon

nyeri sedangkan upaya pengalihan (distraksi) dihubungkan dengan

penurunan respon nyeri.

7. Ansietas (kecemasan)

Hubungan antara nyeri dan ansietas bersifat kompleks, ansietas yang

dirasakan seseorang seringkali meningkatkan persepsi nyeri, akan

tetapi nyeri juga dapat menimbulkan perasaan ansietas.
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8. Keletihan

Keletihan/kelelahan yang dirasakan seseorang akan meningkatkan

sensasi nyeri dan menurunkan kemampuan koping individu.

9. Pengalaman Sebelumnya

Setiap individu belajar dari pengalaman nyeri, akan tetapi pengalaman

yang telah dirasakan individu tersebut tidak berarti bahwa individu

tersebut akan mudah dalam menghadapi nyeri di masa yang akan

datang.

10. Dukungan keluarga dan sosial

Individu yang mengalami nyeri seringkali membutuhkan dukungan,

bantuan, perlindungan dari anggota keluarga yang lain, atau teman

terdekat. Walaupun nyeri dirasakan oleh klien, kehadiran orang

terdekat akan meminimalkan kesepian atau ketakutan.

2.2.6. Tatalaksana Nyeri

2.2.6.1. Tatalaksana farmakologi

Prinsip-prinsip umum penggunaan tata laksana farmakologi untuk

nyeri adalah :

a. Identifikasi dan tangani sumber nyeri

b. Pilih pendekatan yang paling sederhana untuk tatalaksana nyeri.

Kebanyakan nyeri dapat di tangani dengan pemberian obat dan

tidak membutuhkan tindakan invasive.
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c. Pilih obat sesuai. Rejimen obat untuk nyeri bergantung pada

masing-masing individu. Pemilihan dilakukan dengan menilai

karakteristik nyeri, obat, dan pasien.

d. Buat rencana tatalaksana

e. Pilih rute pemberian obat

f. Titrasi dosis

g. Optimisasi pemberian

h. Pantau dan kendalikan efek samping

i. Bedakan toleransi, ketergantungan fisis dan adiksi

j. Hindari penggunaan placebo WHO’s Pain Ladder

Pada tatalaksna paliatif khususnya untuk pasien-pasien kanker.

WHO membuat suatu metoade pemberian analgetic yang bertahap.

Saat nyeri timbul obat oral diberikan secara sesuai dengan tahapan

sebagai berikut: nonopioid (misal :aspirin, paracetamol). lalu jika

dibutuhkan, opioid ringan (kodein) dan terakhir opioid kuat (morfin)

hingga pasien merasa bebeas dari nyeri. Untuk mengatasi takut dan

cemas, dapat diberikan obat tambahan (atau dikenal sebagai adjuvant).

untuk mempertahankan pasien tetap bebas dari nyeri, maka sebaiknya

obat analgetik diberikan sesuai dengan jam yaitu setiap 3;6 jam. Dan

jangan diberikan sesuai kebutuhan. Metode seperti ini 80-90% efektif

dalam menghilangkan rasa nyeri pada pasien.

Berbagai macam klasifikasi digunakan untuk obat-obatan anti

nyeri (analgesia), namun secara umum dapat dibagi menjadi :
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a. Analgesic nonopioid : asetaminofen dan obat antiinflamasi non

steroid (OAINS), termasuk aspirin dan turunan asam salisilat.

b. Analgetik opioid

c. Analgetic adjuvant atau ko-analgetik : suatu obat dengan indikasi

tertentu, namun memiliki efek antinyeri, seperti obat anti epilepsy

dan antidepresen trisiklik.

2.2.6.2 Tatalaksana non farmakologi

Penanganan nyeri dengan tehnik non farmakologi diantaranya

dengan (1) cutanueus stimulation and massage ; Transcutaneus

Electrical Nerve Stimulator (TENS), (2)Ice and Heat Therapie,(3)

Tehnik Cognitive (guide imagery, music therapy, hypnosis,

pendidikan relaksasi, distraksi). (Smeltzer& Bare,2001;Urden et

al,2010).

Teknik relaksasi dan distraksi merupakan strategi kognitif yang

memberikan kesembuhan secara fisik dan mental, kelebihan dari

teknik ini yaitu ketika pasien mencapai relaksasi penuh maka persepsi

nyeri berkurang, sehingga sangat efektif apabila tekhnik distraksi dan

relaksasi digunakan untuk menangani masalah nyeri pada pasien post

operasi (Potter & Perry, 2009).

Pemberian dilakukan 1 jam sebelum pemberian analgetik, atau

7-8 jam setelah pemberian terapi keterolak dan dilakukan selama 15

menit kemudian diulang 3-4 kali. Setelah intervensi selesai dilakukan

dan dikaji ulang terdpat perbedaan yang signifikan tingkat nyeri
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sebelum dan sesudah intervensi tehnik distraksi dan relaksasi. (Hayati,

dkk, 2014; Vindora, dkk,2013).

2.3. Konsep Asuhan Keperawatan

Terdapat 5 langkah kerangka kerja proses keperawatan : pengkajian,

diagnosa keperawatan, perencanaan, (termasuk identifikasi hasil yang

diperkirakan), implementasi dan evaluasi. Setiap langkah proses keperawatan

penting untuk pemecahan masalah yang akurat dan erat saling berhubungan

satu sama lain (Potter & Perry, 2011).

2.3.1 Pengkajian

Pengkajian merupakan tahap awal dari proses keperawatan dan

merupakan suatu proses yang sistematis dan pengumpulan data dari

berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status

kesehatan pasien (Nurarif & Kusuma,2015).

2.3.1.1 Pengumpulan data

Data yang dikumpulkan mencakup data tentang identitas klien

serta identitas penanggung jawab. Data identitas klien meliputi : nama,

tempat tanggal lahir, umur, jenis kelamin, agama, pendidikan,

pekerjaan, status pernikahan, suku/bangsa, tanggal masuk rumah

sakit, tanggal pengkajian, nomor rekam medik, diagnosa medis,

alamat.

1. Identitas Klien

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

perkawinan, pendidikan , pekerjaan, golongan darah, nomor
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registrasi, tanggal MRS, diagnosa medis (Aziz Alimul

Hidayat,2013)

2. Keluhan utama

Pada umumnya keluhan utama pada kasus ruptur trndon adalah

rasa nyeri. Nyeri tersebut bisa akut atau kronik tergantung dan

lamanya serangan. Untuk memperoleh pengkajian yang lengkap

tentang rasa nyeri digunakan :

a. Provoking Incident : Apakah ada peristiwa yang menjadi faktor

presipitasi nyeri.

b. Qualitu of Pain : Seperti apa rasa nyeri yang dirasakan atau

digambarkan klien. Apakah seperti terbakar, berdenyut, atau

menusuk.

c. Region : Radiation, relief : Apakah rasa sakit bisa reda, apakah

sakit menjalar atau menyebar, dan dimana rasa sakit terjadi.

d. Severity (scale) of Pain : Seberapa jauh rasa nyeri yang

dirasakan klien, bisa berdasarkan skala nyeri atau klien

menerangkan seberapa jauh rasa sakit mempengaruhi

kemampuan fungsinya.

e. Time : Berapa lama nyeri berlangsung, kapan, apakah

bertambah buruk pada malam hari atau siang hari.

3. Riwayat Penyakit Sekarang

Pengumpulan data yang dilakukan untuk menentukan

sebab dari ruptur tendon, yang nantinya membantu dalam
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membuat rencana tindakan terhadap klien. Ini bisa berupa

kronologi terjadinya penyakit tersebut sehingga nantinya bisa

ditentukan kekuatan yang terjadi dan bagian tubuh mana yang

terkena .selain itu , dengan mengetahui mekanisme terjadinya

kecelakan bisa diketahui luka kecelakaan yang lain

(Ignatavicius,Donna D,1995 dalam buku Aziz Alimul

Hidayat,2013).

4. Riwayat Penyakit Dahulu

Perlu ditanyakan penyakit-penyakit yang dialami

sebelumnya yang kemungkinan mempunyai hubungan dengan

masalah yang dialami pasien sekarang, seperti apakah pernah

memgalami ruptur tendon atau trauma sebelumnya (Zairin

Noor,2016).

5. Riwayat Penyakit Keluarga

Penelusuran riwayat keluarga sangat penting, karena berupa

penyakit muskuloskelletal berkaitan dengan kelainan genetik dan

dapat diturunkan. Perlu ditanyakan apakah pada generasi

terdahulu ada yang mengalami keluhan sama dengan keluhan

pasien saat ini (Zairin Noor,2016).

6. Pola Aktivitas Sehari-hari

a. Pola Nutrisi dan Metabolisme

Pada klien ruptur tendon harus mengkonsumsi nutrisi melebihi

kebutuhan sehari-harinya seperti kalsium, zar besi, protein,
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Vit.C dan lainnya untuk membantu proses penyembuhan

tendon. Evaluasi terhadap ppola nutrisi klien bisa membantu

menentukan penyebab masalah muskuloskeletal dan

mengantisipasi komplikasi dari nutrisi yang tidak adekuat

terutama kalsium atau protein dan terpapar sinar matahari

yang kurang merupakan faktor predisposisi masalah

muskuloskeletal terutama pada lansia. Selain itu juga obesitas

juga menghambat degenerasi dan mobilitas klien. (Aziz

Alimul Hidayat,2013).

b. Pola Eliminasi

Pada pola eleminasi yang dikaji yaitu frekuensi, konsistensi,

warna, bau, dan jumlah. Pada kedua pola ini juga dikaji ada

kesulitan atau tidak.(Aziz Alimul Hidayat,2013).

c. Pola Tidur dan Istirahat

Semua klien ruptur tendon timbul rasa nyeri, keterbatasan

gerak, sehingga hal ini dapat mengganggu pola dan kebutuhan

tidur klien. Selain itu juga, pengkajian di laksanakan pada

lamanya tidur, suasana lingkungan, kebiasaan tidur, dan

kesulitan tidur serta penggunaan obat tidur (Doengos.

Marlynn E,2002 dalam buku Aziz Alimul Hidayat,2013).

d. Pola Aktivitas

Karena timbulnya nyeri, keterbatasan gerak, maka semua

bentuk kegiatan klien menjadi berkurang dan kebutuhan klien
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perlu banyak dibantu oleh orang lain. Hal ini yang perlu dikaji

adalah bentuk aktivitas klien terutama pekerjaan klien. Karena

ada beberapa bentuk pekerjaan beresiko untuk terjadinya

ruptur tendon dibandingkan pekerjaan yang lain.(Aziz Alimul

Hidayat,2013).

7. Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik yang dilakukan biasanya menggunakan teknik

inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi. Pemeriksaan fisik

dilakukan persistem secara berurutan dimulai dari sistem

pernapasan, kardiovaskuler, pencernaan, sistem perkemihan,

endokrin, persarafan, integumen, muskuloskeletal, penglihatan,

wicara dan THT.

a. Keadaan Umum

Keadaan umum yaitu baik atau buruknya yang dicatat adalah

tanda-tanda seperti :

1) Kesadaran penderita : keadaan yang dialami klien apakah

Apatis, Sopor, koma, gelisah composmentis tergantung

pada keadaan klien.

2) Kesakitan, keadaan penyakit : akut, kronik, ringan, sedang,

berat dan pada kasus ruptur tendon yang paling banyak

dialami adalah akut.

3) Pemeriksaan tanda-tanda vital seperti : Tekanan Darah,

Nadi, Suhu, Respirasi.
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b. Pemeriksaan Persistem

1) Sistem Pernafasan

Dikaji dengan cara inspeksi, palpasi, auskultasi, perkusi.

Dalam sistem ini perlu dikaji mengenai bentuk hidung,

kebersihan, adanya sekret, adanya pernafasan cuping

hidung, bentik dada, pergerakan dada, apakah simetris atau

tidak, bunyi nafas, adanya ronchi atau tidak, frekuensi dan

irama nafas.

2) Sistem Kardiovaskuler

Dikaji mulai dari warna konjungtiva, warna bibir, tidak ada

peningkatan JVP, peningkatan frekuensi, dan irama denyut

nadi, bunyi jantung tidak disertai suara tambahan,

penurunan atau peningkatan tekanan darah.

3) Sistem Pencernaan

Dikaji mulai dari mulut sampai anus, dalam sistem ini

perlu dikaji yaitu tidak adanya pembesaran tonsil, gusi

tidak terjadi perdarahan, mukosa mulut tidak pucat, bentuk

abdomen datar, simetris, tidak ada hernia, turgor kulit baik,

hepar tidak teraba, suara thympani peristaltik usus normal ±

20 kali/menit.

4) Sistem Perkemihan

Dikaji ada tidaknya pembengkakan dan nyeri pada daerah

pinggang, observasi dan palpasi pada daerah abdomen
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untuk mengkaji adanya retensi urine, atau ada tidaknya

nyeri tekan dan benjolan serta pengeluaran urine apakah

ada nyeri pada waktu miksi (proses pengeluaran urine) atau

tidak.

5) Sistem Endokrin

Dalam sistem ini perlu dikaji adanya pembesaran kelenjar

tiroid dan kelenjar getah bening.

6) Sistem Persyarafan

Kesadaran composmentis, didapat sianosis atau tidak.

Pengkajian objektif klien : wajah meringis, menangis,

merintih, meregang dan menggeliat (Mutaqqin & Sari,

2013).

a. Test Nervus Cranial

(1) Nervus Olfaktorius (N.I)

Nervus olfaktorius merupakan saraf sensorik yang

fungsiny hanya satu, yaitu mencium bau, menghidu

(penciuman, pembauan). kerusakan saraf ini

menyebabkan hilangnya penciuman

(anosmia), atau berkurangnya penciuman (hyposmia).

(Judha & Rahil, 2011).
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(2) Nervus Optikus (N.II)

Penangkap rangsangan cagaya ialah sel batang dan

kerucut yang terletak di retina. Impuls alat

kemudian dihantarkan melalui serabut yang

membentuk nervus optikus. (Judha & Rahil, 2011).

(3) Nervus : Okulomotorius, Trochearis , Abdusen

(N.III.IV.VI)

Fungsi nervus III,IV,VI saling berkaitan dan

diperiksa bersama-sama. Fungsinya ialah

menggerakan otot mata ekstraokuler dan mengangkat

kelopak mata. Serabut otonom nervus III mengatur

otot pupil. (Judha & Rahil, 2011).

(4) Nervus Trigeminus (N.V)

Terdiri dari dua bagian yaitu bagian sensorik (poriso

mayor) dan bagian motoric (porsio minor). bagian

motoric mengurusi otot mengunyah.

(5) Nervus Facialis (N.VII)

Nervus fasialis merupakan saraf motoric yang

menginervasi otot-otot ekspresi wajah. Juga

membawa serabut parasimpatis ke kelenjar ludah dan

lakrimalis. Termasuk sensasi pengecapan 2/3 bagian

anterior lidah.

(6) Nervus Auditorius (N.VIII)
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Sifatnya sensorik, mensarafi alat pendengaran yang

membarangsangan dari telinga ke otak. Saraf ini

memiliki 2 buah kumpulan serabut saraf yaitu

rumah keong (koklea) disebut akar tengah adalah

saraf untuk menddengar dan pintu halaman

(ventibulum), disebut akar tengah adalah saraf

untuk keseimbangan.

(7) Nervus Glasofaringeus

Sifatnya majemuk (sensorik + motoric), yang

mensarafi faring, tonsil dan lidah.

(8) Nervus Vagus

Kemampuan menelan kurang baik dan kesulitan

membuka mulut. (Judha & Rahil, 2011).

(9) Nervus Assesorius

Saraf XI menginervais sternocleidomastoideus dan

trapezius menyebabkan gerakan menoleh

(rotasi) pada kepala.

(10) Nervus Hipoglosus

Saraf ini mengundang serabut somato sensorik yang

menginervasi otot intrinsic dan otot ekstrinsik lidah.

7) Sistem Integumen

Perlu dikaji keadaan kulit (turgor, kebersihan, pigmentasi,

tekstur dan lesi) serta perlu dikaji kuku dan keadaan rambut
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sekitar kulit atau ekstremitas mengidentifikasi adanya

udem atau tidak. Pada klien post op ruptur tendon akan

didapatkan kelainan integument karena adanya luka insisi

pada daerah operasi, sehingga perlu dikaji ada atau

tidaknya lesi dan kemerahan.

8) Sistem Muskuloskeletal

Perlu dikaji kekuatan otot ekstremitas atas dan bawah.

Diperiksa juga adanya kekuatan pergerakan atau

keterbiasaan gerak atau refleks pada ekstremitas atas dan

bawah. Pada klien post op ruptur tendon didapatkan

keterbatasan gerak pada ekstremitas atas dikarnakan

adanya luka operasi yang ditutup dan terpasangnya infus.

9) Sistem Penglihatan

Untuk mengetahui keadaan kesehatan mata harus diperiksa

tentang fungsi penglihatan, kesimetrisan mata antara kiri

dan kanan.

8. Data Psikologis

Diisi hanya pada klien yang sudah dapat mengungkapkan

perasaan yang berhubungan dengan kesadaran akan dirinya

meliputi :

a. Konsep Diri

1) Gambaran Diri : Sikap seseorang terhadap tubuhnya secra

sadar dan tidak sadar.
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2) Ideal Diri : persepsi individu tentang bagaimana ia harus

berprilaku berdasarkan standar,aspirasi,tujuan,atau personal

tertentu.

3) Harga Diri : penilaian pribadi terhadap hasil yang dicapai

dengan menganalisis seberapa jauh perilaku memenuhi

ideal diri.

4) Peran Diri : sikap dan prilaku, nilai dan tujuan yang

diharapkan dari seseorang berdasarkan posisi di masyarakat.

5) IdentitasDiri : kesadaran akan diri sendiri yang bersumber

dari observasi dan penilaian yang merupakan sintesis dari

semua aspek konsepndiri sebagai suatu kesatuan yang utuh.

b. Pola nilai dan kepercayaan

Diisi dengan nilai-nilai dan kepercayaan klien terhadap

sesuatu dan menjadi sugesti yang amat kuat sehingga

mempengaruhi gaya hidup klien, dan berdampak pada

kesehatan klien. Termasuk, praktik ibadah yang dijalankan

klien sebelum sakit sampai saat sakit (Nikmatur,Saiful,2012).

c. Pola peran-berhubungan

Diisi dengan hubungan klien dengan anggota keluarga,

masyarakat pada umumnya, perawat dan tim kesehatan,

termasuk juga pola komunikasi yang digunakan klien dalam

berhubungan dengan orang lain (Nikmatur,Saiful,2012).
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9. Data Penunjang

Data penunjang ini terdiri atas farmakoterapi/ obat-obatan yang

diberikan, serta prosedur diagnostik yang dilakukan kepada klien

seperti pemeriksaan labolatorium serta pemeriksaan rontgen.

(Nikmatur,Saiful, 2012).

2.3.2 Analisa Data

Analisa data merupakan kemampuan kognitif dalam pengembangan

daya berfikir dan penalaran yang dipengaruhi oleh latar belakang ilmu dan

pengetahuan,pengalaman, dan keperawatan. Dalam melakukan analisa

data, diperlukan kemampuan mengkaitkan data dan menghubungkan data

tersebut dengan konsep, teori dan prinsip yang relevan untuk membuat

kesimpulan dalam menentukan masalah kesehtan dan keperawatan klien.

Setelah semua data terkumpul kemudian data akan dianalisis dan

digolongkan menjadi data subjektif dan data objektif esuai dengan

masalah keperawatan yang timbul (Rohman, 2010).

2.3.3 Diagnosa Keperawatan

Mengacu pada tindakan pembedahan ruptur tendon digiti manus

diagnosa keperawatan yang biasanya muncul pada klien berdasarkan buku

NANDA yang disusun oleh Nurarif dan Kusuma (2015) adalah

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen injuri fisik (pembedahan),

spasme otot, gerakan fragmen tulang,edema, cedera jaringan lunak,

pemasangan traksi.

b. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan luka terbuka
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c. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan tendon

lengan bawah

d. Resiko infeksi berhubungan dengan trauma,imunitas tubuh primer

menurun,prosedrur invasive (pemasangan traaksi)

e. Defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan neuromuscular

2.3.4 Intervensi Keperawatan

Tabel 2.2 Intervensi Keperawatan berdasarkan buku NANDA
(Amin Huda Nurarif,2015).

No Diagnosa Tujuan dan Kriteria
Hasil

Intervensi rasional

1 Nyeri akut
berhubungan
dengan agent
injuri fisik
(pembedahan)

NOC

1.pain level 2.pain
control 3.comfort level

Kriteria Hasil :
a. Mampu

mengontrol
nyeri (tahu
penyebab nyeri,
mampu
menggunakan
tekhnik
nonfarmakologi
,untuk
mengurangi
nyeri, mencari
bantuan)

b. Melaporakan
bahwa nyeri
berkurang
dengan
menggunakan
manajement
nyeri

c. Mampu
mengenali nyeri
(skala,intensitas

NIC

Paint Management

a. Lakukan
pengkajian nyeri
secara komrehensif
termasuk
lokasi,karakteristik,
durasi,frekunsi,
kualitas dan faktor
presipitasi.

b. Observasi reaksi
nonverbal dari
ketidaknyamanan

a. Membantu
mengevaluasi
derajat
ketidaknyamanan
dan efektivitas
analgesia atau
dapat
mengungkapkan
perkembangan
komplikasi
(Doengoes,2012).

b. Isyarat nonverbal
dapt atau tidak
dapat mendukung
intensitas nyeri
klien, tetapi
mungkin
merupakan satu-
satunya indikator
jika klien tidak
dapat
menyatakan
secara verbal
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,frekuensi dan
tanda nyeri

d. Menyatakan
rasa nyaman
setelah nyeri
berkurang

e. Tanda vital
dalam rentang
normal

c. Evaluasi bersama
klien dan tim
kesehatan lain
tentang
ketidakefektifan
kontrol nyeri
dimasa lampau

d. Kontrol lingkungan
yang dapat
mempengaruhi
nyeri seperti : suhu
ruangan,

e. pencahayaan dan
kebisingan

f. Pilih dan lakkukan
penanganan nyeri
(farmakologi,
nonfarmakologi)

g. Berikan analgetik
untuk mengurangi
nyeri

readuksi ansietas
dan ketakutan
dapat
meningkatkan
relaksasi dan
kenyamanan
(Doengoes,2012).

c. Untuk
mengetahui
tingkat
ketidaknyamanan
dirasakan oleh
pasien
(Doengoes,2012).

d. Meredakan nyeri,
meningkatkan
kenyamanan, dan
meningkatkan
istirahat
(Doengoes,2012).

e. Dengan
memberikan
pilihan dalam
penanganan nyeri
sehingga dapat
menentukan
manajemen nyeri
yang tepat untuk
pasien
(Doengoes,2012).

f. Analgetik adalah
zat-zat yang
mengurangi atau
menghalau rasa
nyeri tanpa
menghilangkan
kesadaran.
Analgesik
antiinflamasin
diduga dapat
bekerja
berdasarkan
penghambatan
sintesis
prostaglandin
(mediator nyeri)

g. Untuk
memastikan
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pasien pasien
sudah tidak nyeri
setelah diberikan
managemen nyeri
(Bakri,2017)

2 Kerusakan
integritas kulit
berhubungan
dengan luka
terbuka

NOC
1. Tissue

Integririty :
Skin and
Mucous

2. Wound
healing :
primary and
secondary
Intention

Kriteria Hasil :
a. Perfusi jaringan

baik
b. Tidak ada

tanda-tanda
infeksi

c. Ketebalan dan
tekstur jaringan
normal

d. Menunjukan
pemahaman
dalam proses
perbaikan kulit
dan mencegah
terjadinya cedra
berulang

e. Menunjukan
terjadinya
proses
penyembuhan
luka.

Pressure ulcer prevention
wound care

a. Anjurkan klien
untuk
menggunakan
pakaian yang
longgar

b. Jaga kulit agar
tetap bersih dan
kering

c. Mobilisasi klien
(ubah posisi) setiap
dua jam sekali

d. Observasi adanya
kemerahan

e. Monitor aktivitas
dan mobilisasi klien

f. Observasi luka :
lokasi, dimensi,
kedalaman luka,
jaringan nekrotik,
tanda-tanda infeksi
lokal, formasi
traktus

a. Tindakan tersebut
meningkatkan
kenyamanan dan
menurunkan suhu
tubuh
(Doengoes,2012)

b. Mengurangi
kerusakan
integritas kulit
yang lebih parah

c. Berdiam dalam
satu posisi yang
dapat
menurunkan
sirkulasi sirkusi
ke luka dan dapat
menunda
penyembuhan
(Doengoes,2012)

d. Untuk
mengidentifikasi
gangguan
integritas kulit
(Marni,2016)

e. Untuk
mengetahui
perkembangan
aktivitas
mobilisasi klien

f. Dengan selalu
mengobservasi
luka dapat
diketahui tingkat
keparahan luka
dan bagaimana
proses
peningkatan
kesembuhan pada
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g. Ajarkan keluarga
tentang luka dan
perawatan luka

h. Kolaborasi ahli gizi
pemberian diet
TKTP (tinggi kalori
tinggi protein)

i. Cegah kontaminasi
feses dan urine

j. Berikan posisi yang
mengurangi
tekanan pada luka

k. hindari kerutan
pada tidur

luka

g. Mengurangi
resiko
penyebaran
bakteri
(Dpengoes,2012)

h. Diet TKTP yaitu
dapat memenuhu
kebutuhan Energi
& Protein yang
meningkatkan
untuk mencegah
& mengurangi
kerusakan
jaringan tubuh.

i. Mencegah akses
atau membatasi
penyebaran
organisme
penyebab infeksi
dan kontaminasi
silang
(Doengoes,2012)

j. Untuk mencegah
meluasnya
infeksi pada kulit
(Marni,2016)

k. Untuk mencegah
meluasnya
infeksi pada kulit
(Marni,2016)

3 Hambatan
mobilitas fisik
berhubungan
dengan
kerusakan
tendon lengan
bawah

NOC

1. Joint
Movement :
Active

2. Mmmmobility
Level

3. Self care : ADLs
4. Transfer

performance

Kriteria Hasil :
a. Klien

meningkat
dalam aktivtas
fisik

b. Mengerti tujuan

NIC

Exercise therapy :
ambulation

a. Kaji kemampuan
klien dalam
beraktivitas

b. Konsultasikan
dengan terapi fisik
tentang rencana
ambulasi sesuai
dengan kebutuhan

a. Mengidentifikasi
kelemahan/kekua
tan dan dapat
memberikan
informasi bagi
pemulihan

b. Program khusus
dapat
dikembangkan
untuk
menemukan
kebutuhan yang
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dari
peningkatan
mobilitas

c. Memverbalisasi
perasaan dalam
meningkatkan
kekuatan dan
kemampuan
berpindah

d. Memperagakan
penggunaan
alat bantu untik
mobilisasi
(Walker)

c. Bantu klien untuk
menggunakan
tongkat saat
berjalan dan cegah
terhadap cedera

d. Dampingi dan
bantu pasien saat
mobilisasi dan
bantu penuhi
kebutuhan ADLs
pasien.

e. Ajarkan pasien
bagaimana merubah
posisis dan berikan
bantuan jika
diperluakan

berarti atau
menjaga
kekurangan
tersebut dalam
keseimbangan

c. Untuk
meminimalkan
resiko terjadinya
cedera saat
melakukan
aktivitas.

d. Meningkatkan
kemandirian
klien dalam
perawatan diri
sesuai kondisi
kebutuhan klien

.
e. Menurunkan

insiden
komplikasi kulit
dan pernafasan

4 Resiko infeksi
berhubungan
dengan trauma,
imunitas tubuh
primer
menurun,
prosedur invasif
(pemasangan
traksi)

NOC
1. Immune status
2. Knowledge :

Infection
control

3. Risk control

Kriteria Hasil :
a. Klien bebas

dari tanda dan
gejala infeksi

b. Mendeskripsika
n proses
penularan
penyakit, faktor
yang
mempengaruhi
penularan serta
penatalaksanaa
nnya

c. Menunjukan
kemampuan
untuk
mencegah
timbulnya
infeksi

d. Jumlah lekosit
dalam batas
normal

NIC
Infection Control

a. Berikan lingkungan
setelah dipakai
klien lain

b. Pertahankan teknik
isoslasi

c. Batasi pengunjung
bila perlu

d. Instruksikan pada
pengunjung untuk
mencuci tangan
saat berkunjung dan
setelah berkunjung
meninggalkan klien

e. Gunakan sabun anti
mikrobia untuk cuci
tangan

f. Cuci tangan setiap

a. Meminimalkan
resiko infeksi

b. Mencegah
penyebaran
bakteri oleh
penderita

c. Untuk
meminimalkan
penyebaran
infeksi
(Doengoes,2012)

d. Meminimalkan
patogen yang ada
di sekeliling
pasien

e. Untuk
membunuh
patogen yang
menempel pada
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e. Menunjukan
prilaku hidup
sehat

sebelum dan
sesudah tindakan
keperawatan

g. Pertahankan
lingkungan aseptik
selama pemasangan
alat

h. Tingkatkan intake
nutrisi

i. Berikan terapi
antibiotik bila perlu

Infection protection

a. Monitor tanda dan
gejala infeksi
sistemik dan lokal

b. Monitor hitung
granulosit,WBC

c. Monitor kerentanan
terhadap infeksi

tangan

f. Untuk mencegah
terjadinya infeksi
(Doengoes,2012)

g. Tindakan aseptik
dapat mengurangi
pemaparan klien
dari sumber
infeksi

h. Malnutrisi dapat
memengaruhi
kesehatan umum
dan menurunkan
tahanan terhadap
infeksi

i. untuk
meningkatkan
pemulihan dan
mencegah
komplikasi
(Doengoes,2012)

a. Mencegah
terjadinya
komplikasi lebih
berat yang
diakibatkan
infeksi bakteri
patogen

b. Mengetahui
tingkat virulensi
suatu infeksi dan
bagaimana sistem
imun tubuh
dalam
mempertahankan
kekebalannya.

c. Mengetahui
sejauh mana
tubuh dapat
mempertahankan
kekeblannya dan
mencegah
terjadinya
komplikasi lebih
berat
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d. Berikan perawatan
kulit pada area
epidema

e. Inspeksi kondisi
luka/insisi bedah

f. Instruksikan klien
untuk minum
antibiotik sesusai
resep

g. Ajarkan cara
menghindari infeksi

d. Mencegah
perluasan area
infeksi

e. Mencegah
terjadinya infeksi
pada area luka
operasi

f. Mempercepat
penyembuhan
luka

g. Mengetahui hal-
hal yang dapat
menimbulkan
infeksi.

5
Defisit
perawatan diri
berhubungan
dengan
gangguan
Neuromuscular

NOC

Setelah dilakukan
tindakan keperawatan
diharapkan perawatan
diri klien terpenuhi

Kriteria Hasil :
a. Mampu

melakukan
aktivitas
perawatan diri
sesuai dengan
tingkat
kemampuan
secara mandiri
dengan atau
tanpa alat bantu

b. Mampu
mempertahanka
n kebersihan

NIC

a. Kaji tingkat
kekuatan dan
toleransi

b. Rencanakan
tindakan untuk
mengurangi
pergerakan pada
sisi yang sakit,
seperti tempatkan
makanan didekat
klien

c. Dukung

a. Membantu dalam
mengantisipasi
dan
merencanakan
pertemuan untuk
kebutuhan
individual
(Nurarif,2015).

b. Klien akan lebih
mudah
mengambil
peralatan yang
diperlukan
(Nurarif,2015).

c. Menjaga harga
diri klien
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pribadi dan
penampilan
yang rapi secara
mandiri dengan
atau tanpa alat
bantu

kemandirian klien
dalam berpakaian,
berhias, bantu klien
jika diperlukan

d. Beri pujian atas
usaha untuk
berpakaian sendiri

e. Identifikasi
kebiasaan BAB.
Anjurkan minuhm
dan latihan.

(Nurarif,2015).

d. Dapat
meningkatkan
harga diri klien,
memandirikan
klien untuk terus
mencoba
(Nurarif,2015).

e. Meningkatkan
latihan dapat
mencegah
konstipasi
(Nuraaruf,2015).

2.3.5 Implementasi Keperawatan

Implementasi adalah pelaksanaan rencana keperawatan oleh perawat

dan klien. Implementasi merupakan tahap ke empat dari proses

keperawatan yang dimulai setelah perawat menyyusun rencana

keperawatan (Dermawan,2012).

Fokus utama dari komponon implementasi adalah pemberian asuhan

keperawatan yang aman dan individual dengan pendekatan multifokal.

Implementasi perencanaan berupa penyelesaian tindakan yang diperlukan

untuk memenuhi kriteria hasil seperti yang digambarkan dalam rencana

tindakan (Dermawan,2012). Dalam melaksanakan implementasi terdapat

beberapa pedoman menurut (Dermawan,(2012) diantaranya :

1. Tindakan yang dilakukan konsisten dengan rencana dan dilakukan

setelah memvalidasi rencana.
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2. Keterampilan interpersonal, intelektual, dan teknis dilakukan dengan

kompeten dan efisien di lingkungan yang seseuai.

3. Dokumentasi tindakan dan respon klien dicantumkan dalam catatan

perawatan kesehatan dan rencana asuhan.

2.3.6 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi didefinisikan sebagai keputusan dari efektifitas asuhan

keperawatan antara dasar tujuan keperawatan klien yang telah diteteapkan

dengan respon perilaku klien yang tampil. Evaluasi keperawatan yaitu

membandingkan efek/hasil suatu tindakan keperawatan dengan norma

atau kriteria tujuan yang sudah dibuat.

Type pernyataan tahapan evaluasi dapat dilakukan secara formatif

dan sumatif. Evaluasi formatif adalah evaluasi yang dilakukan selama

proses asuhan keperawatan, sedangkan sedangkan evaluasi sumatif adalah

evaluasi akhir. Untuk memudahkan perawat mengevaluasi atau memantau

perkembangan klien, digunakan komponen SOAP/SOAPIE/SOPIER

(Dermawan,2012).
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