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PENGANTAR PENERBIT

Dengan mengucap syukur ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa, kami
menyambut baik terbitnya buku ini yang merupakan kumpulan bab hasil karya
para akademisi dan praktisi dalam bidang keperawatan medikal bedah. Buku 1mm
hadir sebagar bagian dari upaya berkelanjutan dalam pengembangan 1lmu
pengetahuan dan praktik keperawatan yang berbasis bukti dan relevan dengan
kebutuhan pelayanan kesehatan saat ini.

Penerbitan buku ini diharapkan dapat memberikan kontribusi positif bagi
sivitas akademika, tenaga keperawatan, serta pthak-pithak lain yang berkecimpung
dalam dunia kesehatan. Penyusunan materi dalam setiap chapter mencerminkan
kepedulan dan tanggung jawab para penulis dalam mendukung peningkatan
kualitas pendidikan dan praktik keperawatan di Indonesia.

Kami mengucapkan terima kasih dan apresiasi yang setinggi-tingginya kepada
seluruh penulis dan editor yang telah mencurahkan waktu, tenaga, dan
pemikirannya dalam menyusun dan menyempurnakan isi buku i Semoga
kehadiran buku 11 dapat menjadi salah satu referensi yang bermanfaat,
mendorong lahirnya diskusi ilmiah, serta memperkaya hiteratur keperawatan di
tanah air.

Akhir kata, kami berharap buku i dapat digunakan secara optimal oleh
pembaca, baik dalam konteks pendidikan, penelitian, maupun praktik profesional
di lapangan.
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KATA PENGANTAR

Puji dan syukur kami panjatkan ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa karena atas
rahmat dan karunma-Nya, buku 11 dapat disusun dan diterbitkan dengan baik.
Buku in1 merupakan kumpulan bab yang disusun oleh penulis dari berbagai latar
belakang akademik dan praktik keperawatan, yang memiliki komitmen tinggi
terhadap pengembangan ilmu keperawatan, khususnya dalam bidang keperawatan

medikal bedah.

Penyusunan buku mi bertujuan untuk memberikan referensi tambahan yang
dapat digunakan dalam proses pembelajaran, praktk klinis, maupun kegiatan
ilmiah lamnya. Setiap bab ditulis dengan pendekatan yang sistematis, disertan
pembahasan yang relevan dengan kebutuhan pelayanan kesehatan saat i1, serta
mengacu pada sumber-sumber i1lmiah yang dapat dipercaya.

Kami menyadar1 bahwa perkembangan dunia keperawatan sangat dinamis
dan menuntut pembaruan pengetahuan secara berkelanjutan. Oleh karena itu,
buku mi1 diharapkan dapat menjadi salah satu media yang mendorong peningkatan
kompetensi tenaga keperawatan dalam menghadapi berbagar tantangan di
lapangan.

Ucapan terima kasih kami sampaikan kepada seluruh kontributor yang telah
berbagi ilmu dan pengalaman dalam penulisan buku i, serta kepada semua pihak
yang telah membantu hingga buku 1 dapat terbit. Kritk dan saran yang
membangun sangat kami harapkan demi penyempurnaan karya-karya selanjutnya.
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PRAKATA

Segala pupt dan syukur kami panjatkan ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa atas
segala rahmat dan karunmia-Nya sehingga buku i dapat tersusun dan diterbitkan
dengan baik. Buku i merupakan kumpulan tulisan yang disusun sebagai bentuk

kontribusi i1lmiah dalam bidang keperawatan, khususnya keperawatan medikal
bedah.

Penyusunan buku 1 dilatarbelakangi oleh kebutuhan akan bahan bacaan
yang dapat menunjang proses pembelajaran, praktik klinis, serta pengembangan
ilmu keperawatan secara berkelanjutan. Setiap chapter dalam buku in1 ditulis oleh
penulis yang memiliki kompetenst di bidangnya, dengan harapan dapat
memperkaya literatur dan referensi yang relevan bagi mahasiswa, dosen, praktisi,
dan pemerhati dunia keperawatan.

Kami menyadari bahwa buku in1 masih jauh dar sempurna. Oleh karena 1itu,
kami sangat terbuka terhadap masukan dan saran dari para pembaca untuk
perbaikan dan penyempurnaan di masa mendatang.

Akhir kata, kami mengucapkan terima kasih kepada semua pihak yang telah
memberikan dukungan, baik secara langsung maupun tidak langsung, dalam
proses penyusunan buku ini. Semoga buku i dapat memberikan manfaat dan
menjadi bagian dar1 upaya meningkatkan kualitas pendidikan dan pelayanan
keperawatan di Indonesia

Vi
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BAB 1

Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan

Pneumoma
Asni Hasaini, S.Kep.,Ns.,M.Kep

A. Latar Belakang

Kondisi tropis Indonesia memudahkan perkembangbiakan mikroorganisme patogen
dan non patogen. Iklim seperti int menyebabkan banyak penyakit infeksi, terutama pada
sistem pernapasan bagian bawah, seperti pneumonia. Infeksi akut yang mengenai alveoli
paru-paru dikenal sebagai pneumonia. Bakteri, virus, dan jamur dapat menyebabkan
infeksi. Selain itu, kecelakaan dapat menyebabkan pneumonia karena menghirup cairan
atau bahan kimia (Hasaini et al., 2024). Mereka yang berusia lebih dari 65 tahun rentan
terhadap pneumonia. Hal mi disebabkan oleh perubahan anatomi fisiologis yang
disebabkan oleh penuaan, yang berdampak pada cadangan fungsional paru-paru,
kemampuan untuk mengatasi penurunan komphans paru-paru, peningkatan resistensi
saluran napas terhadap infeksi, dan penurunan daya tahan tubuh (Yuliza et al., 2022).

Di tahun 2020, World Health Organization (WHO) melaporkan bahwa pneumonia
menempati urutan keempat penyebab kematian tertinggt di dunia dengan 2.6 juta
kematian—sekitar 460.000 lebih sedikit dar1 tahun 2000. Pneumonia adalah penyakit yang
menyebabkan rawat inap terbanyak di Amerika Serikat. Lebih dar1 47.000 orang meninggal
akibat pneumonia, menurut data CDC. Sekitar 1 juta orang mendapat pneumonia setiap
tahun, menyebabkan 50.000 kematian (Kemenkes RI, 2023). Insidensi pneumonia
meningkat seiring bertambahnya usia, dengan tingkat 2,149% pada usia 54-64 tahun, 3,62%
pada usia 65-74 tahun, dan 4,13 pada usia lebih dar1 75 tahun.9% Menurut jenis kelamin,
laki-laki lebih sering menderita pneumonia sebesar 2,36%, dukuti oleh perempuan sebesar
1,579% (Kemenkes RI, 2023).

Pneumonia biasanya disebabkan oleh bakteri, tetapi juga dapat disebabkan oleh virus,
Jamur, dan berbagai senyawa ilmiah. Pneumonia sangat berbahaya bagi orang tua dan anak-

BAB |
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anak karena menular melalui udara. Respon sistemik terhadap infeksi, penyebab,
keterlibatan paru-paru, dan obstruksi jalan nafas menentukan gambar klinis pneumonia.
Jika patogen masuk ke paru-paru, itu akan menyebabkan infeksi dan akhirnya
menghasilkan banyak sputum. Jadi, jika tidak mendapatkan perawatan medis yang tepat,
gangguan pertukaran gas pada pasien pneumonia dapat berubah menjadi tuberkulosis.
Akibatnya, banyak pasien yang menerima diagnosa medis pneumonia dan hasil
pemeriksaan menunjukkan bahwa beberapa positif tuberkulosis selama dirawat di rumah
sakit (Dai et al., 2018).

Mereka yang menderita pneumonia harus dirawat di rumah sakit karena mereka
membutuhkan pengobatan yang memadal. Dengan memberikan instruksi tentang
pentingnya vaksinasi dan tidak merokok untuk mencegah penyakit pneumonia, perawat
dapat meningkatkan kesadaran keluarga dan masyarakat tentang penyakit pneumonia.
Dengan memberikan vaksinasi terhadap bakteri penyebab pneumonia dan influenza,
penyakit pneumonia dapat dicegah. Untuk menjaga daya tahan tubuh, Anda harus tetap
bersih dengan rajin cuci tangan, menghindari merokok, mendapatkan cukup istirahat, dan
mengikuti pola makan yang sehat. Untuk mencegah penyebaran bakteri, pasien pneumonia
biasanya diberi antibiotik (Pratama & Saftarina, 2025). Perawatan pasien pneumonia yang
mengalami demam dan batuk dapat dikompres secara berkala dengan memberikan air
hangat dan mengajarkan perawat teknmik batuk yang efektif untuk memudahkan
pengeluaran sputum. Perawat dapat menjelaskan pentingnya menjaga pola hidup sehat
dengan berolahraga secara teratur, makan makanan yang sehat, dan menghindari rokok

untuk mencegah kekambuhan (Hasaini et al., 2024).

B. Konsep Dasar Pneumonia

a. Definisi

Pneumonia adalah infeksi saluran napas akut bagian bawah yang mengenai parenkim
paru, distal dari bronkeulos terminalis yang mencakup bronkeulus bronkeulos, dan
alveoll, serta menimbulkan konsodilatasi jaringan paru dan gangguan pertukaran gas
setempat yang disebabkan oleh mikroorgansime yaitu bakteri, virus, mikroplasma dan
aspirasi substansi asing (Hasaini et al., 2024).

Pneumonia adalah suatu peradangan akut di parenkim paru yang disebabkan oleh infeksi
patogen (bakter1, virus, jamur dan parasit), namun tidak termasuk Mycobacterium

tuberculosis. (Kemenkes RI, 2023)

BAB |
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b. Etiologi

Pneumonia merupakan penyakit yang disebabkan oleh berbagai faktor baik faktor

predisposi maupan presipitasi (Pratama & Saftarina, 2025).

)

b)

Faktor prediposisi
Usia Faktor predisposisi terjadinya pneumonia salah satunya usia. Usia yang rentan
mengalami pneumonia adalah pada kelompok dewasa terlebih khusus pada lansiak
dengan Usia > 60th . Hal im1 disebabkan lansia mempunyai risiko tinggi untuk tertular
organisme yang resistan terhadap beberapa obat, dan ketidakmampuan untuk
mengobati pasien dengan antibiotik umum dapat mengakibatkan dampak yang lebih
parah.

Faktor presipitasi

(@) Virus,jamur & bakteri Virus Sinsisialis Pernapasan, Hantavirus , Virus Influenza,
Virus Parainfluenza, Adenovirus , Rhinovirus , Virus Herpes Simpleks,
Sitomegalovirus .

(b) Jamur Candidiasis, Histoplasmosis, Aspergifosis, Coccidioido Mycosis,
Cryptococosis, Pneumocytis Carini

(c) Bakteri Pada bakteri terbagi menjadi tipikal organisme dan atipikal organisme.
Pada tipikal organisme sendiri juga terbagi menjadi dua yaitu bakteri gram positif
dan bakteri gram negatif. Yang termasuk dalam bakteri gram positif yaitu
Streptococcus pneumoniae (merupakan penyebab tersering), Staphylococcus
aureus, kEnterococcus. Yang termasuk dalam bakter1 gram negaitf yaitu
Pseudomonas aureginosa, Klebsiella pneumonia, Hacmophilus Influenza. Yang
termasuk dalam atipikal organisme vyaitu Mycoplasma sp, Chlamydia sp,
Legionella sp.

(d) Malnutrisi Keadaan malnutrisi memiliki peran terjadinya pneumonia karena saat
keadaan tersebut individu mudah untuk terkena infeksi yang disebabkan oleh
sistem 1mun tubuh menurun. Salah satu kondisi malnutrisi adalah kekurangan
protein. Keadaan kurang protein biasanya ditkuti dengan kekurangan vitamin A,
E, dan C yang merupakan antioksidan dan dapat menangkal radikal bebas.
Kekurangan antioksidan tersebut akan menyebabkan supresi imun yang
mempengaruhi mediasi sel T dan respon imun adaptif. Kekurangan vitamin A
(beta karoten) dapat mempengaruhi sekresi IgA yang mana akan mengakibatkan
menurunnya fungsi perlindungan pada sistem saluran nafas dari infeksi
mikroorgansme. Selain itu, kekurangan protein juga disertar kekurangan vitamin

BAB |
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B6 yang dapat menurunkan pembentukan antibodi. Penurunan antibodi akan
memudahkan mikroorgansime penyebab pneumonia untuk berkoloni

() Perokok Asap yang mengandung tar dan nikotin akan menyebabkan kerusakan
saluran pernapasan sehingga mudah terjadi infeksi. Paparan asap rokok dapat
menyebabkan perubahan morfologi pada epitel mukosa bronkial seperti
hilangnya silia, hipertrofi kelenjar mukosa dan peningkatan sel goblet yang dapat
mendukung pertumbuhan, dan kolonisasi mikroba. Reaksi inflamasi yang
ditimbulkan dar1 paparan asap rokok menyebabkan aktivasi mikrofag dan
neutrofil lalu memicu stres oksidatif dan pelepasan sitokin yang dapat membuat
epitel mukosa bronkus lebih sensitif terhadap inflamasi

(f) Polusi udara Terpajan partikel udara penurunan fungsi silia sehingga
mempermudah akumulasi debuh pada saluran pernapasan

(9) Kepadatan tempat tinggal Keberadaan banyak orang dalam suatu tempat tinggal
akan mempercepat transmisi mikroorgansime bibit penyakit dari seseorang ke
orang lain. Selain itu rumah yang padat penghuni akan mengakibatkan kadar O2
menurun dan menyebabkan kadar CO2 meningkat sehingga kualitas dalam
rumah menurun.

(h) Covid-19 Virus covid-19 menyerang sistem (seperti hidung, sinus, tenggorokan,
pita suara) hingga bronkus, paru-paru, jika Covid-19 menyerang paru-paru dan

memicu peradangan.

c. Patofisiologi

Pneumonia merupakan infeksi saluran pernapasan bagian bawah yang
menyebabkan penumpukan cairan pada alveoli dimana alveoli berfungsi untuk
pertukaran udara O2 dan COZ2. Yang terjadi pada pneumonia yaitu alveoli berisi air
sehingga tidak terjadi pertukaran O2 dan COZ2 yang adekuat yang kemudian
menyebabkan sesak napas atau dyspnea (Reviono, 2017). Pada pneumonia
disebabkan oleh mikroorganisme yaitu bakteri, virus, jamur dan protozoa.

Mikroorganisme tersebut masuk ke dalam saluran pernafasan melalui inhalasi
udara dari atmosfer, tidak hanya itu mikroorganisme penyebab pneumonia dapat
masuk ke dalam paru-paru melalur aspirasi dari nasofaring atau urofaring dan
berkembang biak pada jaringan paru. Kuman masuk menuju alveolus melalui poros
kohn setelah masuk ke dalam alveolus akan terjadi reaksi peradangan atau inflamasi
hebat, hal 1 ditandai dengan peningkatan aliran darah dan permiabilitas kapiler di
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tempat infeksi yang mengakibatkan membrane pada paru-paru akan meradang dan
berlubang, dari reaksi inflamasi tersebut akan menimbulkan reaksi seperti demam,
anoreksia dan nyeri pleuritis (Dewi & Dhirisma, 2021).

Selanjutnya Red Blood Count (RBC) dan White Blood Count (WBC) dan
cairan akan keluar masuk alveoli sehingga dapat mengakibatkan terjadinya sekresi,
edema, dan bronkospasme yang dapat menimbulkan manifestasi klinis seperti
dispnea, sianosis dan batuk, selain 1tu hal mi juga dapat menyebabkan terjadinya
partial oklusi yang dapat menjadikan daerah paru-paru menjadi padat (konsolidasi),
maka kapasitas vital dan compliance paru menurun dimana kelamnan ini dapat
mengganggu kemampuan seseorang untuk mempertahankan kemampuan
pertukaran gas terutama O2 dan COZ2, konsolidasi i juga mengakibatkan meluasnya
permukaan membrane respirasi dan penurunan rasio ventilasi perfusi kedua hal in1
dapat menyebabkan terjadinya penurunan kapasitas difusi gas, karena oksigen kurang
larut dan pada karbon dioksida, perpindahan oksigen ke dalam darah sangat
terpengaruh, yang sering menyebabkan penurunan saturasi oksigen haemoglobin

sehingga timbul masalah pola nafas tidak efektif (Reviono, 2017).

d. Klasifikasi

Adapun klasifikasi pneumonia sebagai berikut (Lim, 2022), adalah

a) Pneumonia
Infeksi akut pada saluran pernapasan bagian bawah akibat invasi mikroorganisme
ke dalam parenkim paru. Disebabkan oleh berbagai macam bakteri, virus, atau
jJamur. Faktor risiko terjadinya pneumonia meliputi usia 65 tahun ke atas, usia 2
tahun ke bawah, kondisi imunosupresi, penyakit paru mendasar seperti penyakit
paru obstruktif kronik (PPOK), merokok, serta kondisi neurologis atau mekanis
yang mengganggu fungsi menelan atau menekan refleks batuk. Pneumonia dapat
muncul sebagal proses penyakit primer atau sebagai gangguan sekunder pada

pasien yang sudah lemah.

b) Pneumonia yang didapat dari komunitas (CAP)
Pneumonia yang didiagnosis pada pasien yang tidak dirawat di rumah sakit atau
pasien yang sebelumnya dapat berjalan sendiri dalam waktu 48 jam setelah masuk
rumah sakit. Streptococcus pneumoniae adalah organisme bakteri penyebab

CAP yang paling sering teridentifikasi. Penyebab umum pneumonia virus antara
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€.

lain influenza, virus respiratorik sincytial (RSV), dan SARS-CoV-2 (virus
penyebab COVID-19). Termasuk semua pneumonia yang didapat di ingkungan
fasilitas hidup dengan bantuan, fasilitas rehabilitasi, pusat dialisis, dan panti

jompo.

Pneumonia yang didapat di rumah sakit (HAP)

Pneumonia yang terjadi 48 jam atau lebih setelah masuk rumah sakit yang
tampaknya tidak sedang dalam masa inkubasi pada saat masuk rumah sakait.
Dapat disebabkan oleh paparan terhadap sejumlah besar patogen dalam udara

yang dihirup, paparan patogen yang semakin virulen.

Pneumonia terkait ventilator (VAP)

Pneumonia yang berkembang setelah 48 jam terpapar ventilasi mekanis. Dapat
disebabkan oleh aspirasi patogen orofaringeal atau kebocoran bakteri di sekitar
manset tabung endotrakeal. Mikroorganisme gram negatif yang umumnya terlibat
dalam HAP dan VAP adalah Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coll,
Klebsiella pneumoniae, dan spesies Acinetobacter; sedangkan Staphylococcus

aureus merupakan mikroorganisme gram positif utama.

Tanda dan Gejala

Gejala dan tanda pneumonia tergantung kuman penyebab, usia, status 1imunologis
T J b &l 9

dan beratnya penyakit. Manifestasi klinis menurut (Kemenkes RI, 2023) yaitu

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g

h)

)

Demam hingga menggigil dampak sebagai tanda infeksi yang pertama

Batuk berdahak yang produktif

Dispnea (sesak nafas)

Pernapasan cepat (frekuensi nafas > 50 x/menit)

Pucat, sianosis (biasanya tanda lanjut

Melemah atau kehilangan suara napas

Retaksi dinding thorak : iterkostal, substernal, diafragma atau napas cuping
hidung

Nyeri abdomen (disebabkan oleh witasi diafragma oleh paru terinfeksi
didekatnya)

Sefalgia/sakit kepala

Gelisah
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g.

k)

D

Muntah, kembung, diare (terjadi  pada pasien dengan gangguan
gastrointestinal)
Otitis  media, konjungtivitis, sinusitis  (pneumonia oleh  Streptococcus

Pneumonia atau Haemophillus Influenza)

Pemeriksaan Diagnostik

Penderita pneumonia perlu dilakukan pemeriksaan penunjang guna memperoleh

diagnostik yang akurat (Lim, 2022) sebagai berikut :

)

e)

B

Darah Perifer Lengkap Hasil pemeriksaan darah lengkap yang biasa diadapatkan
yaitu perubahan pada hasil leukosit baik leukositosis (15.000- 40.000/mm?)
maupun leukopenia (2,5 g/dl, dan glukosa relatif lebih rendah. Kadangkadang
terdapat anemia ringan darah perifer sehingga sulit membedakan antara infeksi
virus dan infeksi bakteri.

Pemeriksaan rontgen: Pemeriksaan menggunakan foto thorax (PA/lateral)
merupakan pemeriksaan penunjang utama (gold standard) untuk melihat bercak-
bercak infiltrate pada satu atau beberapa lobus.

AGD (Analisa Gas Darah): ditemukan hipoksemia sedang sampai berat, pada
beberapa kasus tekanan parsial karbondiaksida (PCO2) menurun dan pada
stadium lanjut menunjukkan asidosis respiratorik.

Pemeriksaan elektrolit natrtum (nilar normal 136 - 145 mmol/L) dan klorida
(nila1 normal 100 - 108 mmol/L) dapat menurun.

Bilirubin: terdapat bilirubin pada konsentrasi tinggt dapat menyebabkan
peradangan, apoptosis, dan sters oksidatif

Kultur sputum: terdapat mikroorgansime penyebab didapatkan lebih dari satu
jenis kuman, seperti displococcus pneumonia, staphyvlococcus aureus, dan
haemophilus nfluenza, sehingga lebih mudah untuk menentukan antibiotik mana

yang akan diberikan agar tidak terjadi resistensi obat

Penatalaksanaan

Penatalaksanaan pada kasus pneumonia yaitu (Kemenkes RI, 2023; Lim, 2022;

Pratama & Saftarina, 2025) antara lain :

a)
b)

Keperawatan
Penatalaksanaan umum yang dapat diberikan , yaitu
(@) Oksigen 1-2I/menit
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d)

(b) IVFD / Intra Venous Fluid Drug ( pemberian obat melalui intra vena )
dektrose 1096, NaCL 0.9% = 3:1, + KCL 10 meq/500 ml cairan. Jumlah cairan
sesual dengan berat badan, kenaikan suhu, dan status hidrasi

(c) Jika sesak tidak terlalu hebat, dapat dimulai dengan makanan bertahap
memulai selang nasogastrik dengan feding drip

(d) Jika sekresi lendir berlebithan dapat diberikan inhalasi dengan salin normal
dan beta agonis untuk memperbaiki transpormukossiler e. Koreksi gangguan
keseimbangan asam basa dan elektrolit

Medis

Pada pemeriksaan fisik ditemukan bunyi napas bronkovesikuler atau bronchial,

krekles, peningkatan fremitus, egofani, pekak pada perkusi. Pengobatan

pneumonia termasuk pemberian antibiotik yang sesuai seperti yang ditetapkan
oleh hasil pewarnaan gram. Selain itu untuk pengobatan pneumonia yaitu
eritomisin, derivat, tetrasiklin, amantadine, rimantadine, trimetoprim-
sulfametoksazol, dapsone, pentmidin, ketokonazil. Untuk kasus Pneumonia

Community Base Ampisilin 100 mg/kg BB/hari dalam 4 kali pemberian dan

Kloramfenikol 75 mg/kg BB/hari dalam 4 kali pemberian

Untuk kasus Pneumonia Hospital Care : a. Sefatoksim 10 mg/kg BB/hari dalam

2 kali pemberian b. Amikasin 10-15 mg/kg BB/hari dalam 2 kali pemberian ke

monoterapi).

(@) Untuk pasien dengan CAP, berikan pengobatan minimal selama lima hari;
namun, pengobatan yang lebih lama mungkin diperlukan.

(b) Sebelum menghentikan terapi, pasien harus bebas demam selama 48 hingga
72 jam, memiliki oksigenasi yang memadai tanpa oksigen tambahan (kecuali
diperlukan untuk penyakit yang sudah ada sebelumnya), dan tidak memiliki
lebih dari satu faktor ketidakstabilan klinis (didefinisikan sebagai HR lebih
dari 100 denyut/menit, RR lebih dari 24 napas/menit, dan SBP kurang dari
atau sama dengan 90 mmHg).

(c) Prokalsitonin, bersama dengan kriteria klinis, dapat digunakan sebagai
panduan untuk menghentikan terapt antibiotik; kadar prokalsitonin telah
terbukti berkorelasi dengan infeksi bakteri.

(d) Pada pasien COVID-19 yang dirawat di rumah sakit, terapi antivirus yang

diberikan dalam waktu 5-7 harn sejak timbulnya gejala dapat membantu
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mencegah perkembangan menjadi pneumonia.

(e) Pantau reaksi obat.

(f) Jaga hidrasi yang memadai untuk mengencerkan sekresi paru-paru dan
mengimbangi kehilangan cairan yang tidak terasa akibat demam.

(9) Lakukan kebersihan pernapasan/paru-paru, termasuk spirometri insentif,
perkusi dada, latthan batuk, dan sering mengubah posisi.

(h) Patuhi tindakan pencegahan isolasi, sesuai indikasi.

(i) Bantu pasien untuk bergerak sedini mungkin.

(1) Dorong penghentian merokok atau rujuk, jika diperlukan.

(K) Berikan dukungan gizi.

() Lakukan mmunisasi sebelum pasien keluar dari rumah sakit dan berikan
edukasi kepada pasien mengenai rekomendasi imunisasi, termasuk vaksin
COVID-19, influenza, dan pneumokokus sesuai dengan usia dan riwayat
imunisasi sebelumnya.

(m)Lakukan tindakan pencegahan aspirasi yang ketat untuk setiap pasien yang

berisiko.

C. Konsep Asuhan Keperawatan Dengan Pneumoma

a. Pengkajian

a)

Identitas Klien

Nama, umur (usia yang paling rentang terkena pneumonia yaitu usia tua (lanjut
usia) dan anak-anak), jenis kelamin (paling banyak menderita pneumonia yaitu laki-
laki tetapi tidak menutup kemungkinan perempuan), tempat tanggal lahir, golongan
darah, pendidikan terakhir, agama, suku, status perkawman, pekerjaan, tanggal
pengkajian.

Keluhan utama

Keluhan utama dimulai dengan infeksi saluran pernapasan, kemudian mendadak
panas tinggi disertai batuk yang hebat, nyeri dada dan sesak napas.

Riwayat Penyakit Sekarang

Riwayat Penyakit Dahulu

Pemeriksaan Fisik

(@) Keadaan umum : pasien tampak lemah. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital

pada pasien dengan pneumonia biasanya didapatkan peningktan suhu tububh,
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frekuensi napas meningkat dari frekuensi normal, denyut nadi biasanya

seirama dengan peningkatan suhu tubuh dan frekuensi pernapasan, dan

apabila tidak melibatkan infeksi sistem yang berpengaruh pada hemodinamika

kardiovaskuler tekanan darah biasanya tidak ada masalah.

(b) Sistem Tubuh

1.

3.

B1 : Breath/ Pernapasan

Inspeksi : Bentuk dada dan gerakan pernapasan, gerakan pernapasan

simetris. Pada pasien dengan pneumonia sering ditemukan peningkatan

frekuensi napas cepat dan dangkal, serta adanya retraksi sternum dan

mtercostal space (ICS). Napas cuping hidung pada sesak berat dialami

terutama oleh anak-anak, batuk dan sputum. Saat dilakukan pengkjian batuk

pada pasien dengan pneumonia biasanya produksi sekret dan sekresi sputum

yang purulen (Sidiq, 2018).

Palpasi : Gerakan dinding thorak anterior/eskskrusi pernapasan. Pada palpasi

pasien dengan pneumonia gerakan dada saat bernapas biasanya normal dan

seimbang antara bagian kanan dan kiri. Getaran suara (frimitus vocal). Taktil

frimitus pada pasien dengan pneumonia biasanya normal.

Perkusi : Pasien dengan pneumonia tanpa disertai komplikasi biasanya

didapatkan bunyi resonan atau sonor pada seluruh lapang paru. Bunyi redup

perkusi  pada  pasien dengan pneumonia  didapatkan  apabila

bronkopneumonia menjadi suatu sarang (kunfluens).

Auskultast : Pada pasien dengan pneumonia didapatkan bunyi napas

melemah dan bunyi napas tambahan ronkhi basag pada sisi yang sakit.

B2 : Blood/ Sirkulasi

Pada pasien dengan pneumonia pada sistem kardiovaskuler meliputi :

1) Inspeksi: Didapatkan adanya kelemahan fisik secara umum

2) Palpasi : Denyut nadi perifer melemah

3) Perkusi : Batas jantung tidak mengalami pergeseran

4) Auskultasi : Tekanan darah biasanya normal, bunyi jantung tambahan
biasanya tidak didapatkan

B3 : Brain/ Persarafan

Klien dengan pneumonia yang berat sering terjadi penurunan kesadaran,

didapatkan sianosis perifer apabila gangguan perfusi jaringan berat. Pada
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b.

perkajian objektif, wajah klien tampak meringls, menangis, merintih,
merengang dan mengeliat

4. B4 : Bladder/ Perkemihan
Pengukuran volume output urine berhubungan dengan intake cairan karena,
oliguuria merupakan tanda awal terjadinya syok.

5. BS5: Bowel/ Pencernaan
Pasien biasanya mengalami mual, muntah, penurunan napsu makan, dan
penurunan berat badan.

6. B6 : Bone/ Muskuloskletal
Kelemahan dan kelelahan fisik secara umum sering menyebabkan
ketergantung pasien terhadap bantuan orang lain dalam melakukan aktivitas
sehari-har1 terdapat gejala demam, ditandai dengan berkeringat, penurunan

toleransi terhadap aktivitas. (Baker, 2024).

Diagnosis Keperawatan

Adapun diagnosis keperawata yang mungkin muncul pada pasien dengan pneumonia
(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016) adalah

a) Hipertermia berhubungan dengan Proses Penyakit

b) Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif berhubungan dengan Sekret Yang Tertahan

¢) Pola Nafas Tidak efektif berhubungan dengan Hambatan Upaya Nafas

d) Resiko Hipovolemia

e) Intoleransi Aktivitas berhubungan dengan Ketidakseimbangan Antara Suplai Dan

Kebutuhan Oksigen

Intervensi Keperawatan
a) Hipertermia berhubungan dengan Proses Penyakit
(a) Luaran (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018)
Setelah dilakukan itervensi keperawatan selama 3x24 jam maka termoregulasi
membaik dengan kriteria hasil : 1) Menggigil menurun 2) Kulit merah menurun
3) Pucat menurun 4) Suhu tubuh membaik
(b) Intervensi
Intervensi Utama : Manajemen Hipertermia
1. Identifikasi penyebab hipertermia (mis. dehidrasi, terpapar lingkungan panas,

penggunaan inkubator)
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&

Rasional : untuk mengetahur penyebab hipertermia dari beberapa gejala
Monitor suhu tubuh, kadar elektrolit dan haluaran urin

Rasional : untuk memantau intake dan output cairan

Longgarkan atau lepaskan pakaian

Rasional : untuk mencegah suhu semakin menngkat

Berikan cairan oral

Rasional : untuk mencegah terjadinya dehidrasi

Lakukan pendinginan eksternal (mis. selimut hipotermia/kompres dingin
pada dahi, leher, dada, abdomen, aksila)

Rasional : untuk mengurangi gejala hipertermia

Kolaborasi pemberian cairan & elektrolit intravena

Rasional : untuk membantu intake kebutuhan tubuh

b) Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektf berhubungan dengan Sekret Yang Tertahan
(@) Luaran (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018)

(b)

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka bersithan jalan

nafas meningkat dengan kriteria hasil: 1) Produksi sputum menurun 2) Mengi

menurun 3) Wheezing menurun 4) Dipsnea menurun

Intervensi (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

Intervensi Utama : Manajemen Jalan Nafas

1.

3.

G

Monitor pola nafas (frekuensi, kedalaman, usaha nafas)

Rasional : Untuk mengetahui adanya sesak dan penggunaan otot bantu nafas
tambahan

Monitor buny1 nafas tambahan (mis. Grugling, mengi, wheezing, ronkhi
kering) Rasional : Untuk mengetahur adanya sumbatan jalan nafas atau tidak
Monitor sputum (jumlah, warna, aroma)

Rasional: Untuk mengetahui karakteristik infeksr

Pertahankan kepatenan jalan nafas dengan head-tilt dan chin-lifi

Rasional : Untuk membebaskan jalan nafas pasien

Posisikan semi fowler atau fowler

Rasional : Untuk membantu mempertahankan kestabilan pola nafas
Lakukan penghisapan lendir kurang dar1 15 detik

Rasional : Untuk membebaskan jalan nafas

Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari, jika tidak kontraindikasi
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8.

Rasional : Untuk mempertahankan balance cairan tubuh
Ajarkan teknik batuk efektf

Rasional : Untuk mengeluarkan secret

¢) Pola Nafas Tidak efektif berhubungan dengan Hambatan Upaya Nafas
(@) Luaran (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018)

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka pola nafas

membaik dengan kriteria hasil : 1) Dipsnea menurun 2) Penggunaan otot bantu

nafas menurun 3) Pemanjangan fase ekspirasi menurun 4) Frekuensi nafas

membaik 5) Kedalaman nafas membaik

(b) Intervensi (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)

Intervensi Utama : Manajemen Jalan Napas

l.

6.

10.

1.

Monitor frekuensi, irama, kedalaman dan upaya nafas
Rasional : Untuk mengetahui adanya tanda-tanda hipoksia
Monitor pola nafas

Rasional : Untuk mengetahui adanya otot bantu nafas atau tidak
Monitor kemampuan batuk efektif

Rasional : Untuk mengetahui tindakan mandiri pasien dalam mengeluarkan
secret

Monitor adanya produksi sputum

Rasional : Untuk mengetahur adanya infeksr atau perdarahan
Monitor adanya sumbatan jalan nafas

Rasional : Untuk mencegah pasien gagal nafas

Palpasi kesimetrisan ekspansi paru

Rasional : Untuk mengetahui adanya retraksr dada
Auskultasi bunyi nafas

Rasional : Untuk mengetahur adanya bunyi nafas tambahan
Monitor saturasi oksigen

Rasional : Untuk mencegah hipoksia

Monitor AGD

Rasional : Untuk mengetahur kadar oksigen dalam darah
Monitor X-ray toraks

Rasional : Untuk mengetahur adanya kerusakan pada organ

Atur interval pemantauan respirasi sesual kondisi pasien
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Rasional : Untuk mengetahur keadaan pernafasan pasien dan mencegah
hipoksia

12. Dokumentasi hasil pemantauan
Rasional : Untuk discharge planning dan pedoman perawat

13. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan

Rasional : Agar klien mengetahur prosedur vang sedang dilakukan

d) Resiko Hipovolemia

() Luaran

(b)

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka status cairan

membaik, dengan kriteria hasil : 1) Turgor kulit meningkat 2) Output urine

meningkat 3) Membran mukosa membaik 4) Tekanan Darah membaik (Tim Pokja

SLKI DPP PPNI, 2018).

Intervensi

Intervensi utama : Manajemen Hipovolemia (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018).

1.

<2

Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis. frekuensi nadi meningkat, nadi teraba
lemah, tekanan darah menurun, tekanan nadi menyempit, turgor kulit menurun,
membran mukosa kering, volume urin menurun, hematokrit meningkat, haus,
lemah)

Rasional : untuk mengetahur tanda dan gejala jika terjadi hipovolemia

Monitor intake dan output cairan

Rasional : untuk mengetahur balance cairan tubuh

Hitung kebutuhan cairan

Rasional : untuk mengetahur balance cairan tubuh

Anjurkan memperbanyak asupan cairal oral

Rasional : untuk memenuhi kebutuhan cairan dalam tubuh

Kolaborasi pemberian cairan IV 1sotonis (mis. NACL, RL)

Rasional : untuk menjaga kesimbangan cairan tubuh akibat peningkatan suhu

tubuh

Intoleranst Aktivitas berhubungan dengan Ketidakseimbangan Antara Suplai Dan

Kebutuhan Oksigen
(@) Luaran (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019) Luaran utama : Toleransi Aktivitas

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3x24 jam maka toleransi
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aktivitas meningkat, dengan kriteris hasil : 1) Keluhan lelah menurun 2) Dipsnea
saat aktivitas menurun 3) Kemudahan dalam melakukan aktivitas sehari-hari
membaik (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018).
(b) Intervensi
Intervensi utama : Manajemen Energi
1. Monitor kelelahan fisik dan mental
Rasional : untuk mengetahur tanda kelelahan fisik dan emosional
2. Monitor pola dan jam tidur
Rasional : untuk mengetahui tanda adanya pola tdur tidak efekat
3. Latthan rentang gerak pasif dan atau aktif
Rasional : untuk memantau rentang gerak pasit dan aktif’
4. Berikan aktivitas distraksi

Rasional : untuk memberikan aktivitas pengalth

[

Anjurkan melakukan aktivitas secarabertahap

Rasional : untuk mengetahui tingkat keberhasilan latthan ROM

d. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan adalah tahap keempat dalam proses keperawatan yang
melibatkan pelaksanaan intervensi yang telah direncanakan untuk mencapai tujuan dan
hasil yang diharapkan (Butcher et al., 2018) dalam (Tutiany et al., 2024). dan
Implementasi keperawatan mencakup beberapa aspek penting: persiapan, pelaksanaan
mtervensi, dan dokumentasi Persiapan meliputi verifikasi rencana perawatan,
pengumpulan sumber daya yang diperlukan, dan penilaian kesiapan klien. Pelaksanaan
mtervensi harus dilakukan sesuai dengan standar praktik keperawatan dan protokol yang

berlaku (Tutiany et al., 2024).

e. LEvaluasi Keperawatan
Evaluasi merupakan langkah akhir dalam proses keperawatan. Evaluasi adalah kegiatan
yang disengaja dan terus-menerus dengan melibatkan klien, perawat, dan anggota tim
lainnya. Dalam hal in1 diperlukan pengetahuan tentang kesehatan, patofisiologi, dan
strategl evaluasi (Gultom & Proboningsih, 2028). Evaluasi keperawatan adalah kegiatan
vang terus menerus dilakukan untukmenentukan apakah rencana keperawatan sudah
efektif atau belum dan bagaimana rencanakeperawatan dilanjutkan, merevisi rencana

atau menghentikan rencanakeperawatan yang sudah ada (Berman, A., Snyder, S. J., &
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Frandsen, 2022). Tipe pernyataan tahapan evaluasi dapat dilakukan secara formatif dan
sumatif. Evaluasi formatif adalah evaluasi yang dilakukan selama proses asuhan
keperawatan, sedangkan evaluasi sumatif adalah evaluasi akhir. Pada evaluasi sumatif
terdapat SOAP yaitu

S= subjektif meliputi data dari wawancara

O= objektif meliputi data dari pemeriksaan langsung

A= assesment merupakan pemberitahuan masalah sudah terselesaikan atau belum

P= planningyaitu rencana tindak lanjut untuk tindakan selanjutnya. (Kkaputri et al., 2024)

D.Kesimpulan

Pneumonia merupakan penyakit infeksi akut yang menyerang alveoli atau parenkim
paru, yang mengakibatkan gangguan pertukaran gas karena adanya penumpukan cairan
(konsolidasi). D1 Indonesia, kondisi 1iklim tropis mendukung perkembangan
mikroorganisme penyebabnya, seperti bakteri (Streptococcus pnewrnoniae), virus, hingga
Jjamur. Penyakit mi1 menjadi ancaman serius secara global, menempati urutan keempat
penyebab kematian tertinggi menurut WHO pada tahun 2020, dengan risiko fatalitas yang
meningkat drastis pada lansia di atas 65 tahun akibat penurunan fungsi anatomi paru dan
daya tahan tubuh.

Faktor risiko terjadinya pneumonia meliputi usia ekstrem (lansia dan anak-anak),
malnutrisi (kekurangan protein dan vitamin), paparan asap rokok yang merusak silia saluran
napas, polusi udara, serta kepadatan tempat tinggal yang mempercepat transmisi kuman.
Secara klinis, penderita biasanya menunjukkan gejala utama berupa demam tinggi hingga
menggigil, batuk berdahak produktif, sesak napas (dispnea), serta pernapasan cepat.
Penegakan diagnosis dilakukan melalui pemeriksaan fisik (ditemukan bunyl napas
tambahan seperti ronkhi), rontgen dada sebagai standar utama (gold standard), serta
pemeriksaan darah dan kultur sputum.

Asuhan keperawatan yang komprehensif sangat krusial dalam pemulihan pasien.
Diagnosa keperawatan yang sering muncul meliputi bersihan jalan napas tidak efektif karena
sekret, pola napas tidak efektif, hipertermia, hingga intoleransi aktivitas. Intervensi utama
difokuskan pada pemantauan pola napas, pemberian posisi semi-fowler, manajemen cairan
dan nutrisi, serta kolaborasi medis untuk pemberian antibiotik atau antivirus. Perawat juga
berperan penting dalam pencegahan melalui edukasi vaksinasi influenza dan pneumokokus,

serta promosi gaya hidup sehat guna mencegah kekambuhan. Proses i diakhirt dengan
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evaluasi berkala (SOAP) untuk memastikan masalah kesehatan pasien telah teratasi atau

memerlukan perencanaan tindak lanjut.
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BAB II
Asuhan Keperawatan Pada Pasien Penyakit
Paru Obstruktif Kromk

Ns. Irmawan Andr1 Nugroho, M. Kep

A. Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK)

Penyakit Paru Obstruktf Kronik (PPOK) merupakan salah satu masalah kesehatan
global yang terus menunjukkan peningkatan prevalensi dan menjadi penyebab utama
morbiditas serta mortalitas di berbagai negara. PPOK ditandai oleh keterbatasan aliran
udara yang bersifat progresif dan tidak sepenuhnya reversibel, yang umumnya berkaitan
dengan respons inflamasi kronik terhadap paparan partikel atau gas berbahaya, terutama
rokok (GOLD, 2024). Di Indonesia, beban PPOK semakin meningkat seiring tingginya
angka perokok, paparan polusi udara, serta kurang optimalnya deteksi din1 dan manajemen
penyakit di fasilitas pelayanan kesehatan.

Kondisi terkini menunjukkan bahwa PPOK tidak hanya berdampak pada fungsi
respirasi, tetapi juga memengaruhi kualitas hidup pasien secara signifikan, termasuk
keterbatasan aktivitas fisik, gangguan psikososial, serta peningkatan angka rawat map
berulang (Fischer et al., 2022). Dalam praktik keperawatan, pasien PPOK seringkali
membutuhkan pendekatan yang komprehensif dan berkelanjutan, mencakup aspek
promotif, preventif, kuratif, hingga rehabilitatif. Namun demikian, implementasi asuhan
keperawatan pada pasien PPOK masih menghadapi berbagai tantangan, seperti kurangnya
standar praktik berbasis bukti, keterbatasan sumber daya, serta variasi kompetensi perawat
dalam memberikan intervensi yang tepat.

Permasalahan utama yang dihadapi dalam asuhan keperawatan pasien PPOK adalah
belum optimalnya integrasi pendekatan holistik yang mencakup aspek bio-psiko-sosial-
spiritual. Selain 1tu, kepatuhan pasien terhadap terapi jangka panjang, termasuk rehabilitasi
paru, masih rendah, yang berdampak pada tingginya angka eksaserbasi dan penurunan

kualitas hidup (Verdun et al., 2024). Hal ini menuntut peran perawat sebagai pember1
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asuhan, edukator, advokat, dan koordinator dalam pengelolaan pasien PPOK secara
berkesinambungan.

Buku mi disusun dengan pendekatan metodologis berbasis kajian literatur terkini dan
praktik berbasis bukti (evidence-based practice), yang mengintegrasikan konsep teoritis
dengan aplikasi klinis dalam asuhan keperawatan pasien PPOK. Materi yang disajikan
mencakup konsep dasar PPOK, pengkajian keperawatan, diagnosis keperawatan,
perencanaan dan implementasi intervensi, hingga evaluasi hasil asuhan keperawatan. Selain
itu, buku ini juga menyoroti pentingnya pendekatan rehabilitasi paru berbasis rumah
(home-based pulmonary rehabilitation) sebagai salah satu strategi inovatif dalam
meningkatkan kualitas hidup pasien.

Dengan demikian, tuyjuan utama penulisan buku ini adalah untuk memberikan
panduan komprehensif dan sistematis bagl perawat, mahasiswa keperawatan, serta tenaga
kesehatan lainnya dalam memberikan asuhan keperawatan yang efektif, holistik, dan
berbasis bukti pada pasien PPOK. Buku ini1 diharapkan dapat menjadi referensi yang
relevan dalam meningkatkan kualitas pelayanan keperawatan serta mendukung upaya

penanganan PPOK secara optimal.

B. Konsep Teor1 PPOK

1. Definisi PPOK

Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) merupakan penyakit paru yang bersifat
heterogen, ditandai dengan gejala gangguan pernapasan yang menetap, seperti batuk
kronis, sesak napas, produksi sputum berlebih, dan eksaserbasi. Kondisi in1 disebabkan
oleh kelainan pada alveoli (emfisema) dan/atau saluran napas (bronkitis, bronkiolitis)
yang mengakibatkan hambatan aliran udara (GOLD, 2024). PPOK merupakan
penyakit progresif yang ditandai dengan obstruksi aliran udara persisten akibat
peradangan kronis pada saluran napas. Penyakit i mencakup berbagai kondisi,
terutama emfisema dan bronkitis kronis, yang umumnya muncul akibat paparan jangka
panjang terhadap partikel atau gas berbahaya, terutama asap rokok (Sureshbalaji et al.,
2022). Keterbatasan aliran udara yang terjadi bersifat ireversibel dan berdampak
signifikan terhadap kualitas hidup serta status kesehatan pasien secara keseluruhan.
Oleh karena itu, PPOK diaku sebagai salah satu penyebab utama morbiditas dan
mortalitas di seluruh dunia (Asker et al., 2020; S. H. Kim et al., 2021).
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Secara biologis, PPOK berkaitan dengan perubahan struktural pada paru-paru,
termasuk obstruksi aliran udara dan proses remodeling jaringan paru. Matrix
metalloproteinase (MMP) berperan penting dalam patogenesis PPOK melalui degradasi
protein matriks ekstraseluler, yang menyebabkan perubahan struktur paru dan
memperburuk keterbatasan aliran udara (Christopoulou et al., 2023). Selain itu, respons
mflamasi dapat semakin diperparah oleh paparan berulang terhadap polutan lingkungan
(Zhou et al., 2022). Dengan demikian, PPOK merupakan penyakit paru yang ditandai
oleh gejala respirasi kronis dan berpotensi mengancam jiwa apabila tidak ditangani
secara optimal.

Dalam PPOK, bronkitis kronis didefinisikan sebagar batuk produktf yang
berlangsung minimal tiga bulan dalam satu tahun dan terjadi selama dua tahun berturut-
turut. Kondisi i1 umumnya disebabkan oleh paparan iritan, seperti asap rokok dan
polusi lingkungan, yang memicu peradangan kronis serta hipersekresi mukus.
Peradangan tersebut menyebabkan obstruksi jalan napas yang tidak sepenuhnya
reversible. Sementara itu, emfisema ditandai dengan kerusakan progresif dinding
alveolus yang mengganggu struktur dan fungsi paru (Wells et al., 2024). Mekanisme
patofisiologinya melibatkan aktivasi sel inflamasi, terutama neutrofil, yang melepaskan
enzim proteoliik seperti elastase sehingga menyebabkan kerusakan jaringan dan
hilangnya elastisitas paru (Christopoulou et al., 2023).

Proses mflamasi pada PPOK tidak hanya terbatas pada paru-paru, tetapi juga
berdampak sistemik dan dapat memperburuk berbagai komorbiditas, seperti penyakit
kardiovaskular (Balbirsingh et al., 2022). Selain itu, interaksi antara bronkitis kronis dan
emfisema turut memengaruhi tingkat keparahan penyakit. Pasien dengan kombinasi
kedua kondisi i1 cenderung mengalami penurunan fungsi paru yang lebih cepat serta
frekuensi eksaserbasi yang lebih tinggi. Hal m1 menunjukkan pentingnya pendekatan
terapi yang disesuaikan dengan fenotipe PPOK masing-masing pasien, mengingat variasi
klinis yang cukup luas (N. Y. Kim et al., 2024).

Beberapa mekanisme utama berperan dalam perkembangan dan progresivitas
PPOK, termasuk ketidakseimbangan antara protease dan antiprotease serta aktivasi jalur
mflamasi yang kompleks. Interaksi berbagai mekanisme ini menjelaskan gambaran
klinis PPOK sebagai kombinasi bronkitis kronis dan emfisema. Oleh karena itu,
penatalaksanaan PPOK yang efektif memerlukan pendekatan komprehensif yang tidak
hanya berfokus pada aspek pulmonal, tetapi juga mempertimbangkan dampak sistemik

dar1 penyakit i (Yawn et al., 2021).
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Klasifikasi PPOK didasarkan pada kriteria diagnostik dan tingkat keparahan yang

ditetapkan oleh Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), yang

secara berkala memperbarui pedoman berbasis bukti untuk diagnosis, tata laksana, dan

pencegahan PPOK (GOLD, 2024).

Tabel 1 Klasifikasi GOLD Berdasarkan Keterbatasan Aliran Udara

Klasifikasi PPOK Keterangan
GOLD 1 Mild FLEV. > 80% predicted
GOLD 2 Moderate 50% < FEV. < 80% predicted
GOLD 3 Severe 309% < FEV, < 50% predicted
GOLD 4 Very Severe FEV. < 30% predicted
2. Penyebab PPOK

Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) merupakan penyakit yang dipengaruhi oleh

mteraksi kompleks antara faktor genetik dan lingkungan. Pemahaman terhadap faktor-

faktor mi1 sangat penting dalam upaya pencegahan dan penatalaksanaan yang efekuf.

Adapun faktor penyebab dan risiko PPOK meliputi:

d.

Kebiasaan Merokok

Merokok merupakan faktor risiko utama PPOK. Paparan zat berbahaya dalam
asap tembakau dapat menyebabkan mflamasi kronis saluran napas, stres oksidatif,
serta kerusakan alveolus yang berujung pada bronkitis kronis dan emfisema
(Khadka et al., 2023). Sekitar 80-909% kasus PPOK berkaitan dengan kebiasaan
merokok, dengan tingkat keparahan yang dipengaruhi oleh durasi dan intensitas
paparan (Cobb et al., 2024).

Paparan Lingkungan Kerja

Paparan debu dan bahan kimia di tempat kerja, terutama silika, berkontribusi
terhadap kerusakan paru. Paparan ini dapat memicu inflamasi dan kerusakan
parenkim paru yang serupa dengan efek asap rokok, khususnya pada pekerja di
sektor pertambangan dan konstruksi (Li et al., 2024).

Polusi Udara Dalam Ruangan

Penggunaan bahan bakar biomassa (kayu, arang, atau limbah organik) untuk
memasak dan pemanasan di rumah dengan ventilasi buruk meningkatkan risiko

PPOK. Paparan jangka panjang dapat menyebabkan inflamasi kronis dan
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penurunan fungsi paru, terutama pada perempuan di negara berkembang (Mourya
et al., 2022).

d. Polusi Udara Luar Ruangan
Paparan polutan seperti partikel halus (PMZ2.5) dan oksida nitrogen dari kendaraan
dan industri berperan dalam perkembangan PPOK. Paparan jangka panjang
dikaitkan dengan penurunan fungsi paru dan peningkatan eksaserbasi (Li et al.,
2024).

e. Faktor Genetik
Faktor genetik, seperti defisiensi Alpha-1 Antitrypsin, dapat meningkatkan
kerentanan terhadap PPOK, bahkan pada individu yang tidak merokok. Kondisi
mi menyebabkan ketidakmampuan paru dalam melindungi jaringan dari kerusakan
(Mourya et al., 2022).

f. Usia dan Jenis Kelamin
Risiko PPOK meningkat seiring bertambahnya usia akibat akumulasi paparan
faktor risiko serta penurunan fungsi paru secara alami. Perempuan juga dilaporkan
memiliki risiko lebih tinggi mengalami PPOK berat pada tingkat paparan yang
sama, kemungkinan dipengaruhi oleh faktor hormonal (Nguyen et al., 2022).

g. Komorbiditas
Penyakit kronis seperti asma, penyakit kardiovaskular, dan diabetes melitus dapat
memperburuk kondisi PPOK. Selain itu, gangguan mental seperti kecemasan dan
depresi juga berdampak pada kepatuhan terapi dan kualitas hidup pasien (J. H. Lee
et al., 2020).

h. Status Nutrisi dan Aktivitas Fisik
Malnutrisi, terutama dengan indeks massa tubuh rendah, dapat meningkatkan
kerentanan terhadap PPOK. Kurangnya aktivitas fisik juga memperburuk kondisi
melalul penurunan kekuatan otot dan kapasitas fungsional (Mourya et al., 2022).

i. Infeksi Saluran Pernapasan
Riwayat infeksi saluran pernapasan berulang, terutama pada masa kanak-kanak,
dapat mengganggu perkembangan paru dan meningkatkan ristko PPOK di usia
dewasa. Proses inflamasi yang berulang dapat menyebabkan kerusakan struktural

paru secara progresif (Lippi & Henry, 2020).
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3. Gejala Klinis PPOK

Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) bermanifestasi melalui berbagai gejala

pernapasan yang dapat secara signifikan menurunkan kualitas hidup pasien. Gejala

utama meliputi sesak napas, batuk kronis, produksi sputum, mengi, dan kelelahan.

Selain itu, terdapat pula gejala lain yang menyertai, baik yang bersifat respirasi maupun

sistemik. Adapun gejala klinis PPOK meliputi:

a.

Sesak Napas (Dispnea)

Sesak napas merupakan gejala utama PPOK yang sering dirasakan sebagai napas
terasa berat atau tidak lega. Gejala in1 biasanya memburuk saat aktivitas dan dapat
menjadl menetap seiring progresivitas penyakit. Tingkat keparahan dispnea sering
berkaitan dengan derajat obstruksi jalan napas, sehingga menjadi indikator penting
dalam menilai perkembangan penyakit (Finnegan et al., 2021).

Batuk Kronis

Batuk kronis, yang sering dikenal sebagai smoker’s cough, merupakan gejala umum
pada PPOK. Batuk biasanya bersifat produktif dan lebih dominan pada pagi hari
akibat akumulasi sekret. Kondisi in1 disebabkan oleh inflamasi saluran napas dan
peningkatan produksi mukus (Tsiligiann & Kocks, 2020).

Produksi Dahak (Sputum)

Peningkatan produksi dahak merupakan ciri khas PPOK, terutama saat terjadi
eksaserbasi. Perubahan jumlah, warna, atau konsistensi sputum dapat menjadi
tanda adanya infeksi atau perburukan penyakit. Penumpukan dahak juga dapat
memperberat obstruksi jalan napas (Khalid et al., 2021).

Mengi (Wheezing)

Mengi adalah suara napas tambahan bernada tinggi yang biasanya terdengar saat
ekspirasi. Kondisi in1 terjadi akibat penyempitan saluran napas dan sering muncul
saat eksaserbasi. Mengi menunjukkan adanya peningkatan resistensi jalan napas dan
mflamasi (Tsiligitanm & Kocks, 2020).

Kelelahan (Fatigue)

Pasien PPOK sering mengalami kelelahan akibat meningkatnya usaha bernapas.
Kelelahan mi dapat mengurangi kemampuan beraktivitas, memengaruhi kondisi
emosional, serta menyebabkan penurunan kualitas hidup (Jun & Kang, 2022).
Infeksi Saluran Pernapasan Berulang

Pasien PPOK memiliki risiko lebih tinggi mengalami infeksi seperti pneumonia dan
bronkitis. Hal in1 disebabkan oleh gangguan mekanisme pertahanan paru. Infeksi
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h.

berulang dapat memperburuk fungsi paru dan meningkatkan frekuensi eksaserbasi
(Chai et al., 2022).

Sianosis

Sianosis ditandai dengan perubahan warna kebiruan pada bibir atau kulit akibat
rendahnya kadar oksigen dalam darah (hipoksemia). Kondisi ini umumnya terjadi
pada PPOK stadium lanjut dan memerlukan penanganan segera (Khalid et al.,
2021).

Rasa Berat atau Sesak di Dada

Pasien sering merasakan sensasi tertekan atau tidak nyaman di dada. Hal i1 dapat
disebabkan oleh penyempitan saluran napas atau edema mukosa, terutama saat
aktivitas atau eksaserbasi (Finnegan et al., 2021).

Penurunan Berat Badan

Penurunan berat badan yang tidak diinginkan sering terjadi pada PPOK, terutama
pada stadium lanjut. Kondisi in1 berkaitan dengan peningkatan kebutuhan energi
akibat kerja napas yang berat serta penurunan nafsu makan (Djibo et al., 2020).
Gangguan Psikologis (Kecemasan dan Depresi)

Kecemasan dan depresi sering dialami pasien PPOK akibat sifat penyakit yang
kronis dan keterbatasan aktivitas. Kondisi in1 dapat memperburuk gejala fisik dan
menurunkan kepatuhan terhadap terapi (Shahid et al., 2024).

Gangguan Tidur

Banyak pasien PPOK mengalami gangguan tidur akibat batuk, mengi, atau hipoksia
pada malam hari. Hal in1 berdampak pada kelelahan di siang hari, penurunan fungsi
kognitif, serta menurunnya kapasitas fungsional (Yuan et al., 2022).

Penurunan Toleransi Aktivitas

Pasien PPOK sering mengalami keterbatasan dalam melakukan aktivitas fisik.
Kondisi 11 berkaitan dengan sesak napas dan kelelahan, yang kemudian
membentuk siklus 1naktivitas dan memperburuk kondisi kesehatan secara

keseluruhan (Jun & Kang, 2022).

4. Patofisiologi PPOK

PPOK adalah kondisi pernapasan kompleks yang ditandai dengan keterbatasan

aliran udara progresif akibat kombinasi bronkitis kronis dan emfisema. Karakteristik

patologis PPOK terutama melibatkan peradangan kronis pada saluran napas, kerusakan

parenkim paru, dan perubahan vaskular. Secara patologis, PPOK ditandai dengan
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adanya sel-sel inflamasi, termasuk neutrofil, makrofag, dan limfosit, terutama di dinding
bronkus dan ruang alveolar. Akumulasi sel-sel imun mi menyebabkan remodeling
saluran napas , yang bermanifestasi sebagai metaplasia skuamosa epitel, hiperplasia
kelenjar mukus, dan fibrosis di dalam dinding saluran napas (Chang et al., 2024; Linden
et al., 2019). Pada emfisema, kerusakan dinding alveolar menyebabkan pembesaran
ruang udara dan hilangnya elastisitas, yang pada akhirnya mengganggu pertukaran gas
dan berkontribusi pada obstruksi aliran udara (Langholm et al., 2020). Sistem pembuluh
darah juga menunjukkan perubahan patologis, termasuk hipertensi paru akibat
remodeling pembuluh darah dan peradangan, yang dapat memperburuk gejala
pernapasan dan berkontribusi terhadap kematian (Langholm et al., 2020).

Patogenesis PPOK melibatkan berbagai mekanisme yang saling berinteraksi sehingga
menyebabkan kondisi penyakit tersebut. Asap rokok merupakan faktor etiologi utama
yang memicu serangkaian respons, termasuk stres oksidatif dan peradangan. Senyawa
yang ditemukan dalam asap rokok menyebabkan kerusakan pada sel epitel saluran
napas, vang mengarah pada aktivasi jalur inflamasi dan ketidakseimbangan antara
protease dan anti-protease di paru-paru (Donovan et al., 2018; Duan et al., 2020). Perlu
dicatat peran reseptor untuk produk akhir glikasi lanjutan (RAGE), yang terlibat dalam
respons stres oksidatif dan memediasi efek spesies oksigen reaktif dalam peradangan
saluran napas (Chang et al., 2024). Selain 1tu, virus pernapasan telah terlibat dalam
memperburuk penyakit dan berkontribusi pada kronisitasnya, karena dapat memicu
respons inflamasi akut yang memperburuk patologi PPOK yang mendasarinya (Linden
et al., 2019). Respons imun bawaan dan adaptif memainkan peran penting dalam
patogenesis PPOK. Baik limfosit T CD8 maupun sel limfoid bawaan (ILLC2) terlibat
dalam remodeling saluran napas dengan mempromosikan deposisi matriks ekstraseluler
dan berkontribusi pada obstruksi aliran udara tetap yang merupakan cirt khas PPOK
(Donovan et al., 2018). Selain itu, autoantibodi telah diamati pada pasien PPOK yang
menunjukkan korelasi dengan tingkat keparahan penyakit, menunjukkan potensi
respons humoral yang berkontribusi pada peradangan kronis yang terlihat pada penyakit
tersebut (Muhase, 2023; Wen et al., 2018). Predisposisi genetik terhadap PPOK juga
berperan dalam patogenesisnya. Berbagai penelitian telah menyoroti polimorfisme pada
gen yang terkait dengan peradangan dan respons mmun, seperti yang melibatkan
antagonis reseptor interleukin-1, yang telah dikaitkan dengan peningkatan risiko
pengembangan PPOK, terutama pada populasi etnis tertentu. (Cho et al., 2014; Guan
etal., 2021).
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Perubahan patofisiologis pada PPOK menyebabkan gejala karakteristik termasuk
batuk kronis, sesak napas, dan penurunan toleransi olahraga. Awalnya, peradangan di
saluran napas menyebabkan penyempitan dan peningkatan resistensi terhadap aliran
udara, yang menyebabkan gejala klasik dispnea , terutama saat beraktivitas. Seiring
perkembangan penyakit, mdividu dapat mengalami keterbatasan signifikan pada
aktivitas  sehari-hart karena sesak napas saat beraktivitas, sehingga menekankan
penurunan kualitas hidup (Malhotra & Vaarala, 2018; Zhuang et al., 2020). Kerusakan
dinding alveolus mengakibatkan emfisema, yang ditandai dengan peningkatan
kepatuhan paru-paru dengan mengorbankan penurunan elastisitas, sehingga
menyulitkan pasien untuk menghembuskan napas sepenuhnya (Sun et al., 2022). Hal
mi mengakibatkan jebakan udara dan hiperinflasi, yang semakin memperburuk gejala
pernapasan. Konsekuensi sistemik PPOK juga terlihat jelas; Peradangan kronis dapat
menyebabkan penyusutan otot, komorbiditas kardiovaskular, dan peningkatan risiko
penyakit sistemik lainnya, yang berdampak pada kesehatan secara keseluruhan dan
angka kematian (J.-Y. Kim et al., 2022; Wang et al., 2020).

Hilangnya fungsi paru-paru pada PPOK menyebabkan penurunan respons ventilasi
terhadap hipoksia dan hiperkapnia, yang dapat berujung pada eksaserbasi akut yang
semakin memperburuk fungsi paru-paru. Eksaserbasi i sering dipicu oleh infeksi
saluran pernapasan atau polutan lingkungan dan mempercepat perkembangan PPOK
(Linden et al., 2019; Molina-Pinelo et al., 2014). Interaksi perubahan patologis dan
patofisiologis 1 menekankan sifat mulidimensional PPOK, di mana gangguan
pernapasan primer terjadi bersamaan dengan efek sistemik yang secara signifikan
memengaruhi hasil pasien. Kesimpulannya, PPOK adalah penyakit kompleks yang
disebabkan oleh kombinasi faktor lingkungan, kerentanan genetik, dan respons

inflamasi di paru-paru.

5. Komplikasi PPOK
Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) merupakan penyakit sistemik yang
kompleks, yang tidak hanya memengaruhi paru-paru tetapi juga menimbulkan berbagai
konsekuensi klinis yang dapat secara signifikan meningkatkan morbiditas dan mortalitas.
Berbagai komplikasi yang sering terkait dengan PPOK antara lain:
a. Penyakit Kardiovaskular
Pasien PPOK memiliki risiko yang lebih tinggi mengalami  komplikasi
kardiovaskular, seperti hipertensi, penyakit jantung iskemik, dan gagal jantung.
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Kondist mi1 berkaitan dengan imflamasi kronis dan hipoksia yang berkontribusi
terhadap disfungsi endotel serta peningkatan risiko aterosklerosis. Selain itu, faktor
risiko yang sama seperti merokok dan imflamasi sistemik turut memperburuk
kondisi mi1 (Safitr1 et al., 2020).

b. Hipertensi Pulmonal
PPOK dapat menyebabkan hipertensi pulmonal, yaitu peningkatan tekanan pada
arterl pulmonalis. Kondisi ini terjadi akibat vasokonstriksi hipoksia dan remodeling
vaskular, yang meningkatkan beban kerja ventrikel kanan. Akibatnya, pasien
berisiko mengalami gagal jantung kanan dan penurunan prognosis secara
keseluruhan (Sami et al., 2021) .

c. Infeksi Saluran Pernapasan
Pasien PPOK lebih rentan terhadap infeksi saluran pernapasan, seperti pneumonia.
Hal im1 disebabkan oleh gangguan mekanisme pertahanan paru, termasuk
penurunan fungsi mukosiliar dan perubahan respons imun. Infeksi dapat
memperburuk fungsi paru, meningkatkan frekuensi rawat map, serta menurunkan
kualitas hidup pasien (Cai et al., 2020).

d. Eksaserbasi Akut
Eksaserbasi PPOK merupakan kondisi perburukan akut gejala respirasi yang
memerlukan intervensi medis. Kondisi i1 sering dipicu oleh infeksi atau paparan
polutan lingkungan, dan dapat menyebabkan penurunan fungsi paru yang
signifikan. Eksaserbasi berulang berhubungan dengan peningkatan angka kematian
dan penurunan kapasitas fungsional jangka panjang (Numata et al., 2018).

e. Diabetes Melitus
Terdapat hubungan yang signifikan antara PPOK dan diabetes melitus. Inflamasi
kronis pada PPOK dapat menyebabkan resistensi insulin, sehingga meningkatkan
risiko diabetes tipe 2. Sebaliknya, diabetes juga dapat memperburuk pengelolaan
PPOK. Kedua kondisi in1 sering berbagi faktor risiko seperti obesitas dan kurang
aktivitas fisik, sehingga memerlukan pendekatan multidisiplin (Cai et al., 2020).

f.  Kelemahan Otot dan Kakeksia
PPOK sering dikaitkan dengan penurunan massa dan kekuatan otot (kakeksia),
termasuk otot pernapasan. Kondisi in1 disebabkan oleh mflamasi sistemik,
malnutrisi, dan naktivitas fisik. Dampaknya adalah penurunan kapasitas latthan,
peningkatan kelelahan, serta gangguan fungsi sehari-hari (Lim et al., 2024).

g. Gangguan Psikologis
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h.

Kecemasan dan depresi sering ditemukan pada pasien PPOK akibat penyakit yang
bersifat kronis dan keterbatasan fisik yang dialami. Gangguan ini dapat menurunkan
kepatuhan terhadap terapi dan memperburuk hasil kesehatan secara keseluruhan.
Interaksi antara gejala psikologis dan gangguan pernapasan dapat membentuk siklus
yang memperburuk kondisi pasien (Ma & Gao, 2022).

Kanker Paru

PPOK meningkatkan risiko terjadinya kanker paru, yang berkaitan dengan
mflamasi kronis dan paparan zat karsinogenik, terutama dari rokok. Koeksistensi
PPOK dan kanker paru menimbulkan tantangan dalam penatalaksanaan karena
gejala yang saling tumpang tindih serta kompleksitas terapi (Jun & Kang, 2022).
Hipoksemia dan Kebutuhan Terapi Oksigen

Pada tahap lanjut, PPOK dapat menyebabkan hipoksemia yang memerlukan terapi
oksigen tambahan, baik sementara saat eksaserbasi maupun jangka panjang pada
kondisi berat. Hipoksemia yang tidak ditangani dapat menyebabkan gangguan
kognitif, penurunan toleransi aktivitas, serta memperburuk kualitas hidup, sehingga

diperlukan pemantauan dan intervensi yang tepat (Sami et al., 2021).

6. Penanganan PPOK

Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) merupakan penyakit kronis yang belum

dapat disembuhkan, namun gejala dan progresivitasnya dapat dikendalikan melalul

penatalaksanaan yang tepat. Pengelolaan PPOK bertujuan untuk mengurangi gejala,

meningkatkan fungsi paru, memperbaiki kualitas hidup, serta menurunkan frekuensi

dan keparahan eksaserbasi. Pendekatan yang digunakan bersifat komprehensif, meliputi

terapl farmakologis dan non-farmakologis yang disesuaikan dengan kondisi individu

pasien.

d.

Terapi Farmakologis

Terap1 farmakologis merupakan komponen utama dalam pengelolaan PPOK.
Tuuannya adalah untuk mengurangi gejala, meningkatkan kapasitas aktivitas, serta
mencegah eksaserbasi. Pemilihan terapt didasarkan pada tingkat keparahan
penyakit, beban gejala, riwayat eksaserbasi, dan respons pasien terhadap
pengobatan.

Berikut adalah jenis terapi farmakologis yang umum digunakan:

a) Bronkodilator
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Bronkodilator berfungsi melebarkan saluran napas dengan merelaksasi otot
polos bronkus, sehingga meningkatkan aliran udara. Bronkodilator Kerja
pendek (misalnya salbutamol) digunakan untuk meredakan gejala secara cepat.
Bronkodilator Kerja paryang (misalnya salmeterol) digunakan untuk kontrol
gejala jangka panjang. Antikolinergik seperti ipratropium dan tiotropium juga
efektif dalam mengurangi obstruksi jalan napas. Kombinasi bronkodilator
terbukti dapat meningkatkan fungsi paru dan menurunkan frekuensi eksaserbasi
(Sims & Panettiert, 2011).

Kortikosteroid Hirup (Inhaled Corticosteroids/ICS)

ICS digunakan terutama pada pasien PPOK sedang hingga berat dengan riwayat
eksaserbasi berulang. Obat mi bekerja dengan mengurangi inflamasi saluran
napas. Kombinasi ICS dengan bronkodilator kerja panjang terbukti lebih efektif
dalam menurunkan eksaserbasi dibandingkan penggunaan bronkodilator saja
(Lipson et al., 2020).

Penghambat Fosfodiesterase-4 (PDE-4 Inhibitor)

Roflumilast merupakan contoh obat yang bekerja mengurangi inflamasi dan
merelaksasi otot bronkus. Terapi i1 direkomendasikan pada pasien dengan
bronkitis kronis dan eksaserbasi berulang yang tidak terkontrol dengan terapi
standar (Lundell et al., 2020).

Mukolitik dan Ekspektoran

Obat seperti asetilsistein dan karbosistein membantu mengencerkan dahak
sehingga memudahkan pengeluarannya. Penggunaan mukolitk dapat
membantu mengurangl penumpukan lendir dan memperbaiki ventilasi (D’Silva
et al., 2024; Shahid et al., 2024).

Antibiotik

Antibiotik digunakan pada kondisi eksaserbasi yang disebabkan oleh infeksi
bakteri. Pada kasus tertentu dengan eksaserbasi berulang, antibiotik profilaksis
jangka panjang dapat dipertimbangkan (Lord et al., 2010).

Vaksinasi

Vaksin influenza dan pneumokokus sangat dianjurkan untuk mencegah infeksi

saluran pernapasan yang dapat memicu eksaserbasi PPOK (Lord et al., 2010).

Secara keseluruhan, terapi farmakologis berperan dalam mengatasi berbagai

mekanisme patofisiologis PPOK, seperti obstruksi jalan napas, inflamasi kronis, dan

hipersekresi mukus. Penggunaan terapi yang tepat dan individualisasi pengobatan dapat
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meningkatkan fungsi paru, mengurangt kebutuhan rawat inap, serta memperbaiki

kualitas hidup pasien.

b. Terapi Non-Farmakologis

Terapi non-farmakologis merupakan bagian penting dalam pengelolaan PPOK

yang bertujuan untuk meningkatkan kapasitas fungsional, kualitas hidup, serta

kemandirian pasien dalam mengelola penyakitnya.

Beberapa mtervensi non-farmakologis yang direkomendasikan meliputi:

a)

f)

Rehabilitasi Paru

Rehabilitasi paru adalah mtervenst multidisiplin yang mencakup latthan fisik,
edukasi, dan dukungan psikososial. Program mi terbukti dapat mengurangi
sesak napas, meningkatkan kapasitas latthan, serta menurunkan angka rawat
map (Rabe et al., 2020; Stanciu et al., 2020).

Penghentian Merokok

Berhenti merokok merupakan intervensi paling efektif untuk memperlambat
progresivitas PPOK. Pendekatan yang digunakan dapat berupa konseling, terapi
pengganti nikotin, maupun farmakoterapi lamnya (Giacomelli et al., 2014).
Latihan Pernapasan

Teknik seperti pernapasan bibir mengerucut (pursed-hip breathing dan
pernapasan diafragma dapat membantu mengurangi sesak napas dan
meningkatkan efisiensi ventilasi. Metode lain seperti teknmk Buteyko juga
berpotensi memperbaiki pola napas pasien (Baig et al., 2024; Massie et al.,
2022).

Intervensi Nutrisi

Pasien PPOK, terutama pada stadium lanjut, sering mengalami malnutrisi. Oleh
karena itu, diperlukan penilaian dan intervensi nutrisi untuk meningkatkan
asupan energl dan mempertahankan massa otot (Pincelli et al., 2011).

Edukasi dan Dukungan Psikososial

Edukasi pasien mengenai penyakit, penggunaan obat, dan manajemen mandiri
sangat penting untuk meningkatkan kepatuhan terapi. Dukungan psikologis juga
diperlukan untuk mengatasi kecemasan dan depresi yang sering menyertai
PPOK (Cai et al., 2020; R. Lee et al., 2018).

Terapt Komplementer
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Pendekatan tambahan seperti terapi hipoksia-hiperoksia itermiten (IHHT)
dan terapi musik mulai dikembangkan sebagai terapt pendukung untuk
meningkatkan fungsi paru dan kualitas hidup pasien (Kaya & Ozer, 2022; Uzun
et al., 2023).

C. Asuhan Keperawatan Pasien PPOK

1.

Pengkajian Keperawatan

Pengkajian keperawatan merupakan tahap awal yang sangat penting dalam proses

keperawatan, karena menjadi dasar dalam penentuan diagnosis dan intervensi yang

tepat. Pada pasien PPOK, pengkajan dilakukan secara komprehensif dengan

pendekatan bio-psiko-sosial untuk menggambarkan kondisi pasien secara menyeluruh.

Pengumpulan data dilakukan melalur wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, serta

pemeriksaan penunjang yang relevan (GOLD, 2024).

d.

b.

Keluhan Utama

Keluhan utama yang paling sering disampaikan oleh pasien PPOK adalah
sesak napas yang bersifat progresif dan semakin memberat saat aktivitas. Selain itu,
pasien juga umumnya mengeluhkan batuk kronis yang dapat disertar dengan
produksi sputum berlebih. Keluhan lain yang sering muncul adalah mudah lelah
dan penurunan toleransi aktivitas. Gejala-gejala 11 mencerminkan adanya
keterbatasan aliran udara dan gangguan ventilasi yang menjadi karakteristik utama
PPOK (Finnegan et al., 2021).
Riwayat Kesehatan

Riwayat kesehatan pasien perlu digali secara mendalam untuk mengidentifikasi
faktor risiko dan perjalanan penyakit. Pada riwayat kesehatan sekarang, perawat
perlu mengeksplorasi waktu onset gejala, durasi, frekuensi, serta faktor yang
memperberat atau meringankan keluhan. Karakteristik batuk dan sputum, seperti
warna dan jumlah, juga penting untuk dikaj karena dapat mengindikasikan adanya
infeksi atau eksaserbasi. Selain 1tu, riwayat penggunaan obat-obatan, termasuk
bronkodilator, kortikosteroid, maupun terapi oksigen, perlu diketahui untuk
menilai respons terapi sebelumnya. Pada riwayat kesehatan dahulu, fokus
diarahkan pada kebiasaan merokok, riwayat penyakit paru sebelumnya seperti asma
atau tuberkulosis, serta penyakit kronis lain seperti diabetes dan penyakit

kardiovaskular. Riwayat kesehatan keluarga juga perlu dikaji, terutama terkait
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penyakit paru atau faktor genetik seperti defisiensi Alpha-1 Antitrypsin yang dapat
meningkatkan ristko PPOK (Mourya et al., 2022).

Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar

Pengkajjan  kebutuhan dasar berdasarkan teort  Virginna Henderson

memberikan kerangka yang komprehensif dalam menilai kondisi pasien secara

holistik. Pada pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK), berbagai kebutuhan

dasar dapat mengalami gangguan akibat keterbatasan fungsi respirasi dan dampak

sistemik penyakit. Adapun pengkajian tersebut meliputi:

1)

3)

4)

Bernapas secara normal

Kebutuhan ini merupakan masalah utama pada pasien PPOK. Gangguan
ditandai dengan sesak napas (dispnea), peningkatan frekuensi napas,
penggunaan otot bantu pernapasan, serta perubahan pola napas. Pada
kondisi lanjut, dapat ditemukan hipoksemia yang ditandai dengan sianosis.
Gangguan mi berdampak langsung terhadap kemampuan pasien dalam
menjalankan aktivitas sehari-hari (GOLD, 2024).

Makan dan minum yang adekuat

Pasien PPOK sering mengalami penurunan nafsu makan akibat kelelahan,
sesak napas saat makan, atau kondisi inflamasi kronis. Hal i dapat
menyebabkan penurunan berat badan dan malnutrisi, yang pada akhirnya
memperburuk kondisi fisik dan daya tahan tubuh (Mourya et al., 2022).
Eliminasi

Secara umum fungsi eliminasi tidak terganggu secara langsung, namun pada
kondisi tertentu pasien dapat mengalami konstipasi akibat kurang aktivitas
fisik, efek samping obat, atau kelemahan umum.

Bergerak dan mempertahankan posisi tubuh

Pasien PPOK sering mengalami intoleransi aktivitas akibat sesak napas dan
kelelahan. Aktivitas ringan sekalipun dapat memicu dispnea, sehingga
pasien cenderung membatasi pergerakan. Posisi tertentu seperti tripod
position sering digunakan untuk membantu pernapasan.

Istirahat dan tidur

Gangguan tidur sering dialami akibat batuk kronis, sesak napas, atau
hipoksia pada malam hari. Hal i1 menyebabkan kualitas tidur menurun

dan berkontribusi terhadap kelelahan di siang hari.
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6) Memilih pakaian yang sesuai
Pada kondisi ringan biasanya tidak terganggu, namun pada PPOK berat,
pasien dapat mengalami kesulitan berpakaian akibat sesak napas saat
melakukan aktivitas sederhana.

7) Mempertahankan suhu tubuh dalam batas normal
Umumnya tidak terganggu secara langsung, namun dapat berubah jika
terjadi infeksi saluran pernapasan yang menyebabkan demam.

8) Menjaga kebersihan dirt dan integritas kulit
Kelelahan dan sesak napas dapat menyebabkan pasien mengalami kesulitan
dalam melakukan perawatan diri, seperti mandi atau menjaga kebersihan
tubuh, sehingga meningkatkan risiko masalah kulit.

9) Menghindari bahaya lingkungan
Pasien PPOK memiliki risiko tinggi terhadap paparan polutan, asap rokok,
dan infeksi. Selain 1tu, hipoksia dan kelemahan fisik juga meningkatkan
risiko jatuh dan cedera.

10) Berkomunikasi dengan orang lain
Sesak napas dapat mengganggu kemampuan berbicara, terutama pada
kondisi berat. Pasien mungkin berbicara dengan kalimat pendek atau
terputus-putus.

11) Menjalankan keyakinan dan nilai spiritual
Penyakit kronis seperti PPOK dapat memengaruhi kondisi spiritual pasien.
Beberapa pasien mungkin mengalami peningkatan kebutuhan spiritual
sebagai bentuk koping terhadap penyakit.

12) Bekerja dan merasa produktif
Keterbatasan fisik akibat PPOK dapat menyebabkan penurunan
kemampuan bekerja dan produktivitas, yang berdampak pada kondisi sosial
dan ekonomi pasien.

13) Berpartisipasi dalam aktivitas rekreasi
Pasien sering mengalami keterbatasan dalam melakukan aktivitas rekreasi
karena mtoleransi aktivitas dan kelelahan, yang dapat menurunkan kualitas
hidup.

14) Belajar dan memenuhi kebutuhan informasi kesehatan
Pasien PPOK memerlukan edukasi yang memadar terkait penyakait,

penggunaan obat, teknik pernapasan, serta manajemen mandiri. Tingkat

BAB ||
Asuhan Keperawatan Pada Pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronik | 35



Volume 3, Nomor 1, Mei 2026 ISSN 3048-0817

pemahaman pasien akan sangat memengaruhi keberhasilan terapi dan

pencegahan eksaserbasi.

d. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik pada pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK)
dilakukan secara sistematis dari kepala hingga kaki (head-to-toe assessment) untuk
mengidentifikasi perubahan fisiologis akibat gangguan respirasi maupun dampak
sistemik penyakit. Pendekatan ini membantu perawat memperoleh gambaran
menyeluruh  mengenar kondisi  pasien serta menentukan prioritas masalah
keperawatan.
1) Kondist Umum dan Status Kesadaran
Pada awal pengkajian, perawat menilai kondisi umum pasien, termasuk
tingkat kesadaran, orientasi, dan respons terhadap lingkungan. Pasien
PPOK umumnya tampak lemah, dengan tingkat kesadaran dapat menurun
pada kondisi hipoksemia atau hiperkapnia berat. Tanda vital seperti
frekuensi napas yang meningkat (takipnea), denyut nadi, tekanan darah, dan
suhu tubuh juga perlu dikaj secara menyeluruh (GOLD, 2024).
2) Kepala dan Wajah
Pada area kepala dan wajah, dapat ditemukan tanda khas seperti
penggunaan otot bantu napas yang menyebabkan ekspresi wajah tampak
tegang. Pada kasus lanjut, dapat terlihat facial flushing akibat retensi karbon
dioksida atau sianosis pada bibir dan sekitar mulut yang menandakan
hipoksemia.  Selain  1tu, pembengkakan vena jugularis  dapat
mengindikasikan adanya komplikasi seperti gagal jantung kanan.
3) Mata
Pemeriksaan mata dapat menunjukkan tanda hipoksia kronis, seperti
konjungtiva pucat akibat anemia atau sebaliknya kemerahan pada kondisi
tertentu. Pada beberapa pasien dapat ditemukan lingkaran gelap di bawah
mata akibat kelelahan kronis.
4) Hidung
Pada pasien PPOK, dapat ditemukan pernapasan cuping hidung (nasal
flaring), terutama saat terjadi sesak napas berat. Hal i menunjukkan
peningkatan usaha napas untuk mempertahankan ventilasi yang adekuat.

5)  Mulut dan Tenggorokan

BAB ||
Asuhan Keperawatan Pada Pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronik | 36



Volume 3, Nomor 1, Mei 2026 ISSN 3048-0817

6)

3)

Bibir dapat tampak sianosis pada kondisi hipoksemia. Mukosa mulut dapat
kering akibat penggunaan oksigen jangka panjang atau dehidrasi. Selain itu,
sputum yang kental dan berlebih dapat ditemukan pada rongga mulut,
terutama pada pasien dengan produksi dahak tinggi.

Leher

Pemeriksaan leher meliputi observasi vena jugularis. Distensi vena jugularis
dapat menunjukkan peningkatan tekanan vena sentral, yang sering dikaitkan
dengan cor pulmonale pada PPOK stadium lanjut. Selain itu, penggunaan
otot sternokleidomastoideus sebagai otot bantu napas juga dapat terlihat.
Dada (Thoraks)

Pemeriksaan dada merupakan fokus utama pada pasien PPOK.

e Inspeksi: Dapat ditemukan bentuk dada barrel chest akibat
hiperinflasi paru, penggunaan otot bantu napas, serta pola napas
cepat dan dangkal.

e Palpasi: Ekspansi dada biasanya menurun dan tidak simetris.
Fremitus vokal dapat menurun akibat adanya udara berlebih dalam
paru.

e Perkusi: Bunyi hipersonor sering ditemukan karena peningkatan
udara dalam paru.

e Auskultasi: Terdengar suara napas tambahan seperti wheezing
akibat penyempitan jalan napas, serta ronki akibat akumulasi sekret.
Suara napas juga dapat melemah pada area tertentu (GOLD, 2024).

Sistem Kardiovaskular

Pada pasien PPOK, terutama stadium lanjut, dapat ditemukan takikardia
sebagai respons terhadap hipoksia. Bunyi jantung tambahan atau tanda gagal
Jantung kanan seperti edema perifer dapat muncul akibat cor pulmonale.
Pemeriksaan in1 penting karena PPOK sering berkaitan dengan komplikasi
kardiovaskular (Vogelmeier et al., 2020).

Abdomen

Pada pemeriksaan abdomen, dapat ditemukan pembesaran hati
(hepatomegali) akibat kongesti pada gagal jantung kanan. Selain itu, pasien
dapat mengalami penurunan massa otot dan lemak tubuh akibat kondisi

katabolik kronis.

10) Ekstremitas Atas dan Bawah
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Pada ekstremitas, dapat ditemukan tanda-tanda hipoksia kronis seperti
clubbing finger (ari tabuh) pada beberapa kasus. Edema perifer, terutama
pada tungkai, dapat mengindikasikan gagal jantung kanan. Selain itu,
kelemahan otot sering ditemukan akibat deconditioning dan malnutrisi
(Mourya et al., 2022).
11) Kulit dan Sistem Integumen

Kulit dapat tampak sianosis pada kondisi hipoksemia atau pucat akibat
anemia. Pada pasien dengan mobilitas terbatas, perlu diwaspadai risiko

kerusakan integritas kulit seperti dekubitus.

e. Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang memiliki peran penting dalam menegakkan diagnosis
dan menilai tingkat keparahan PPOK. Spirometri merupakan pemeriksaan utama
yang digunakan untuk mengonfirmasi adanya obstruksi jalan napas, dengan nilai
rasio FEV1/FVC kurang dari 0,7 sebagai indikator PPOK. Analisis gas darah dapat
memberikan informasi mengenai status oksigenasi dan ventilasi, seperti adanya
hipoksemia atau hiperkapnia pada kasus yang lebih berat. Pemeriksaan radiologi,
seperti foto rontgen thoraks, dapat menunjukkan gambaran hiperinflasi paru dan
diafragma yang mendatar. Selain itu, pemeriksaan laboratorium seperti kadar
hemoglobin dan leukosit dapat membantu mengidentifikasi komplikasi seperti
poliglobulia atau infeksi. Pengukuran saturasi oksigen menggunakan pulse oximetry
Juga penting sebagai metode non-mvasif untuk memantau status oksigenasi pasien
secara berkala (Vogelmeier et al., 2020).

Secara keseluruhan, pengkajian keperawatan pada pasien PPOK harus
dilakukan secara menyeluruh dan berkesinambungan. Pendekatan yang sistematis
dan holistik akan membantu perawat dalam mengidentifikasi masalah kesehatan
secara tepat, sehingga dapat menjadi dasar dalam penetapan diagnosis keperawatan
dan perencanaan intervensi yang efektif.

1. Diagnosa Keperawatan pada Pasien PPOK (Berdasarkan SDKI)

Diagnosa keperawatan merupakan keputusan klinis mengenai respons individu
terhadap masalah kesehatan yang aktual maupun potensial. Pada pasien PPOK, diagnosa
keperawatan ditetapkan berdasarkan hasil pengkajian yang komprehensif, mencakup data

subjektif dan objektif. Penentuan diagnosa in1 mengacu pada Standar Diagnosis
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Keperawatan Indonesia (SDKI) yang disesuatkan dengan kondisi klinis pasien (PPNI,
2017). Beberapa diagnosa keperawatan yang sering muncul pada pasien PPOK antara lain

sebagai berikut:

a. Bersithan Jalan Napas Tidak Efektf

Diagnosa i1 sering ditemukan pada pasien PPOK akibat produksi sekret berlebih dan
gangguan mekanisme pembersihan jalan napas. Data subjektif yang mendukung antara
lain pasien mengeluh batuk berdahak, sulit mengeluarkan sputum, serta merasa napas
tidak lega. Data objektif yang dapat ditemukan meliputi adanya sputum kental, suara
napas tambahan seperti ronki, frekuensi napas meningkat, serta penggunaan otot bantu

napas.

b. Pola Napas Tidak Efektif

Diagnosa i berkaitan dengan gangguan ventilasi akibat obstruksi jalan napas dan
penurunan elastisitas paru. Data subjektif biasanya berupa keluhan sesak napas, napas
terasa berat, atau cepat lelah saat bernapas. Data objektif meliputi takipnea, penggunaan

otot bantu napas, pola napas tidak teratur, serta adanya pernapasan dangkal.

c. Gangguan Pertukaran Gas

Gangguan ni terjadi akibat ketidakseimbangan antara ventilasi dan perfusi di paru. Data
subjektif dapat berupa keluhan sesak napas berat, pusing, atau rasa gelisah. Data objektif
meliputi  saturasi oksigen menurun, adanya sianosis, hasil analisis gas darah
menunjukkan hipoksemia atau hiperkapnia, serta perubahan status mental pada kondisi

berat.

d. Intoleransi Aktivitas

Diagnosa in1 muncul akibat ketidakseimbangan antara suplar dan kebutuhan oksigen
selama aktivitas. Data subjektif berupa keluhan mudah lelah, lemas, dan tidak mampu
melakukan aktivitas seperti biasa. Data objektif meliputi peningkatan frekuensi napas
dan denyut jantung saat aktivitas, penurunan saturasi oksigen, serta ketidakmampuan

menyelesaikan aktivitas.

e. Ketidakseimbangan Nutrisi: Kurang dart Kebutuhan Tubuh
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Pada pasien PPOK, kebutuhan energi meningkat akibat kerja napas yang lebih berat,
sementara asupan sering menurun. Data subjektif meliputi keluhan nafsu makan
menurun, cepat kenyang, atau kesulitan makan karena sesak. Data objektif meliputi

penurunan berat badan, indeks massa tubuh rendah, serta tanda-tanda malnutrisi.

f.  Gangguan Pola Tidur

Gangguan tidur sering terjadi akibat sesak napas dan batuk pada malam hari. Data
subjektif berupa keluhan sulit tidur, sering terbangun, atau tidur tidak nyenyak. Data
objektif meliputi tampak lelah, lingkaran hitam di bawah mata, serta penurunan

konsentrasi.

g. Ansietas

Penyakit kronis sepertt PPOK dapat menimbulkan kecemasan akibat keterbatasan fisik
dan ketakutan terhadap sesak napas. Data subjektif meliputi perasaan cemas, takut, atau
gelisah. Data objektif dapat berupa gelisah, peningkatan frekuensi napas dan denyut

Jantung, serta ekspresi wajah tegang.

h. Defisit Pengetahuan

Diagnosa im berkaitan dengan kurangnya pemahaman pasien mengenai penyakit,
pengobatan, dan perawatan diri. Data subjektif berupa pasien menyatakan tidak
mengetahul tentang penyakitnya atau cara penggunaan obat. Data objektif meliputi
penggunaan obat yang tidak tepat, ketidakpatuhan terapi, serta pertanyaan berulang

tentang kondisi penyakit.

Diagnosa keperawatan pada pasien PPOK sangat bervariasi tergantung pada tingkat
keparahan penyakit dan kondisi individu pasien. Penetapan diagnosa yang tepat berdasarkan
SDKI dengan dukungan data subjektif dan objektif yang akurat sangat penting untuk
menentukan mtervensi yang efektif. Pendekatan ini memungkinkan perawat memberikan

asuhan yang komprehensif, terarah, dan berpusat pada pasien (PPNI, 2017).
2. Intervensi Keperawatan: Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif
a. Luaran Keperawatan (SLKI)

Luaran utama yang diharapkan pada pasien dengan bersihan jalan napas tidak efektif

adalah “Bersihan Jalan Napas Meningkat”, dengan indikator sebagai berikut:
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e  Frekuensi dan pola napas dalam batas normal

e Kemampuan batuk efektif meningkat

e  Produksi sputum menurun atau mudah dikeluarkan
e  Suara napas tambahan (ronki/wheezing) berkurang
e  Saturasi oksigen membaik

e Tidak ada tanda distress pernapasan

(PPNI, 2019)

b. Intervensi Keperawatan (SIKI)

Intervensi keperawatan disusun secara komprehensif meliputi observasi, tindakan
mandirl, edukasi, kolaborasi, serta intervensi berbasis bukt (evidence-based

TUISING).

1) Observasi

Observast dilakukan secara kontinu untuk memantau status respirasi dan
efektivitas intervensi yang diberikan. Perawat mengkay frekuensi, kedalaman, dan
pola napas, serta memperhatikan adanya penggunaan otot bantu napas. Selain
itu, karakteristik sputum seperti jumlah, warna, dan konsistensi perlu diamati
karena dapat mengindikasikan adanya infeksi atau eksaserbasi. Auskultasi suara
napas juga penting untuk mengidentifikasi adanya ronki atau wheezing sebagai
tanda obstruksi jalan napas. Pemantauan saturasi oksigen menggunakan pulse

oximetry dilakukan secara berkala untuk menilai status oksigenasi pasien.

2) Tindakan Keperawatan Mandiri

Intervensi mandiri difokuskan pada upaya meningkatkan efektivitas bersihan
jalan napas. Perawat dapat memposisikan pasien dalam posisi semi-Fowler atau
Fowler tinggi untuk memaksimalkan ekspansi paru dan mempermudah ventilasi.
Teknik batuk efektif perlu diajarkan dan dilatth secara berulang agar pasien
mampu mengeluarkan sputum secara optimal. Selain itu, latthan pernapasan
seperti pursed-lip breathing dan pernapasan diafragma terbukti dapat membantu

mengurangl air trapping serta meningkatkan ventilasi alveolar.

Fisioterapr dada, termasuk perkusi, vibrasi, dan dramase postural, juga dapat

dilakukan untuk membantu mobilisast sekret dari saluran napas. Pemberian
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cairan yang cukup (ika tidak ada kontraindikasi) dianjurkan untuk membantu

mengencerkan sputum sehingga lebih mudah dikeluarkan.

3) Edukasi

Edukasi merupakan komponen penting dalam meningkatkan kemandirian
pasien. Pasien perlu diberikan pemahaman tentang teknik batuk efektif, latthan
pernapasan, serta pentingnya kepatuhan terhadap terapi. Selain itu, edukasi
mengenal penghindaran faktor pencetus seperti asap rokok, polusi udara, dan

alergen sangat penting untuk mencegah perburukan kondisi.

Perawat juga perlu mengajarkan penggunaan alat inhaler yang benar, karena
teknik yang tidak tepat dapat mengurangi efektivitas terapi. Edukasi yang
berkelanjutan terbukti meningkatkan kemampuan manajemen diri pasien PPOK

dan menurunkan angka eksaserbasi.

4) Kolaborasi

Kolaborasi dengan tim medis diperlukan dalam pemberian terapi farmakologis.
Perawat berperan dalam memantau dan memberikan obat sesuai program,
seperti  bronkodilator untuk melebarkan jalan napas, mukolitk untuk
mengencerkan sputum, serta kortikosteroid untuk mengurangi inflamasi. Pada
kondisi tertentu, terapt oksigen juga diberitkan untuk memperbaiki status
oksigenasi. Selain itu, kolaborasi dengan fisioterapis penting dalam pelaksanaan
program rehabilitasi paru, yang terbukti efektif dalam meningkatkan fungsi paru

dan kemampuan bersithan jalan napas.

b) Intervensi Modalitas Berbasis Bukt (Evidence-Based Practice)

Perkembangan penelittan menunjukkan bahwa beberapa modalitas tambahan
dapat meningkatkan efektivitas bersihan jalan napas pada pasien PPOK. Teknik
Active Cycle of Breathing Techniques (ACBT) terbukti efektif dalam
meningkatkan mobilisasi sekret dan fungsi paru. Selain itu, penggunaan
perangkat oscillatory positive expiratory pressure (OPEP) seperti flutter device

dapat membantu melonggarkan sekret sehingga lebih mudah dikeluarkan.
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Penelitian terbaru juga menunjukkan bahwa terapi vap hangat (steam mhalation)
dan humidifikasi dapat membantu mengurangi kekentalan sputum, meskipun
penggunaannya perlu disesuaikan dengan kondisi pasien. Pendekatan rehabilitasi
paru berbasis rumah (home-based pulmonary rehabilitation) juga terbukti efektif

dalam meningkatkan kemampuan bersihan jalan napas dan kualitas hidup pasien

PPOK (Shah et al., 2023; McCarthy et al., 2021).

Intervensi keperawatan pada diagnosa bersthan jalan napas tidak efektf harus
dilakukan secara komprehensif dan berkelanjutan, mencakup observasi, tindakan mandiri,
edukasi, kolaborasi, serta penerapan intervensi berbasis bukti (PPNI, 2018). Pendekatan
mi tidak hanya bertujuan untuk mengatasi gejala, tetapi juga meningkatkan kemampuan
pasien dalam mengelola penyakitnya secara mandiri, sehingga dapat menurunkan frekuensi

eksaserbasi dan meningkatkan kualitas hidup.

D. Penutup

Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK) merupakan masalah kesehatan yang
kompleks dan bersifat progresif, dengan dampak yang luas tidak hanya pada sistem
respirasi tetapi juga pada aspek fisik, psikologis, sosial, dan kualitas hidup pasien secara
keseluruhan. Kompleksitas tersebut menuntut pendekatan asuhan keperawatan yang
komprehensif, sistematis, dan berbasis bukti agar mampu memberikan hasil yang optimal
bagi pasien.

Melalui pembahasan dalam bab i, telah diuraikan secara terintegrasi mulai dari
konsep dasar PPOK, faktor risiko, gejala klinis, hingga penatalaksanaan medis dan
keperawatan. Proses asuhan keperawatan disusun berdasarkan tahapan yang sistematis,
dimulai dar1 pengkajian yang holistik, penetapan diagnosis keperawatan berbasis SDKI,
hingga perencanaan intervensi yang mengacu pada SIKI dan luaran yang terukur
berdasarkan SLKI. Pendekatan in1 menegaskan bahwa praktik keperawatan modern tidak
hanya berfokus pada tindakan, tetapi juga pada ketepatan analisis klinis dan pencapaian
luaran yang terukur.

Peran perawat dalam penanganan pasien PPOK sangat krusial, terutama dalam
membantu menjaga patensi jalan napas, menngkatkan efektivitas ventlasi, serta
mendukung kemandirian pasien melalui edukasi dan rehabilitasi paru. Intervensi yang
dilakukan tidak hanya bersifat kuratif, tetapi juga promotif dan preventif, seperti edukasi
berhenti merokok, latthan pernapasan, serta pengelolaan gaya hidup. Pendekatan i

BAB ||
Asuhan Keperawatan Pada Pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronik | 43



Volume 3, Nomor 1, Mei 2026 ISSN 3048-0817

terbukti mampu menurunkan frekuensi eksaserbasi dan meningkatkan kualitas hidup
pasien.

Selain 1tu, penting untuk menekankan bahwa keberhasilan asuhan keperawatan pada
pasien PPOK sangat dipengaruhi oleh kolaborasi multidisiplin serta keterlibatan aktif
pasien dan keluarga dalam proses perawatan. Oleh karena itu, perawat dituntut untuk tidak
hanya memiliki kompetensi klinis, tetapt juga kemampuan komunikasi, edukasi, dan
pemberdayaan pasien.

Sebagai penutup, dapat ditegaskan bahwa asuhan keperawatan pada pasien PPOK
harus dilaksanakan secara komprehensif, berkesinambungan, dan berbasis bukti 1lmiah
terkini. Bab 11 diharapkan dapat menjadi referensi praktis sekaligus akademik bagi
mahasiswa dan praktisi keperawatan dalam memberikan asuhan yang berkualitas. Ke
depan, pengembangan praktik keperawatan berbasis riset, termasuk inovasi seperti
rehabilitasi paru berbasis rumah dan pendekatan telehealth, perlu terus didorong guna

menjawab tantangan pelayanan kesehatan yang semakin dinamis.
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A. Beban dan Kompleksitas Gagal Jantung

1.

Prevalensi dan Faktor Risiko Gagal Jantung

Gagal jantung merupakan kondisi kronis yang umum terjadi dan telah menjadi
masalah kesehatan global yang memengaruhi 56,19 juta orang di seluruh dunia pada
tahun 2019. Jumlah tersebut meningkat menjadi 64,3 juta kasus pada tahun 2022
dengan tren yang terus meningkat terutama di negara-negara berpenghasilan rendah
(Feng et al., 2024; Savarese et al., 2022). American Heart Association memperkirakan
prevalensi gagal jantung di Amerika mencapai 6 juta penduduk dewasa hingga tahun
2020 dan diperkirakan memengaruhi lebih dari 8 juta orang berusia >18 tahun di tahun
2030 (Martin et al., 2024). D1 Asia, prevalensi gagal jantung tertinggi dilaporkan di Asia
Selatan berkisar antara 1,3% dan 6,7%, sedangkan di Indonesia mencapai 5% (Savarese
et al., 2022).

Prevalensi gagal jantung di Indonesia juga terus mengalami peningkatan dari
tahun ke tahun. Hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2013 melaporkan
prevalensi gagal jantung berdasarkan diagnosis dokter mencapai 0,13%, dengan
prevalensi tertinggl di Provinsi Nusa Tenggara Timur sebesar 0,8%. Data Riskesdas
tahun 2018 menunjukkan peningkatan prevalensi penyakit jantung di Indonesia
mencapai 1,5%, dengan prevalensi tertinggi di Provinsi Kalimantan Utara sebesar 2,2%
(Kemenkes-RI, 2019).

Prevalensi gagal jantung terus meningkat seiring bertambahnya usia harapan
hidup, meningkatnya prevalensi faktor nsiko kardiovaskuler, serta kemajuan
pengobatan yang memperpanjang kelangsungan hidup pasien dengan kondisi penyakit

Jantung, khususnya penyakit jantung iskemik (Connolly & Ryder, 2022; Savarese et al.,
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2022). Data global menunjukkan bahwa penyakit jantung iskemik dan penyakit jantung
hipertensi merupakan penyebab utama gagal jantung di seluruh dunia (Feng et al.,
2024). Berdasarkan data registri gagal jantung Asia dan Indonesia, menunjukkan
Indonesia memiliki beban faktor risiko gagal jantung terbesar yang meliputi hipertensi,
diabetes, dan penyakit jantung 1skemik (Lam et al., 2016). Selain itu, kondisi seperti
penyakit katup jantung, kardiomiopati, dan artimia juga dapat menyebabkan disfungsi

pompa jantung yang memicu perkembangan gagal jantung (McDonagh et al., 2021).

Permasalahan Klinis Gagal Jantung

Gagal jantung merupakan sebuah sindrom klinis kompleks yang ditandai dengan
ketidakmampuan jantung memompa darah secara efektif untuk mendistirbusikan
oksigen ke seluruh tubuh. Perkembangan penyakit i bersifat individual dan
dipengaruhi  oleh  proses patologis yang kompleks mencakup perubahan
hemodinamik, aktivasi neurohormonal kompensatorik, serta perubahan struktural
yang memperburuk fungsi pompa jantung seiring waktu (Bozkurt et al., 2021).
Peningkatan tekanan pengisian ventrikel kiri, penurunan curah jantung, serta miopati
ventrikel akan memicu timbulnya gejala klinis yang khas, seperti dispnea, edema
perifer, fatigue, dan mtoleransi aktivitas (Afsar, 2023; Alpert et al., 2017; Bozkurt et
al., 2021; Connolly & Ryder, 2022). Gejala-gejala tersebut tidak hanya menurunkan
kapasitas fungsional dan mengganggu aktivitas harian, namun juga dapat
memperburuk kualitas hidup, meningkatkan risiko rawat inap dan kematian
(Henriques et al., 2024; Mengistu et al., 2024).

Tingginya angka rawat map, rawat inap berulang, dan kunjungan rawat jalan pada
pasien gagal jantung telah meningkatkan beban ekonomi bagi individu dan sistem
pelayanan kesehatan (Al-Omary et al., 2018; Mengistu et al., 2024). Diperkirakan
sekitar 809 beban ekonomi pada sistem perawatan kesehatan global disebabkan oleh
tingginya tingkat rawat map dan readmisi kasus gagal jantung (Ponikowski et al., 2016).
Di Indonesia, penyakit jantung menjadi kontributor biaya kesehatan terbesar mencapai
Rp 12,14 triliun pada tahun 2022 (Rohman et al., 2024). Selain dampak ekonomi,
rawat mnap berulang juga dikaitkan dengan penurunan kualitas hidup pasien dan
peningkatan risiko kematian (Lindmark et al., 2021). Penurunan kualitas hidup pada
pasien gagal jantung tidak hanya berkaitan dengan kondist fisik, tetapi juga melibatkan

aspek psikologis, sosial, dan menurunnya makna hidup (Alaei et al., 2024). Kondisi in1
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mencerminkan besarnya beban klinis dan sistemik gagal jantung yang memerlukan

manajemen jangka panjang yang komprehensif dan berkesinambungan.

Pendekatan Manajemen Gagal Jantung

Perawatan dan pengobatan gagal jantung bertujuan untuk memperbaiki gejala,
mencegah terjadinya perburukan gejala, meningkatkan kapasitas fungsional dan
kualitas hidup, serta mengurangi rawat inap di rumah sakit dan menurunkan mortalitas
(Afsar, 2023). Manajemen jangka panjang dalam pengobatan gagal jantung juga
menekankan pentingnya perilaku perawatan diri. Perawatan diri yang efektif menjadi
fokus utama program manajemen gagal jantung multidisiplin di seluruh dunia, sebagai
upaya mendukung pengobatan medis serta mengurangi beban sosial dan ekonomi
akibat penyakit (Afsar, 2023; Jaarsma et al., 2021). Keterlibatan aktif pasien dalam
praktik perawatan dir1 dapat berkontribusi terhadap stabilitas klinis yang lebih baik,
rendahnya kekambuhan penyakit dan komplikasi, berkurangnya jumlah readmisi dan
kunjungan medis yang tidak terjadwal, peningkatan kualitas hidup, serta penurunan
angka kematian (Baymot et al., 2022; Kitsiou et al., 2025; Pobrotyn et al., 2021).

Perawat sebagai tenaga kesehatan profesional berperan penting dalam
mendukung dan membimbing pasien untuk memperkuat keyakinan mereka dalam
merawat dirt dan mengelola kondisi kesehatannya. Asuhan keperawatan diberikan
dalam rangka memungkinkan individu mencapai kemandirian dan otonomi dalam
perawatan dirl. Perawat membantu individu mengidentifikasi tujuan kesehatan
mereka, mengembangkan strategi untuk mencapainya, serta memberikan umpan balik
positif dan dukungan dalam proses tersebut (Henriques et al., 2024; Smith & Liehr,
2018). Dengan demikian, peran perawat dalam mendukung kemampuan dan
kepatuhan pasien untuk melakukan perawatan diri, dapat berkontribusi pada luaran
klinis yang lebih baik, peningkatan kualitas hidup pasien secara keseluruhan,
penurunan kejadian readmisi dan angka kematian, serta efisiensi biaya kesehatan.
Pendekatan manajemen gagal jantung im akan dibahas lebih lanjut pada sub bab

berikutnya.

B. Konsep Gagal Jantung Kongestif

1.

Definisi
Gagal jantung (Heart Failure) adalah sindrom klinis kompleks yang ditandai

dengan gejala dan/ atau tanda khas akibat kelaman struktural dan/ atau fungsional pada
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jantung (Hasanah et al., 2023). Sindrom klinis ini terjadi ketika jantung tidak dapat
menghasilkan output yang adekuat untuk memenuhi kebutuhan oksigen jaringan tubuh.
Diagnosis i1 didukung oleh adanya peningkatan kadar peptida natriuretik dan/ atau
bukti objektif kongesti paru atau kongesti sistemik (Bozkurt et al., 2021). Secara
keseluruhan definisi gagal jantung mencakup tiga elemen, yaitu bukti penyakit jantung
struktural, riwayat gejala yang umum dilaporkan pada gagal jantung, dan tanda-tanda

objektif yang umum (Heidenreich et al., 2022a).

Etiologi dan Faktor Risiko

Gagal jantung merupakan kondisi heterogen dengan etiologi dan patofisiologi
yang sangat bervariasi, baik secara kardiovaskular maupun non kardiovaskular.
Penyebab gagal jantung antara lain: penyakit arteri1 koroner, imfark miokard,
kardiomiopati, serta kondisi yang membuat jantung bekerja terlalu keras, seperti
hipertensi, penyakit katup jantung, penyakit tiroid, penyakit ginjal, diabetes melitus, dan
kelainan jantung bawaan. Adapun kebiasaan yang tidak sehat, seperti merokok dan
konsumsi alkohol, konsumsi garam berlebihan, kurang olahraga atau obesitas, serta
ketidakpatuhan pada pengobatan atau terapi bagi masalah jantung ringan merupakan

faktor risiko yang dapat meningkatkan risiko gagal jantung (Hasanah et al., 2023).

Tanda dan Gejala

Gagal jantung adalah suatu sindrom disfungsi ventrikel. Kegagalan ventrikel kiri
menyebabkan sesak napas dan kelelahan, dan kegagalan ventrikel kanan menyebabkan
akumulasi cairan perifer dan perut; kedua ventrikel dapat terlibat bersama-sama atau
secara terpisah (Fine, 2020). Gejala gagal jantung mencakup gejala yang tipikal dan
kurang tipikal, sedangkan tanda gagal jantung mencakup tanda yang spesifik dan kurang

spesifik (Bozkurt et al., 2021; Hasanah et al., 2023).

a. Gejala Gagal Jantung Kongestif
Gejala tipikal mehputi meliputi sesak napas, ortopnea, Paroxysmal Nocturnal
Dyspnoea (PND), mtoleransi aktivitas, fazigue, mudah lelah, bengkak pada
pergelangan kaki, bengkak pada bagian tubuh lain selain pergelangan kaki, dan
bendopnea. Gejala kurang tipikal meliputi batuk di malam hari, mengi, kembung,
tidak nafsu makan, penurunan fungsi kognitif, kebingungan (terutama pasien usia
lanjut), depresi, serta perasaan berdebar dan pingsan.
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b. Tanda Gagal Jantung Kongestf

Tanda spesifik meliputi distensi vena jugularis, refluks hepatojugular, suara jantung
S3 (rama gallop), apeks jantung bergeser ke lateral, refluks hepatojugular, dan
respirasi cheyne stoke pada gagal jantung lanjut. Tanda kurang spesifik meliputi
edema perifer, krepitasi pulmonal, pertambahan berat badan (> 2 kg/ minggu),
penurunan berat badan (pada gagal jantung lanjut), kaheksia, murmur jantung,
pusing/dizziness, efusi pleura, takikardia, nadi ireguler, takipnea, hepatomegall,
asites, ekstermitas dingin, oliguria, dan tekanan nadi sempit.

Sebagian besar pasien yang terkena gagal jantung memiliki tanda dan gejala
kelebihan cairan dan kongesti paru, termasuk dispnea, ortopnea, dan dispnea nokturnal
paroksismal. Pasien dengan gagal ventrikel kanan memiliki distensi vena jugularis,
edema perifer, hepatosplenomegali, dan asites. Namun, yang lain tidak memiliki gejala
kongestif tetapt memiliki tanda dan gejala curah jantung rendah, termasuk kelelahan,
mtoleransi aktivitas, kaheksia, dan hipoperfusi ginjal. Pada pemeriksaan fisik, pasien
dengan gagal jantung dekompensasi mungkin takikardia dan takipnea, dengan rales
mspirasi bilateral, distensi vena jugularis, dan edema. Pasien dengan gagal jantung
terkompensasi kemungkinan akan memiliki paru-paru yang bersih tetapi apeks jantung

yang bergeser (Lorenzini et al., 2016).

Tahapan

Tahapan gagal jantung menekankan pada perkembangan dan perjalanan
penyakit, dan tahap lanjut dihubungkan dengan penurunan angka keselamatan.
Intervensi terapi pada tiap tahapan bertuyjuan untuk memodifikasi faktor risiko (pada
tahap A: berisiko untuk gagal jantung), menangani risiko dan penyakit jantung struktural
untuk mencegah gagal jantung (pada tahap B: pra gagal jantung), mengurangi gejala, serta
mengurangl morbiditas dan mortalitas (pada tahap C: gagal jantung simptomatis, dan D:

gagal jantung lanjut) (Bozkurt et al., 2021; Hasanah et al., 2023).

Klasifikasi

Gagal jantung dapat diklasifikasikan berdasarkan kelaman struktural jantung,
berdasarkan Left Ventricular Fjection Fraction (LVEF) atau berdasarkan gejala yang
berkaitan dengan kapasitas fungsional menurut klasifikast New York Heart Association
(NYHA).
a. Klasifikasi berdasarkan LVEF
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Pembedaan pasien gagal jantung berdasarkan LVEF penting karena adanya

perbedaan etiologl, demografi, penyakit penyerta dan respons terhadap terapi

(Ponmkowski et al., 2016). Klasifikasi gagal jantung berdasarkan fraksi ejeksi

ventrikel kirt (FEVKI) masih dianggap penting karena prognosis, respon terapi,

serta sebagian besar uj klinis membagi pasien berdasarkan FEVKi. Terdapat
empat klasifikasi menurut FEVKi, yaitu:

1) HFEF (Heart Farlure with reduced Ejection Fraction), yaitu gagal jantung
dengan fraksi ejeksi menurun: FEVKi < 40%.

2) HFmrEF (Heart Failure with muldly reduced Fjection Fraction), yaitu gagal
Jantung dengan fraksi ejeksi menurun ringan: FEVKi 41 - 49%. Terdapat
peningkatan kadar natriuretic peptides dan terdapat minimal satu kriteria
tambahan yaitu adanya penyakit jantung struktural yang relevan (Left Ventricle
Hipertrophy = LVH dan/ atau Lefi Atrial Enlargement =1LAF) atau adanya
disfungsi diastolik.

3) HFpEF (Heart failure with preserved Ljection Fraction), yaitu gagal jantung
dengan fraksi ejeksi terjaga: FEVKi1 > 509%. Bukti objektif dari abnormalitas
struktural dan/ atau fungsional jantung yang konsisten dengan adanya disfungsi
diastolik ventrikel kirl/ peningkatan tekanan pengisian ventrikel kiri, termasuk
peningkatan natriuretic peptides. Terdapat minimal satu dar kriteria berikut:
adanya penyakit jantung struktural yang relevan (LVH dan/ atau LLAE) atau
adanya disfungsi diastolik.

4) HFmpEF (Heart failure with improved Fjection Fraction), yaitu gagal jantung
dengan LVEF awal < 409, peningkatan >10 poin dart LVEF awal, dan
perbaikan ejeksi fraksi meningkat menjadi > 409 pada pengukuran lanjutan
(Bozkurt et al., 2021; Hasanah et al., 2023).

b. Klasifikasi berdasarkan kelas Fungsional NYHA

Klasifikasi NYHA digunakan untuk mengkarakterisasi gejala dan kapasitas

fungsional pasien dengan gagal jantung simptomatik (stadium C) atau gagal jantung

lanjut (stadium D), dan menjadi prediktor independen mortalitas yang digunakan
secara luas dalam praktik klinik untuk menentukan kelayakan pasien terhadap
strategl pengobatan (Heidenreich et al., 2022a).

1) Kelas I: Tidak ada gejala dan tidak ada batasan aktivitas fisik. Aktivitas fisik

sehari-hari idak menyebabkan sesak nafas, kelelahan, atau berdebar.
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2) Kelas II: Terdapat gejala ringan dan sedikit keterbatasan selama aktivitas fisik
biasa. Nyaman saat istirahat, namun aktivitas fisik sehari-hari menyebabkan
sesak nafas ringan, kelelahan, berdebar, dan/ atau angina.

3) Kelas III: Terdapat keterbatasan fisik yang bermakna. Nyaman saat 1stirahat,
namun aktivitas fisik ringan yang kurang dart aktivitas fisik sehari-hari, misal
berjalan jarak pendek (20-100 meter) akan menyebabkan sesak nafas,
kelelahan, atau berdebar.

4) Kelas IV: Tidak dapat melakukan aktivitas fisik tanpa keluhan. Terdapat gejala
bahkan saat isitrahat dan keluhan meningkat jika melakukan aktvitas fisik.

Sebagian besar pasien terbaring di tempat tidur.

Klasifikasi fungsional NYHA merupakan penilaian subjektif oleh dokter dan dapat
berubah seiring waktu. Klasifikasi ini berfungsi sebagai deskriptor mendasar gagal
jantung dan digunakan secara klinis serta untuk menentukan kelayakan up klinis
(Caraballo et al., 2019). Klasifikasi NYHA dievaluasi diawal setelah diagnosis awal dan
setelah pengobatan melalui rangkaian perawatan pasien gagal jantung. Meskipun pasien
dengan gagal jantung simptomatik (stadium C) dapat menjadi asimptomatik dengan
pengobatan (NYHA kelas I), pasien tersebut akan tetap dikategorikan sebagai gagal

jantung stadium C (Heidenreich et al., 2022a).

6. Tata Laksana
a. Tata Laksana Farmakologi

Intervensi terapeutik pada setiap tahap bertujuan untuk memodifikasi faktor risiko (tahap
A), mengobati risiko dan penyakit jantung struktural untuk mencegah gagal jantung (tahap
B), serta mengurangi gejala, morbiditas, dan mortalitas (tahap C dan D). Pasien yang
berisiko mengalami gagal jantung merupakan kandidat potensial untuk strategi
pengobatan yang ditargetkan untuk pencegahan gagal jantung (Heidenreich et al., 2022b).
Selain itu, penting untuk mendeteksi dan mempertimbangkan pengobatan terhadap

komorbid yang menyertai.

Pengobatan gagal jantung mencakup: Penyekat Sistem Renin-Angiotensin-Aldosteron
(SRAA), Penghambat Enzim Pengubah Angiotensin (ACE-I), Penghambat Nefrilisin dan
Reseptor Angiotensin (ARNI), Penyekat Reseptor Angiotensin I1 (ARB), Penyekat
Reseptor Beta Adrenergik, Antagonis Aldosteron, Sodium Glucose cotransporter-2
Inhibitor (Inhibitor SGLT-2), dan Diuretik Loop. Manajemen pasien dengan HFmrEF
terdirt dari rekomendasi kelas I yaitu pemberian diuretik untuk retensi cairan dan

pemberian Dapagliflozin/ Empaglifozin; serta rekomendasi kelas IIb yang mencakup
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pemberian ACEI/ ARNI/ ARB, MRA, dan Beta-blocker. Sedangkan, manajemen pasien
dengan HFprEF terdiri dar rekomendasi kelas I yaitu pemberian diuretik untuk retensi
cairan, pemberian Dapagliflozin/ Empaglifozin, serta treatmen untuk etiologi,

komorbiditas kardivaskular dan non kardiovaskular (McDonagh et al., 2023).

Tabel 1. Dosis obat yang umumnya dipakai pada gagal jantung

Diagnosis awal (mg) Dosis Target (mg)
ACEI
Captopril 6,25 (3 x/hari) 50 - 100 (3 x/hari)
Ebalapril 2,5 (2x/hari) 10 - 20 (2 x/hari)
Lisinopril 2,5 - 5 (Ix/har) 20 - 40 (1 x/hari)
Ramipril 2,5 (1 x/han) 5 (2 x/hari)
Perindopril 2 (1 x/har1) 8 (1 x/har1)
ARB
Candesartan 4/8 (1 x/ har) 32 ( 1x/hari)
Valsartan 40 (2 x/har1) 160 (2 x/har1)

Antagonis Aldosteron

Eplerenon 25 (1 x/hari) 50 (1 x/hari)
Spironolakton 25 (1 x/har) 25 - 50 (1 x/hari)
Penyekat B

Bisoprolol 1,25 (1 x/hari) 10 (1 x/har1)
Carvediol 3,125 (2 x/har1) 25 - 50 (2 x/hari)
Meoprolol 12,5/ 25 (1x/har) 200 ( 1x/hari)
Nebivolol 1,25 (1 x/har) 10 (1 x/hari)
Ivabradine 5 (2 x/har1) 7,5 (2 x/hari)

Sacubitril/ Valsartan

50 (2 x/hari)

200 (2 x/har1)

Sumber: (Hasanah et al., 2023).

b. Tata laksana non farmakologi
Tatalaksana non-farmakologi mencakup manajemen gagal jantung berbasis tim
multidisiplin, rehabilitasi jantung, manajemen perawatan mandiri, perubahan diet
dan gaya hidup, pemantauan mandirt berat badan harian, retriksi cairan, serta
penurunan berat badan (Hasanah et al., 2023; Jaarsma et al., 2021). Berbagai
pendekatan nonfarmakologis seperti program pendidikan perawatan diri yang
dipersonalisasi, latthan pernapasan (the pursed-lip mundfullness breathing,
manajemen asupan cairan, dukungan keluarga, dukungan peer, pelatthan
kecerdasan emosional (emotional intelligence training), dan penggunaan aplikasi
teknologi yang diberikan bersamaan dengan perawatan standar terbukti dapat
memberdayakan pasien, meningkatkan kemampuan untuk memenuhi peran
hidup, mengurangi dispnea, mengurangi tekanan emosional, dan meningkatkan
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kualitas hidup pasien secara keseluruhan (Henriques et al., 2024; Srimookda et al.,

2021).

7. Asuhan Keperawatan pada Gagal Jantung

Asuhan keperawatan berfokus pada pemenuhan kebutuhan fisik, kebutuhan
psikologis, dan edukasi kepada pasien dan keluarga. Asuhan keperawatan dapat
dilakukan untuk meningkatkan manajemen diri pasien dalam melakukan kontrol
terhadap gejala penyakit. Keluhan fisik utama yang ditemukan pada pasien gagal jantung
berupa keluhan sesak napas, edema, dan fatigue, dengan keluhan psikologls utama
berupa kecemasan atau depresi (Alpert et al., 2017).

Diagnosis keperawatan yang dapat ditegakkan berdasarkan tanda dan gejala yang
ditemukan pada pengkajian, antara lain: penurunan curah jantung berhubungan
perubahan kontraktilitas, perubahan preload dan afierload, perubahan frekuensi dan
Irama jantung; pola napas tidak efektf berhubungan dengan penurunan energi,
kelemahan  otot  pernapasan; intoleransi  aktivitas  berhubungan  dengan
ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen, kelemahan; hipervolemia
berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi, kelebihan asupan cairan, kelebihan
asupan natrium; serta ansietas berhubungan dengan krisis situasional, kebutuhan tidak
terpenuhi, ancaman terhadap kematian, kurang terpapar informasi (PPNI, 2017).

Asuhan keperawatan difokuskan pada peningkatan kapasitas pasien melalui
pemberian edukasi yang mencakup aspek kognitif, keterampilan, motivasi, dan
penguatan efikasi dirt untuk mempersiapkan pasien dan pelaku rawat setelah keluar dari
rumah sakit (Kosobucka et al., 2022). Integrasi edukasi kesehatan ke dalam perawatan
rutin dan pelibatan dukungan sosial yang komprehensif dapat menciptakan lingkungan
yang mendukung praktik perawatan diri yang lebih baik (Getachew et al., 2022). Dalam
hal 1n1, pelibatan dukungan caregiver keluarga, peer, dan tenaga kesehatan secara

terintegrasi menjadi suatu pendekatan yang strategis.

C. Perawatan Diri (Self-care) pada Penderita Gagal jantung

Perawatan dir1 yang efektif sangat penting bagi individu dengan gagal jantung.
Pemahaman holistik tentang perawatan diri menjadi dasar penting dalam merancang intervensi

yang efektif, dengan mempertimbangkan kebutuhan individual penderita termasuk tingkat
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keparahan penyakit, kondisi komorbid, dan rejimen pengobatan yang dijalani (Mehraeen et al.,

2022; Pobrotyn et al., 2021).

1. Definisi Perawatan Diri (self-care) pada Gagal Jantung

Self-care dalam teon1 Self-care of chronic illness didefinisikan sebagai proses
menjaga Kkesechatan melalul praktik-praktik  yang meningkatkan kesehatan dan
mengelola penyakit, yang dapat dilakukan baik dalam keadaan sehat maupun sakit
(Smith & Liehr, 2018). Dalam teori 7he Situation - Specific Theory of Heart Farlure
Self-Care, self-care gagal jantung didefinisikan sebagai proses pengambilan keputusan
naturalistk dengan melibatkan faktor mdividu, penyakit, dan lingkungan yang
memengaruhi keputusan yang dibuat oleh pasien dan tindakan perawatan diri yang
diambil. Self-care sebagai proses pengambilan keputusan alamiah yang dinamis,
melibatkan pilihan perilaku yang menjaga stabilitas fisiologis dan respons terhadap
gejala saat gejala muncul (Riegel et al., 2009). Dengan demikian, self-care dapat
dipandang sebagai aktivitas yang dilakukan sesecorang untuk mempertahankan,

memulihkan, atau meningkatkan kesehatannya.

2. Dimensi Perawatan Dir1 (Self-care)

Menurut Riegel, self~care merupakan konsep menyeluruh yang dibangun dari
tiga konsep utama yaitu pemeliharaan perawatan diri (self~care maintenance),
pemantauan perawatan diri (self~care monitoring), dan manajemen perawatan diri (se/f-
care management) (Smith & Liehr, 2018). Proses pemeliharaan mencakup perilaku
yang biasanya disebut sebagai kepatuhan pengobatan. Proses pemantauan atau
persepst gejala melibatkan pendengaran utuh, pemantauan tanda-tanda, serta
pengenalan, mterpretasi, dan pelabelan gejala. Sedangkan proses manajemen
mencakup respon terhadap gejala saat gejala muncul (Jaarsma et al., 2021).

a. Pemeliharaan perawatan dir1 (Se/f-care maintenance)
Pemeliharan perawatan diri adalah perilaku yang digunakan oleh pasien dengan
penyakit kronis untuk menjaga kesehatan, menjaga stabilitas fisik dan emosional,
atau untuk meningkatkan kesejahteraan (Smith & Liehr, 2018). Pemeliharan
perawatan dirt mendorong praktik gaya hidup sehat, mematuhi rejimen
pengobatan, dan memantau gejala. Aktivitas yang dinilai dalam dimensi mi yaitu
menimbang berat badan; memeriksa pembengkakan pada kaki; menghindar
sumber penyakit infeksi; melakukan aktivitas fisik pekerjaan sehari-hari; rutin
kontrol kesehatan sesuai jadwal; diet makanan rendah garam; berolahraga selama
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30 menit; mmum obat sesuai resep dan waktu yang benar; diet rendah garam saat
makan diluar rumah; dan manajemen waktu minum obat dengan baik (Riegel et

al., 2009).

b. Pemantauan perawatan dir1 (Se/f~care monitoring)
Pemantauan perawatan diri adalah proses mengamati diri sendiri terhadap
perubahan tanda dan gejala yang dilakukan secara rutin dan waspada (Dickson et
al., 2008). Kesadaran akan gejala melalui pengukuran, pencatatan, dan
pengamatan, merupakan dasar keberhasilan pengelolaan kondisi kesehatan kronis
apapun (Heiney et al., 2020). Tujuan dar1 pemantauan diri adalah pengakuan
bahwa perubahan telah terjadi dan mampu mengeni gejala sebagai bentuk
kepekaan terhadap sensasi fisik dan aktivitas tubuh. Tiga kriteria yang diperlukan
untuk pemantauan perawatan mandiri yang efektif: pertama, perubahan kondisi
yang signifikan secara klinis akan mungkin terjadi seiring berjalannya waktu; kedua,
harus ada metode yang dapat diandalkan untuk mendeteksi perubahan-perubahan
mi; dan ketiga, tindakan yang rasional harus dapat dilakukan sebagai respons.
Ketiga kriteria ini diperlukan untuk pemantauan perawatan dir1 yang efektif (Smith

& Liehr, 2018).

Pemantauan perawatan dirt mencakup proses pengumpulan informasi tentang
aspek tertentu dari perawatan diri melalur observasi secara objektif (misalnya,
pengukuran tekanan darah, penimbangan berat badan, pemeriksaan kadar
elektrolit) atau observasi subjektif seperti mendengarkan tubuh dengan mencatat
ada sesuatu yang salah dan menafsirkan arti perubahan tersebut. Proses
pemantauan dir1 pada pasien gagal jantung disebut sebagal persepsi gejala yang
bersifat unik, yang melibatkan pendeteksian sensasi fisik melalul pemantauan dan

mterpretasi maknanya (Riegel et al., 2022).

C. Manajemen perawatan dir1 (Self-care managemen?
Manajemen perawatan diri melibatkan evaluasi perubahan tanda dan gejala fisik
dan emosional untuk menentukan apakah tindakan diperlukan (Smith & Liehr,
2018). Manajemen perawatan diri merupakan proses aktif dan disengaja yang
dimulai dengan mengenali perubahan kesehatan yang terjadi (misalnya sesak napas
atau edema), mengevaluasi perubahan, memutuskan untuk mengambil tindakan,
melakukan manajemen dalam mengontrol kadar garam dan makanan; melakukan

manajemen pemasukan cairan dengan tepat, menerapkan strategi pengobatan
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(misalnya mengkonsumsi ekstra terapi diuretik), meminta bimbingan/ bantuan dari
petugas kesehatan, serta mengevaluasi respon terhadap tindakan yang telah
dilakukan. Manajemen perawatan dirt memerlukan kemampuan untuk mengenali
gejala, mengevaluasi gejala tersebut, menerapkan pengobatan mandiri yang tepat,

dan mengevaluasi efektivitas efek pengobatan tersebut (Riegel et al., 2009).

Manajemen perawatan dirt merujuk pada strategl yang dapat digunakan seseorang
untuk menanggapi tanda dan gejala gagal jantung saat terjadi. Strategi pengelolaan
gejala adalah upaya untuk mencegah, menunda, atau meminimalkan pengalaman
gejala. Strategi i dapat efektif dalam tiga cara, yaitu: 1) mengurangi frekuensi
pengalaman gejala; 2) memimmalkan keparahan gejala; atau 3) meringankan

tekanan yang terkait gejala (Portenoy et al., 1984 dalam (Bender et al., 2018).

3. Faktor yang memengaruhi self-care penderita gagal jantung
Perilaku perawatan dirt pada pasien gagal jantung dipengaruhi oleh mteraksi
berbagai faktor yang mencakup karakteristik penyakit, mdividu, dan lingkungan
(Riegel et al.,, 2022; Sedlar et al., 2017). Karakterisk penyakit, mdividu, dan
lingkungan saling berinteraksi untuk memengaruhi keputusan perawatan diri.
a. Faktor penyakit
Faktor penyakit antara lamn gangguan kognitif, diabetes, gangguan tidur, dan
depresi. Faktor penyakit seperti kelas fungsional NYHA yang lebih rendah, LVEF
yang lebith rendah, dan lama menderita gagal jantung berhubungan dengan
perilaku perawatan dirt yang buruk (Fetensa et al., 2021; Koirala et al., 2020; Silva
etal., 2023). Kelas fungsional NYHA III dan IV memiliki gejala yang lebih berat.
Keparahan penyakit atau fungsi fisik menjadi prediktor penting terhadap
kemampuan pasien dalam melakukan perawatan dirt dan mempertahankan

kualitas hidup (Haryati et al., 2020).

Lama menderita penyakit merupakan faktor kunci yang dapat memengaruhi
perilaku perawatan dirt di antara pasien dengan gagal jantung. Durasi pengobatan
yang lebih lama dapat mendukung kesadaran dir1 yang lebih baik karena seringnya
berinteraksi dengan profesional kesehatan (Fetensa et al., 2021). Meskipun pada
penelitian lain di Indonesia, menunjukkan pasien yang telah hidup dengan gagal
Jantung selama dua tahun atau lebih akan cenderung kurang menunjukkan praktik

perawatan dir1 yang baik. Hal i dapat dikaitkan dengan kelelahan emosional,
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penurunan motivasi, atau keterbatasan fisitk progresif akibat paparan
berkepanjangan terhadap kondisi penyakit, sechingga mengurangi kapasitas atau
kemampuan pasien untuk melakukan perawatan diri secara konsisten (Haryati et
al., 2026). Semakin lama mdividu menderita gagal jantung dapat menyebabkan
timbulnya perubahan-perubahan yang dapat memperburuk kualitas hidup pasien

(Haryati et al., 2020).

Selain 1tu, jumlah komorbiditas juga dapat berkontribusi terhadap perilaku
perawatan dir1 yang lebih buruk (Fetensa et al., 2021). Namun demikian, penyakit
komorbid yang berlangsung kurang dari ima tahun dan telah mendapatkan
pengobatan akan membantu dalam pengendalian penyakit sehingga tidak
memperburuk kualitas hidup pasien lebih lanjut (Haryati & Rahmawati, 2021).
Dengan demikian, upaya perawatan diri pada pasien gagal jantung perlu
disesuatkan dengan kebutuhan individual pasien, termasuk tingkat keparahan
penyakit, kondisi komorbid, dan rejimen pengobatan (Mehraeen et al., 2022;

Pobrotyn et al., 2021).

b. Faktor individu
Faktor individu mencakup usia, jenis kelamin, pendidikan, pengetahuan,
keterampilan, literasi kesehatan, efikasi diri, motivasi, nilai budaya, serta
kemampuan koping. Faktor sosiodemografi seperti usia lanjut, jenis kelamin
perempuan, tingkat pendidikan yang rendah, serta pekerjaan dan pendapatan yang
rendah berkaitan dengan perilaku perawatan dir1 yang buruk (Moaddab et al.,
2020; Sugebo et al., 2024). Jenis kelamin merupakan penentu sosial yang penting
terhadap kesehatan dan berkaitan dengan pekerjaan dan tanggung jawab di rumah
tangga (Fetensa et al., 2021). Jenis dukungan sosial yang meningkatkan perawatan
dir1 juga berbeda antara laki-laki dan perempuan. Laki-laki menerima lebih banyak
dukungan mstrumental sedangkan perempuan umumnya lebih banyak menerima

dukungan emosional (Graven & Grant, 2014).

Faktor lain yang berperan penting dalam perawatan dir1 adalah pendidikan yang
berkaitan dengan kemampuan belajar dan kemampuan mengenali perubahan
gejala penyakit. Individu dengan pendidikan formal yang terbatas mungkin akan
mengalami kesulitan mengenali tanda peringatan dini dari penyakit, menafsirkan
informasi kesehatan, dan menerapkan respon perawatan diri yang tepat (Koirala et

al., 2020). Selain itu, faktor pendapatan bulanan yang rendah dan pekerjaan yang
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tidak stabil lebih cenderung menyebabkan perilaku perawatan diri yang buruk.
Ada kemungkinan bahwa pasien dengan pendapatan keluarga bulanan yang lebih
tinggl akan memiliki akses yang lebih mudah ke obat-obatan, makanan, dan bahan

terkait lainnya (Baymot et al., 2022).

D1 antara faktor terkait individu, efikasi dirt merupakan salah satu prediktor kuat
dalam perilaku perawatan dir1. Pasien yang melaporkan efikasi diri yang lebih besar
dalam mengelola gagal jantung akan menunjukkan kepatuhan yang lebih baik
terhadap praktik perawatan dir1 yang direkomendasikan (Haryati et al., 2026).
Efikasi dir1 yang lebih tinggt memperkuat keyakinan pasien akan manfaat
kepatuhan dalam pengobatan yang tepat dan mendorong individu untuk secara
konsisten minum obat sesuai resep, serta mengambil tindakan yang diperlukan
untuk mencapai hasil kesehatan yang diinginkan (Zhou et al., 2022). Efikasi dirt
terbukti memiliki peran sentral dalam menumbuhkan motivasi, mempertahankan
perilaku kesehatan, dan meningkatkan hasil klinis pada pasien dengan penyakit

kronis (Baymot et al., 2022; Jiang et al., 2023).

Kesejahteraan spiritual juga memiliki hubungan yang positif dengan perilaku
perawatan diri yang lebith baik (Haryati et al., 2026). Dimensi spiritual yang
mencakup makna, kedamaian, dan keyakinan, memiliki hubungan dengan
ketahanan pasien, kapasitas mengatasi masalah, dan keterlibatan dalam perilaku
yang meningkatkan kesehatan (Deng et al., 2021). Kesejahteraan spiritual dapat
memberikan stabilitas emosional yang mendukung upaya perawatan diri yang
berkelanjutan pada pasien gagal jantung. Dengan demikian, diperlukan itervensi
keperawatan yang bertujuan memperkuat kesehatan spiritual, terutama bila
dikombinasikan dengan dukungan keluarga dan dukungan sosial lainnya untuk
meningkatkan keterampilan perawatan dirt  pasien dan pada akhirnya

berkontribusi dalam meningkatkan kualitas hidup pasien (Amini et al., 2023).

c. Faktor lingkungan
Faktor lingkungan mencakup cuaca, keamanan, akses internet, dukungan sosial,
lingkungan fisik, dan kebpyakan publik. Dukungan sosial yang dirasakan
merupakan faktor kunci yang memengaruhi perilaku perawatan diri pasien dengan
gagal jantung. Pasien yang merasakan dukungan sosial yang lebih kuat, lebih
cenderung untuk mengikuti rekomendasi perawatan dirt secara lebih konsisten

(Haryati et al., 2026). Dukungan dar keluarga dan orang-orang terdekat dapat
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meningkatkan kesejahteraan psikologis, mengurangi stres, dan memberikan
bantuan praktis, yang dapat membantu pasien mempertahankan perilaku gaya
hidup sehat dan mematuhi rejimen pengobatan (Getachew et al., 2022). Dukungan
yang berkelanjutan dari dokter atau penyedia layanan kesehatan primer juga dapat
membantu pasien dalam meningkatkan kepatuhan terhadap rekomendasi
perawatan diri (Baymot et al., 2022). Menggabungkan dukungan psikososial dan
keterlibatan keluarga ke dalam program perawatan gagal jantung dapat
meningkatkan kesinambungan perawatan dan berpotensi mengurangi rawat inap

ulang di rumah sakit (Haryati et al., 2026).

D.Penutup

Prevalensi gagal jantung terus mengalami peningkatan dari tahun ke tahun dengan
beban faktor risiko gagal jantung yang juga terus meningkat. Gagal jantung sebagai suatu
sindrom klinis kompleks dapat memengaruhi seluruh aspek kehidupan penderita. Kondisi
i1 mencerminkan besarnya beban klinis dan sistemik gagal jantung yang memerlukan
manajemen jangka panjang yang komprehensif dan berkesinambungan.

Manajemen jangka panjang dalam pengobatan gagal jantung menekankan pentingnya
perilaku perawatan diri, mencakup tindakan mandiri yang dilakukan pasien dengan
memanfatkan dukungan dari berbagai sumber. Asuhan keperawatan diberikan dalam
rangka memungkinkan individu mencapai kemandirian dan otonomi dalam perawatan diri,
dengan mengintegrasikan faktor individu, faktor klinis, dan lingkungan sebagai komponen
penting dalam manajemen gagal jantung.

Intervensi keperawatan dilakukan antara lain untuk meningkatkan efikasi diri melalui
edukasi yang terstruktur dan pelatthan terkait perawatan mandiri, serta memperkuat
dukungan keluarga dan dukungan sosial lainnya. Penting juga untuk mengatasi beban
psikologis pasien serta meningkatan koping spiritual untuk memberikan stabilitas
emosional yang mendukung upaya perawatan dirt yang berkelanjutan. Dengan demikian,
menggabungkan dukungan psikososial dan keterlibatan caregiver keluarga ke dalam
program perawatan gagal jantung dapat meningkatkan kesinambungan perawatan dan

berpotensi mengurangi rawat inap berulang di rumah sakit.
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A. Urgensi Penanganan Smdrom Koroner Akut dalam Praktik
Keperawatan

Sindrom koroner akut (SKA) merupakan salah satu kondisi kegawatdaruratan
kardiovaskular yang menjadi penyebab utama kematian dan disabilitas di dunia. Secara
global, penyakit kardiovaskular dilaporkan sebagai penyebab kematian nomor satu, dengan
estimasi lebih dar1 17,9 juta kematian setiap tahun, di mana sebagian besar disebabkan oleh
penyakit jantung koroner, termasuk sindrom koroner akut (World Health Organization,
2024). Data dar1 American Heart Association juga menunjukkan bahwa prevalensi penyakit
Jjantung terus meningkat secara signifikan dalam dekade terakhir, seiring dengan
peningkatan faktor risiko seperti hipertensi, diabetes melitus, obesitas, dan gaya hidup
sedentari (Bress et al., 2024). D1 Indonesia, tren serupa juga terlihat, di mana penyakit
jantung koroner termasuk dalam tiga besar penyebab kematian tertinggi, dengan
peningkatan kasus yang cukup signifikan dalam laporan Profil Kesehatan Indonesia
(Kementrian Kesehatan, 2023).

Sindrom koroner akut sering disebut sebagai silent killer karena dalam banyak kasus
berkembang secara tiba-tiba dan dapat berujung fatal tanpa gejala peringatan yang jelas.
Meskipun sebagian pasien mengalami nyeri dada khas, tidak sedikit yang menunjukkan
gejala atipikal seperti sesak napas, kelelahan ekstrem, atau bahkan tanpa keluhan nyer
sama sekali, terutama pada kelompok lansia, perempuan, dan pasien dengan diabetes
melitus (Aminde et al., 2025). Kondisi ini menyebabkan keterlambatan dalam pengenalan
dan penanganan, yang pada akhirnya meningkatkan risiko komplikasi serius hingga

kematian. Selain itu, proses patofisiologis yang mendasari SKA, yaitu ruptur plak
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aterosklerotik yang diikuti pembentukan trombus koroner, dapat terjadi secara cepat dan
menyebabkan penurunan perfusi miokard secara mendadak (Prima Trisna Aji; Yunie
Armiyati; Elinda Rizkasari, 2026).

Beban mortalitas dan morbiditas akibat sindrom koroner akut sangat tinggi, baik dalam
jangka pendek maupun jangka panjang. Mortalitas akut pada pasien dengan infark
miokard, khususnya ST-elevation myocardial infarction (STEMI), masih cukup tinggi
meskipun telah terjadi kemajuan dalam terapi reperfusi seperti percutaneous coronary
mtervention (PCI)(Baidhowy, 2025). Selain risiko kematian, pasien yang selamat dari fase
akut juga berisiko mengalami komplikasi kronis seperti gagal jantung, aritmia, dan
penurunan kualitas hidup yang signifikan. Hal m1 menjadikan SKA tidak hanya sebagai
masalah klinis akut, tetapi juga sebagai beban kesehatan jangka panjang yang memerlukan
penanganan komprehensif dan berkelanjutan (Hudiyawati et al., 2022).

Dalam konteks tersebut, peran perawat menjadi sangat krusial dalam seluruh spektrum
pelayanan, mulai dari fase akut hingga rehabilitasi dan pencegahan sekunder. D1 unit gawat
darurat, perawat memiliki peran penting dalam melakukan triase cepat, pengkajian awal,
monitoring hemodinamik, serta kolaborasi dalam pemberian terapi awal seperti oksigen,
nitrat, dan antiplatelet. D1 ruang perawatan intensif (ICU/ICCU), perawat bertanggung
jawab dalam pemantauan ketat kondisi pasien, deteksi dini komplikasi, serta implementasi
mtervensi keperawatan berbasis evidence-based practice. Sementara itu, di komunitas,
perawat berperan dalam edukasi kesehatan, promosi gaya hidup sehat, serta peningkatan
kepatuhan pengobatan untuk mencegah kekambuhan (Ajy1 & Sani, 2021).

Meskipun demikian, masih terdapat kesenjangan (gap) dalam pelayanan pasien
dengan sindrom koroner akut, terutama di negara berkembang seperti Indonesia.
Keterlambatan pasien dalam mencari pertolongan medis, keterbatasan fasilitas kesehatan,
kurangnya pemahaman masyarakat terhadap gejala awal, serta variasi kompetensi tenaga
kesehatan menjadi faktor yang berkontribusi terhadap tingginya angka mortalitas. Selain
itu, implementasi edukasi berbasis teknologi dan pendekatan self-management masih
belum optimal, padahal pendekatan ini terbukti dapat meningkatkan kepatuhan dan
outcome pasien dalam jangka panjang (Aj & Lazuardi, 2025). Oleh karena itu, diperlukan
penguatan peran perawat tidak hanya sebagai pember1 asuhan langsung, tetapi juga sebagai
edukator, advokat, dan iovator dalam pengembangan intervensi berbasis teknologi untuk

meningkatkan kualitas pelayanan pada pasien dengan sindrom koroner akut.
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B. Mekanisme Terjadinya Sindrom Koroner Akut dan Implikasi
Keperawatan

Sindrom koroner akut (SKA) merupakan manifestasi klinis dari ketidakseimbangan
antara suplai dan kebutuhan oksigen miokard yang terjadi secara mendadak akibat
gangguan aliran darah koroner. Mekanisme utama yang mendasari kondisi ini adalah
proses aterosklerosis kronis yang mengalami mstabilitas, ditandai dengan ruptur atau erosi
plak aterosklerotik pada dinding arteri koroner. Ketika plak mengalami ruptur, komponen
subendotel yang bersifat trombogenik akan terpapar ke aliran darah, sehingga memicu
aktivasi trombosit, agregasi, dan pembentukan trombus ntraluminal yang dapat
menyumbat sebagian atau seluruh lumen pembuluh darah koroner (Aji, Rizkasari, et al.,
2026). Proses mi berlangsung cepat dan dapat menyebabkan penurunan perfusi miokard
secara signifikan dalam waktu singkat.

Pembentukan trombus yang terjadi setelah ruptur plak menjadi faktor kunci dalam
menentukan derajat obstruksi aliran darah koroner. Jika oklusi terjadi secara total dan
menetap, maka akan menyebabkan infark miokard dengan elevasi segmen ST (ST-
elevation myocardial nfarction/STEMI), vyang ditandai dengan nekrosis miokard
transmural akibat 1skemia berat dan berkepanjangan. Sebaliknya, jika oklusi bersifat parsial
atau intermiten, maka dapat menyebabkan non-ST elevation myocardial infarction
(NSTEMI) atau unstable angina pectoris (UAP). Pada NSTEMI, terjadi nekrosis miokard
subendokardial yang ditandai dengan peningkatan biomarker jantung seperti troponin,
sedangkan pada UAP belum terjadi nekrosis miokard, tetapi kondisi ini tetap berisiko tinggi
berkembang menjadi infark miokard jika tidak ditangani secara cepat dan tepat (Aj,
Bhadowy, et al., 2026).

Perbedaan karakteristik antara STEMI, NSTEMI, dan UAP memiliki implikasi
penting terhadap pendekatan klinis dan keperawatan. STEMI umumnya memerlukan
tindakan reperfusi segera seperti percutaneous coronary intervention (PCI) atau terapi
trombolitk untuk memulihkan aliran darah koroner secepat mungkin, karena
keterlambatan penanganan akan meningkatkan luas kerusakan miokard dan risiko
kematian. Sementara itu, NSTEMI dan UAP lebih menekankan pada stabilisasi kondisi
pasien, pemberian terapi antitrombotik, serta stratifikasi risiko untuk menentukan
kebutuhan itervensi invasif lebih lanjut (Aj, Rizkasari, et al., 2026). Pemahaman terhadap
klasifikasi in1 menjadi penting bagi perawat dalam mendukung pengambilan keputusan

klinis secara cepat dan tepat.
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Gangguan perfusi miokard akibat SKA juga berdampak langsung terhadap fungsi
hemodinamik jantung. Iskemia dan nekrosis miokard menyebabkan penurunan
kontraktilitas ventrikel, yang pada akhirnya menurunkan curah jantung. Kondisi i1 dapat
memicu berbagai komplikasi seperti hipotensi, syok kardiogenik, dan gangguan perfusi
organ vital. Selain itu, perubahan elektrofisiologis pada jaringan miokard yang iskemik
dapat meningkatkan risiko terjadinya aritmia, termasuk aritmia yang mengancam jiwa
seperti ventrikel takikardia dan ventrikel fibrilasi (Trisna Aj et al., 2025). Ketidakstabilan
hemodinamik mi sering kali terjadi secara cepat dan memerlukan pemantauan intensif serta
mtervensi segera.

Implikasi keperawatan dari mekanisme terjadinya SKA sangat luas dan mencakup
berbagar aspek pengkajian, pemantauan, serta intervensi yang terintegrasi. Perawat
memiliki peran penting dalam melakukan deteksi dini terhadap tanda dan gejala iskemia
miokard, seperti nyeri dada, perubahan elektrokardiografi, dan penurunan tekanan darah.
Selain 1tu, pemantauan parameter hemodinamik secara kontinu, termasuk frekuensi
Jantung, tekanan darah, saturasi oksigen, dan status perfusi perifer, menjadi bagian krusial
dalam mencegah perburukan kondisi pasien. Perawat juga bertanggung jawab dalam
memastikan pemberian terapt farmakologis sesuai indikasi, seperti antiplatelet,
antikoagulan, dan vasodilator, serta memantau respons dan efek sampingnya (Rizkasari,
2025).

Lebih lanjut, pemahaman tentang patofisiologi SKA memungkinkan perawat untuk
memberikan mtervensi yang lebih tepat sasaran, termasuk manajemen nyeri, pengurangan
beban kerja jantung, serta pemberian dukungan psikologis untuk mengurangi kecemasan
pasien yang dapat memperburuk kondisi hemodinamik. Dalam praktik klinis, perawat
tidak hanya berperan sebagai pelaksana tindakan, tetapi juga sebagai pengambil keputusan
klinis berbasis evidence yang mampu mengidentifikasi perubahan kondisi pasien secara
dini. Dengan demikian, penguasaan mekanisme terjadinya sindrom koroner akut menjadi
landasan penting dalam meningkatkan kualitas asuhan keperawatan dan keselamatan

pasien.

C. Faktor Risiko dan Manifestasi Klinis pada Pasien Sindrom
Koroner Akut

Sindrom koroner akut (SKA) merupakan kondisi yang erat kaitannya dengan berbagai

faktor risiko kardiovaskular yang berkontribusi terhadap terjadinya aterosklerosis dan
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mstabilitas plak pada arter1 koroner. Faktor risiko tersebut secara umum dibagi menjadi
faktor yang dapat dimodifikasi dan tidak dapat dimodifikasi, namun dalam praktik klinis,
faktor risiko yang dapat dimodifikasi seperti hipertensi, diabetes melitus, dislipidemia, dan
kebiasaan merokok memiliki kontribusi yang sangat signifikan terhadap peningkatan
kejadian SKA. Hipertensi merupakan salah satu faktor risiko utama yang menyebabkan
kerusakan endotel vaskular akibat tekanan darah yang tinggi secara kronis, sehingga
mempermudah proses pembentukan plak aterosklerotik. Tekanan darah yang tidak
terkontrol juga meningkatkan beban kerja jantung dan mempercepat progresivitas penyakit
arter1 koroner (Aji, Baidhowy, et al., 2026).

Diabetes melitus juga berperan penting dalam patogenesis SKA melalui berbagai
mekanisme, termasuk disfungsi endotel, peningkatan inflamasi, serta percepatan proses
aterosklerosis. Pasien dengan diabetes cenderung memiliki risiko lebih tinggi mengalami
kejadian kardiovaskular dan sering kali menunjukkan manifestasi klinis yang tidak khas,
sehingga dapat menyebabkan keterlambatan diagnosis dan penanganan (Collet et al., 2021).
Selain 1tu, dishpidemia, terutama peningkatan kadar low-density lipoprotein (LDL) dan
penurunan high-density lipoprotein (HDL), berkontribusi terhadap pembentukan dan
progresi plak aterosklerotik. Akumulasi lipid dalam dinding pembuluh darah akan memicu
respon inflamasi kronis yang pada akhirnya meningkatkan risiko ruptur plak dan
pembentukan trombus (Arechkik et al., 202)5).

Kebiasaan merokok merupakan faktor risiko yang sangat kuat dan independen dalam
kejadian SKA. Zatzat toksik dalam rokok dapat menyebabkan vasokonstriksi,
meningkatkan agregasi trombosit, serta mempercepat proses aterosklerosis. Selain itu,
merokok juga berkontribusi terhadap penurunan kadar oksigen dalam darah dan
meningkatkan stres oksidatif, yang secara keseluruhan memperburuk kondisi
kardiovaskular (World Health Organization, 2024). Kombinasi dari berbagai faktor risiko
tersebut akan meningkatkan kemungkinan terjadinya mstabilitas plak dan kejadian akut
pada arteri koroner, sehingga identifikasi dan pengendahan faktor risiko menjadi aspek
penting dalam pencegahan primer maupun sekunder.

Manifestasi klinis pada pasien dengan sindrom koroner akut sangat bervariasi, mulai
dari gejala khas hingga tidak khas. Gejala klasik yang paling sering dijumpai adalah nyeri
dada yang bersifat menekan, terasa seperti tertindih beban berat, dan dapat menjalar ke
lengan kiri, leher, rahang, atau punggung. Nyeri i biasanya berlangsung lebih dar1 20
menit dan tidak sepenuhnya membaik dengan istirahat atau pemberian nitrat. Selain 1tu,

pasien juga dapat mengalami gejala penyerta seperti sesak napas, diaforesis, mual, muntah,
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serta perasaan cemas atau takut akan kematian (Ajoolabady et al., 2024). Pengenalan din
terhadap gejala khas in1 sangat penting untuk mempercepat penanganan dan mengurangi
risiko kerusakan miokard yang lebih luas.

Namun demikian, tidak semua pasien menunjukkan gejala yang khas. Manifestasi
atipikal sering ditemukan terutama pada kelompok perempuan, lansia, dan pasien dengan
diabetes melitus. Pada kelompok ini, gejala yang muncul dapat berupa kelelahan ekstrem,
nyeri epigastrium, pusing, atau hanya berupa sesak napas tanpa disertai nyer1 dada yang
jelas. Kondisi in1 sering menyebabkan keterlambatan dalam pengambilan keputusan untuk
mencarl pertolongan medis, sechingga meningkatkan risiko komplikasi dan mortalitas (Brie
et al., 2025). Oleh karena itu, tenaga kesehatan, khususnya perawat, harus memiliki
kewaspadaan tinggi terhadap variasi manifestasi klinis SKA agar dapat melakukan deteksi
dini dan intervensi yang tepat.

Pemahaman yang komprehensif mengenai faktor risiko dan manifestasi klinis sindrom
koroner akut sangat penting dalam praktik keperawatan, karena menjadi dasar dalam
melakukan pengkajian, 1dentifikasi masalah, serta penentuan prioritas intervensi. Perawat
berperan dalam mengidentifikasi faktor risiko pada pasien, memberikan edukasi terkait
modifikasi gaya hidup, serta mengenal tanda dan gejala awal yang mengarah pada kondisi
kegawatdaruratan kardiovaskular. Dengan demikian, upaya promotif, preventif, dan kuratif
dapat dilakukan secara optimal untuk menurunkan angka kejadian dan dampak buruk

akibat sindrom koroner akut.

D.Pemeriksaan Diagnostik dan Penatalaksanaan Medis Smdrom
Koroner Akut

Pemeriksaan diagnostik pada pasien dengan sindrom koroner akut (SKA) bertujuan
untuk menegakkan diagnosis secara cepat dan akurat, menentukan jenis SKA, serta
menjadi dasar dalam pengambilan keputusan terapi yang tepat. Elektrokardiografi (EKG)
merupakan pemeriksaan awal yang paling penting dan harus dilakukan sesegera mungkin
pada pasien dengan kecurigaan SKA. EKG mampu memberikan gambaran perubahan
listrik jantung yang khas, seperti elevasi segmen ST pada ST-elevation myocardial infarction
(STEMI), depresi segmen ST, atau inversi gelombang T pada non-ST" elevation myocardial
mfarction (NSTEMI) dan unstable angina pectoris (UAP). Interpretasi EKG yang cepat
dan tepat sangat krusial karena menentukan strategi reperfusi yang harus segera dilakukan

untuk mencegah kerusakan miokard yang lebih luas (Wang et al., 2025).
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Selain EKG, pemeriksaan biomarker jantung, khususnya troponin, memiliki peran
penting dalam menegakkan diagnosis infark miokard. Troponin merupakan biomarker
yang sangat sensitif dan spesifik terhadap kerusakan miokard, sehingga peningkatan kadar
troponin dalam darah menjadi indikator utama adanya nekrosis sel otot jantung.
Peningkatan troponin biasanya terjadi dalam beberapa jam setelah onset gejala dan dapat
bertahan selama beberapa hari, sehingga sangat membantu dalam konfirmasi diagnosis,
terutama pada kasus NSTEMI yang tidak menunjukkan elevasi segmen ST pada EKG
(Beamish et al., 2021). Selain troponin, creatine kinase myocardial band (CK-MB) juga
digunakan sebagai biomarker tambahan, meskipun sensitivitas dan spesifisitasnya lebih
rendah dibandingkan troponin. CK-MB lebih bermanfaat dalam mendeteksi remnfark
karena waktu peningkatan dan penurunannya yang lebih cepat .

Pemeriksaan lanjutan seperti anglografi koroner merupakan standar emas dalam
mengevaluasi anatomi pembuluh darah koroner dan menentukan lokasi serta derajat
obstruksi. Anglografi memungkinkan visualisasi langsung terhadap adanya stenosis atau
oklusi pada arter1 koroner, sehingga menjadi dasar dalam penentuan tindakan intervensi
sepertl percutaneous coronary intervention (PCI). Selain sebagai alat diagnostik, angiografi
Juga berfungsi sebagai bagian dari tindakan terapeutik, terutama pada pasien STEMI yang
memerlukan reperfusi segera untuk mengembalikan aliran darah koroner (Alexander et
al., 2024).

Penatalaksanaan medis pada SKA bertuyjuan untuk mengurangi iskemia miokard,
mencegah perluasan infark, serta menurunkan risiko komplikasi dan kematian. Salah satu
pendekatan awal yang sering digunakan adalah prinsip MONA, yaitu pemberian morphine,
oxygen, nitrate, dan aspirin. Morphine digunakan untuk mengurangi nyeri dan kecemasan,
oxygen diberikan pada pasien dengan hipoksemia untuk meningkatkan suplai oksigen ke
Jaringan, nitrate berfungsi sebagai vasodilator untuk mengurangi beban kerja jantung dan
meningkatkan perfusi koroner, sedangkan aspirin diberikan sebagai antiplatelet untuk
mencegah agregasi trombosit lebih lanjut (Bress et al., 2024). Pemberian terapi ini harus
dilakukan secara cepat dan tepat sesuai dengan kondisi klinis pasien.

Tindakan reperfusi merupakan komponen utama dalam penatalaksanaan SKA,
terutama pada STEMI. Percutaneous coronary intervention (PCI) merupakan metode
reperfusi yang paling direkomendasikan karena memiliki tingkat keberhasilan yang tinggi
dalam membuka sumbatan arteri koroner dan menurunkan angka mortalitas. PCI idealnya
dilakukan dalam waktu kurang darit 90 menit sejak pasien pertama kali kontak dengan

fasilitas kesehatan (Collet et al., 2021). Namun, pada kondisi di mana fasilitas PCI tidak
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tersedia, terapi trombolitk dapat menjadi alternatif untuk melarutkan trombus dan
mengembalikan aliran darah koroner. Terapi trombolitik harus diberikan dalam jangka
waktu yang optimal sejak onset gejala untuk mendapatkan hasil yang maksimal, meskipun
memiliki risiko perdarahan yang perlu dipertimbangkan secara hati-hati (Rao et al., 2025).

Dalam praktik keperawatan, pemahaman terhadap pemeriksaan diagnostik dan
penatalaksanaan medis SKA sangat penting untuk mendukung pengambilan keputusan
klinis yang cepat dan tepat. Perawat memiliki peran dalam mempersiapkan pasien untuk
pemeriksaan EKG dan angiografi, memantau hasil biomarker jantung, serta mengobservasi
respons pasien terhadap terapi yang diberikan. Selain itu, perawat juga bertanggung jawab
dalam mendeteksi dini komplikasi yang mungkin terjadi selama proses penatalaksanaan,
seperti aritmia, hipotensi, atau reaksi terhadap obat-obatan. Dengan demikian, kolaborasi
yang efektif antara perawat dan tim medis menjadi kunci dalam meningkatkan outcome

pasien dengan sindrom koroner akut.

E. Diagnosa, Intervensi, dan Luaran Keperawatan Berbasis SDKI-
SIKI-SILKI

Penetapan diagnosa, intervensi, dan luaran keperawatan merupakan inti dari proses
asuhan keperawatan pada pasien dengan sindrom koroner akut (SKA). Pendekatan
berbasis Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI), Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia (SIKI), dan Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI)
memberikan kerangka kerja yang sistematis dan terstandar dalam memberikan pelayanan
keperawatan yang berkualitas. Pada pasien SKA, beberapa diagnosa keperawatan yang
sering muncul antara lain nyeri akut, penurunan curah jantung, dan ansietas, yang masing-
masing memerlukan pendekatan intervensi yang spesifik dan terukur (.

E.1 Diagnosa Keperawatan pada Pasien Sindrom Koroner Akut

Diagnosa keperawatan merupakan hasil analisis data pengkajian yang menggambarkan
respons pasien terhadap kondisi penyakit yang dialaminya. Nyer1 akut merupakan diagnosa
yang paling umum ditemukan pada pasien SKA, yang berhubungan dengan iskemia
miokard akibat penurunan aliran darah koroner. Nyeri yang tidak terkontrol dapat
meningkatkan aktivitas  sistem  saraf  simpatis, sehingga memperburuk kondisi
hemodinamik pasien. Selain i1tu, penurunan curah jantung merupakan diagnosa yang
muncul akibat gangguan kontraktilitas miokard yang disebabkan oleh iskemia atau nekrosis
jaringan jantung. Kondisi i dapat berdampak pada penurunan perfusi jaringan dan organ
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vital. D1 sis1 lain, ansietas juga sering dialami pasien sebagai respons terhadap kondisi akut
yang mengancam jiwa, yang dapat memperburuk kondisi fisiologis jika tidak ditangani
dengan baik (Anderson & Morrow, 2022).
E.2 Intervensi Keperawatan Berbasis STKT

Intervensi keperawatan pada pasien SKA bertuyjuan untuk mengatasi masalah yang
telah dndentifikasi melalul diagnosa keperawatan, serta mencegah terjadinya komplikasi
lebih lanjut. Pada diagnosa nyer1 akut, intervensi difokuskan pada manajemen nyeri melalui
pemantauan intensitas nyeri, pemberian posisi yang nyaman, teknik relaksasi, serta
kolaborasi dalam pemberian analgesik sesuai indikasi. Pada penurunan curah jantung,
intervensi meliputi pemantauan tanda vital secara ketat, observasi tanda-tanda penurunan
perfusi, pemberian oksigen, serta kolaborasi dalam terapi farmakologis. Sementara itu,
pada ansietas, intervensi meliputi pemberian dukungan emosional, komunikasi terapeutik,
serta edukasi kepada pasien dan keluarga untuk meningkatkan pemahaman dan rasa aman
(PPNI, 2021; American Heart Association, 2023).

E.3 Luaran Keperawatan Berbasis SLKI

Luaran keperawatan merupakan indikator keberhasilan dari intervensi yang telah
diberikan. Pada pasien dengan SKA, luaran yang diharapkan meliputi penurunan intensitas
nyerl, stabilitas hemodinamik, serta penurunan tingkat kecemasan. Pengukuran luaran
dilakukan secara objektif dan terukur, seperti skala nyeri, tekanan darah, frekuensi nadi,
serta observasi perilaku pasien. Evaluasi luaran dilakukan secara berkelanjutan untuk

memastikan bahwa intervensi yang diberikan efektif dan sesuai dengan kebutuhan pasien
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Tabel 1.1 Diagnosa, Intervensi, dan Luaran Keperawatan pada Pasien Sindrom Koroner Akut

No Diagnosa Keperawatan Intervensi (SIKI) Luaran (SLKI)
(SDKI)
1 Nyeri akut berhubungan Monitor intensitas nyert |a. Nyerl menurun
dengan 1skemia miokard (skala nyeri) (skala < 8)
Atur posisi nyaman b. Ekspresi wajah
Ajarkan teknik relaksasi rileks
Kolaborasi pemberian |c. Tanda vital stabil
analgesik
92 Penurunan curah jantung Monitor tekanan darah dan [a. Tekanan darah
berhubungan dengan nadi stabil
gangguan kontraktilitas Observasi  tanda  perfusi |b. Nadidalam batas
miokard perifer normal
Berikan  oksigen  sesuar |c. Perfusi  perifer
mdikasi - Kolaborasi terapi adekuat
farmakologis
3 Ansietas berhubungan Berikan komunikasi [a. Ansietas
dengan kondisi akut dan terapeutik menurun
ancaman kematian Berikan informasi kondisi |b. Pasien tampak
pasien tenang
Libatkan keluarga dalam |c. Pasien mampu
perawatan mengontrol
Ajarkan teknik relaksasi emosl
Keterangan:

Sumber: PPNI (2021); Smeltzer et al. (2022)

Pendekatan berbasis SDKI-SIKI-SLKI tidak hanya meningkatkan kualitas

dokumentasi keperawatan, tetapi juga memastikan bahwa asuhan yang diberikan bersifat
sistematis, terukur, dan berbasis evidence. Penggunaan standar ini juga mempermudah
evaluasi outcome pasien serta meningkatkan keselamatan pasien dalam praktik klinis. Oleh
karena 1tu, penerapan SDKI-SIKI-SLKI menjadi komponen penting dalam
meningkatkan profesionalisme perawat dalam menangani pasien dengan sindrom koroner

akut.
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F. Edukasi, Rehabilitasi, dan Self-Management Pasien

Edukasi, rehabilitasi, dan self-management merupakan komponen penting dalam
asuhan keperawatan pada pasien dengan sindrom koroner akut (SKA), terutama dalam
upaya pencegahan sekunder dan peningkatan kualitas hidup pasien. Setelah melewati fase
akut, pasien membutuhkan pendekatan komprehensif yang tidak hanya berfokus pada
pengobatan, tetapi juga pada perubahan perilaku dan gaya hidup yang berkelanjutan.
Perawat memiliki peran strategis sebagai edukator dan fasilitator dalam membantu pasien
memahami kondisi penyakitnya, meningkatkan kepatuhan terhadap terapi, serta
mengembangkan kemampuan self-management secara mandiri  (American Heart
Association, 2023).

F.1 Edukasi Diet pada Pasien Sindrom Koroner Akut

Edukasi diet merupakan salah satu aspek utama dalam pengelolaan pasien SKA. Pola
makan yang tidak sehat, seperti konsumsi tinggi lemak jenuh, kolesterol, dan garam,
berkontribusi terhadap perkembangan aterosklerosis dan peningkatan rsiko kejadian
kardiovaskular berulang. Oleh karena itu, pasien dianjurkan untuk menerapkan pola
makan sehat seperti diet rendah lemak jenuh, tinggi serat, serta memperbanyak konsumsi
buah dan sayur. Pendekatan diet seperti Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH) atau pola makan Mediterania terbukti efektif dalam menurunkan risiko
kardiovaskular (Collet et al., 2021). Perawat berperan dalam memberikan edukasi yang
mudah dipahami serta menyesuaikan rekomendasi diet dengan kondisi dan budaya pasien.

F.2 Aktivitas Fisik dan Rehabilitasi Jantung

Aktivitas fisik yang teratur merupakan bagian penting dalam proses pemulihan pasien
SKA. Latihan fisik yang terstruktur dapat meningkatkan kapasitas fungsional jantung,
memperbaiki sirkulasi darah, serta mengurangi risiko kejadian kardiovaskular berulang.
Program rehabilitasi jantung yang terintegrasi meliputi latihan fisik, edukasi kesehatan, serta
dukungan psikososial yang dirancang secara mdividual sesuai dengan kondisi pasien.
Rehabilitasi jantung terbukti mampu menurunkan angka mortalitas dan meningkatkan
kualitas hidup pasien secara signifikan (Anderson & Morrow, 2022). Perawat memiliki
peran dalam memotivasi pasien, memantau respons terhadap aktivitas fisik, serta
memastikan keamanan selama proses latihan.

F.3 Kepatuhan Pengobatan pada Pasien Sindrom Koroner Akut

Kepatuhan terhadap terapi farmakologis merupakan faktor kunci dalam pencegahan

komplikasi dan kekambuhan pada pasien SKA. Obat-obatan seperti antiplatelet, statin,
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beta-blocker, dan ACE mhibitor memiliki peran penting dalam menurunkan risiko
kejadian kardiovaskular lanjutan. Namun, dalam prakok klinis, tingkat kepatuhan pasien
sering kali masih rendah akibat berbagai faktor, seperti kurangnya pemahaman, efek
samping obat, serta keterbatasan akses pelayanan kesehatan (World Health Organization,
2023). Oleh karena itu, perawat perlu memberikan edukasi yang komprehensif mengenai
pentingnya terapi, cara penggunaan obat yang benar, serta strategi untuk meningkatkan
kepatuhan pasien.

F.4 Pendekatan Self-Management dalam Perawatan Pasien

Self-management merupakan kemampuan pasien dalam mengelola kondisi
kesehatannya secara mandiri, termasuk dalam mengontrol faktor risiko, mematuhi terapi,
serta mengenali tanda dan gejala yang memerlukan perhatian medis. Pendekatan mi
menempatkan pasien sebagai pusat perawatan (patient-centered care), di mana pasien aktif
terlibat dalam pengambilan keputusan terkait kesehatannya. Peningkatan self-management
terbukti berhubungan dengan penurunan angka rehospitalisasi dan peningkatan kualitas
hidup pasien dengan penyakit kardiovaskular (McCarthy & Januzzi, 2021). Perawat
berperan dalam membimbing, memotivasi, serta memberikan dukungan berkelanjutan

agar pasien mampu mengelola kesehatannya secara optimal.

F.5 Pemanfaatan Digital Health dalam Self-Management Pasien

Perkembangan teknologi informasi telah membuka peluang baru dalam peningkatan
kualitas asuhan keperawatan melalui pendekatan digital health. Penggunaan aplikasi
berbasis Android dalam self-management pasien SKA menjadi salah satu movasi yang
efektif dalam meningkatkan kepatuhan dan monitoring kondisi pasien. Aplikasi in1 dapat
menyediakan fitur edukasi kesehatan, pemantauan tekanan darah, pengingat minum obat
(medication reminder), serta komunikasi antara pasien dan tenaga kesehatan secara real-
time. Pendekatan ini terbukti mampu meningkatkan keterlibatan pasien dalam perawatan
serta mendukung pengelolaan penyakit secara berkelanjutan (American Heart Association,
2023).

Selain 1tu, fitur pengingat obat berbasis digital menjadi solusi efektif dalam
meningkatkan kepatuhan terapi, terutama pada pasien dengan regimen obat yang
kompleks. Dengan adanya sistem pengingat otomatis, pasien dapat lebih teratur dalam
mengonsumsi obat sesuai jadwal, sehingga mengurangi risiko kekambuhan dan komplikasi.
Integrasi teknologi dalam praktik keperawatan mi juga sejalan dengan perkembangan

pelayanan kesehatan modern yang berbasis pada evidence-based practice dan patient-
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centered care. Oleh karena itu, perawat perlu memiliki kompetensi dalam memanfaatkan
teknologi digital sebagai bagian dari strategi inovatif dalam meningkatkan kualitas asuhan

keperawatan pada pasien dengan sindrom koroner akut.

G. Peran Perawat dalam Pencegahan Komplikasi Sindrom Koroner
Akut

Pencegahan komplikasi merupakan bagian penting dalam asuhan keperawatan pada
pasien dengan sindrom koroner akut (SKA), mengingat kondisi ini memiliki risiko tinggi
terhadap berbagai komplikasi yang dapat mengancam jiwa. Komplikasi seperti aritmia,
gagal jantung, syok kardiogenik, dan stroke dapat terjadi baik pada fase akut maupun
lanjutan, sehingga memerlukan pemantauan yang ketat dan intervensi yang cepat serta
tepat. Perawat memiliki peran strategis dalam mendeteksi dini tanda-tanda komplikasi,
melakukan tindakan pencegahan, serta berkolaborasi dengan tim medis untuk
mengoptimalkan hasil perawatan pasien (Ibanez et al., 2022).

G.1 Pencegahan dan Deteksi Dini Aritmia

Aritmia merupakan salah satu komplikasi yang paling sering terjadi pada pasien SKA,
terutama pada fase akut akibat gangguan aliran listrik jantung yang dipicu oleh iskemia
miokard. Jenis aritmia yang dapat muncul bervariasi, mulai dar1 aritmia ringan hingga
aritmia yang mengancam jiwa seperti ventrikel takikardia dan ventrikel fibrilasi. Perawat
berperan  dalam  melakukan  pemantauan elektrokardiografi  secara  kontinu,
mengidentifikasi perubahan irama jantung, serta melaporkan temuan abnormal secara
segera. Selan 1tu, perawat juga harus memastikan kesiapan alat resusitasi seperti
defibrillator dan memberikan intervensi awal sesuai protokol kegawatdaruratan (Collet et
al., 2021).

G.2 Pencegahan Gagal Jantung

Gagal jantung merupakan komplikasi yang terjadi akibat penurunan fungsi pompa
Jantung sebagai konsekuensi dari kerusakan miokard. Kondisi in1 ditandai dengan gejala
sepertl sesak napas, edema, serta penurunan toleransi aktivitas. Perawat memiliki peran
dalam memantau tanda-tanda klinis gagal jantung, seperti peningkatan frekuensi napas,
adanya bunyi napas tambahan, serta perubahan status cairan. Intervensi keperawatan
meliputi  pemantauan keseimbangan cairan, pemberian posisi  semi-Fowler untuk

meningkatkan ekspansi paru, serta kolaborasi dalam pemberian terapi diuretik dan
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vasodilator sesuai indikasi (Smeltzer et al., 2022). Deteksi dini dan penanganan yang tepat
dapat mencegah perburukan kondisi pasien.

G.3 Pencegahan Syok Kardiogenik

Syok kardiogenik merupakan komplikasi serius yang ditandai dengan penurunan
perfusi jaringan akibat kegagalan jantung dalam memompa darah secara adekuat. Kondisi
i memiliki tingkat mortalitas yang tinggi dan memerlukan penanganan segera. Perawat
berperan dalam melakukan pemantauan hemodinamik secara ketat, termasuk tekanan
darah, denyut nadi, status mental, dan perfusi perifer. Tanda-tanda seperti hipotensi, kulit
dingin dan lembab, serta penurunan kesadaran harus segera dudentifikasi sebagai indikasi
terjadinya syok kardiogenik. Intervensi keperawatan meliputi pemberian oksigen,
mempertahankan akses mtravena, serta kolaborasi dalam pemberian obat motropik dan
vasopressor sesual dengan kondisi pasien (Ibanez et al., 2022).

G.4 Pencegahan Risiko Stroke pada Pasien Sindrom Koroner Akut

Stroke merupakan komplikasi yang dapat terjadi akibat gangguan aliran darah ke otak,
baik karena emboli maupun trombosis yang berhubungan dengan kondisi kardiovaskular.
Pasien dengan SKA memiliki risiko stroke yang meningkat, terutama jika disertai dengan
gangguan irama jantung seperti fibrilasi atrium. Perawat berperan dalam memantau status
neurologis pasien, seperti tingkat kesadaran, kekuatan otot, serta adanya gangguan bicara
atau penglihatan. Selain 1tu, perawat juga berperan dalam memastikan kepatuhan pasien
terhadap terapt antikoagulan atau antiplatelet yang diberikan untuk mencegah
pembentukan trombus (American Heart Association, 2023).

Secara keseluruhan, peran perawat dalam pencegahan komplikasi sindrom koroner
akut tidak hanya terbatas pada pemantauan kondisi pasien, tetapi juga mencakup tindakan
preventif, edukasi, serta kolaborasi interprofesional. Kemampuan perawat dalam
melakukan deteksi dini dan intervensi yang tepat sangat menentukan keberhasilan
perawatan dan keselamatan pasien. Oleh karena itu, peningkatan kompetensi perawat
dalam penatalaksanaan pasien SKA menjadi aspek yang sangat penting dalam upaya

menurunkan angka morbiditas dan mortalitas akibat penyakit kardiovaskular.

H.Studi Kasus Asuhan Keperawatan Sindrom Koroner Akut
Studi kasus merupakan bagian penting dalam pembelajaran klinis karena memberikan
gambaran nyata mengenal penerapan proses keperawatan secara komprehensif pada

pasien dengan sindrom Kkoroner akut (SKA). Melalui studi kasus, perawat dapat
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mengintegrasikan pengetahuan teoritis dengan praktik klinis, sehingga meningkatkan
kemampuan dalam pengambilan keputusan dan penatalaksanaan pasien secara tepat.

H.1 Kasus Pasien Sindrom Koroner Akut

Seorang laki-laki berusia 58 tahun datang ke Instalasi Gawat Darurat dengan keluhan
nyer1 dada sejak 2 jam sebelum masuk rumah sakit. Nyeri dirasakan seperti tertindih beban
berat, menjalar ke lengan kiri dan rahang, serta tidak berkurang dengan istirahat. Pasien
juga mengeluhkan sesak napas, keringat dingin, dan mual. Riwayat penyakit menunjukkan
bahwa pasien memiliki hipertensi sejak 10 tahun yang lalu dan diabetes melitus yang tidak
terkontrol. Pasien juga memiliki kebiasaan merokok sejak usia muda.

Hasil pemeriksaan fisik menunjukkan tekanan darah 150/90 mmHg, frekuensi nadi
110 kahi per menit, frekuensi napas 24 kali per menit, dan saturasi oksigen 949%.
Pemeriksaan elektrokardiografi menunjukkan adanya elevasi segmen ST pada lead II, III,
dan aVF, yang mengarah pada diagnosis ST-elevation myocardial infarction (STEMI).
Pemeriksaan laboratortum menunjukkan peningkatan kadar troponin yang signifikan.
Pasien direncanakan untuk dilakukan tindakan percutaneous coronary intervention (PCI)
segera (Ibanez et al., 2022).

H.2 Analisis Keperawatan pada Kasus

Berdasarkan data pengkajian, pasien menunjukkan tanda dan gejala khas sindrom
koroner akut dengan diagnosis STEMI. Nyeri1 dada yang hebat merupakan manifestasi dari
1skemia miokard akibat oklusi total arter1 koroner. Peningkatan frekuensi nadi dan napas
menunjukkan respons kompensasi tubuh terhadap penurunan perfusi jaringan. Riwayat
hipertensi, diabetes melitus, dan kebiasaan merokok menjadi faktor risitko utama yang
mempercepat proses aterosklerosis dan meningkatkan risiko kejadian SKA (American
Heart Association, 2023).

Dar1 hasil analisis tersebut, beberapa diagnosa keperawatan utama yang dapat
ditegakkan meliputi nyeri akut berhubungan dengan iskemia miokard, penurunan curah
jantung berhubungan dengan gangguan kontraktilitas miokard, serta ansietas berhubungan
dengan kondisi akut yang mengancam jiwa. Ketiga diagnosa ini menjadi prioritas dalam
penanganan pasien pada fase akut, karena berhubungan langsung dengan stabilitas kondisi
hemodinamik dan keselamatan pasien (Smeltzer et al., 2022).

H.3 Intervensi Keperawatan pada Kasus
Intervensi keperawatan pada pasien im difokuskan pada stabilisasi kondisi pasien,

pengurangan nyerl, serta pencegahan komplikasi lebih lanjut. Pada diagnosa nyeri akut,
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perawat melakukan pengkajian nyeri secara berkala menggunakan skala nyeri, memberikan
posist semi-Fowler untuk meningkatkan kenyamanan, serta melakukan kolaborasi dalam
pemberian analgesik dan nitrat sesuai indikasi. Selain 1tu, perawat juga memberikan
dukungan emosional untuk mengurangi kecemasan yang dapat memperburuk kondisi
pasien.

Pada diagnosa penurunan curah jantung, perawat melakukan pemantauan tanda vital
secara ketat, termasuk tekanan darah, frekuensi nadi, dan saturasi oksigen. Pemberian
oksigen dilakukan untuk meningkatkan suplai oksigen ke jaringan, serta dilakukan
observasi terhadap tanda-tanda penurunan perfusi seperti kulit dingin dan penurunan
kesadaran. Perawat juga berkolaborasi dengan tim medis dalam persiapan tindakan PCI
sebagai terapi reperfusi utama (Collet et al., 2021).

Sementara itu, pada diagnosa ansietas, perawat menggunakan pendekatan komunikasi
terapeutik untuk membantu pasien mengekspresikan perasaannya, memberikan imformasi
yang jelas mengenai kondisi dan tindakan yang akan dilakukan, serta melibatkan keluarga
dalam proses perawatan. Pendekatan in1 bertujuan untuk meningkatkan rasa aman dan
mengurangi stres psikologis pasien, yang secara tidak langsung juga berkontribusi terhadap
stabilisasi kondisi fisiologis.

Evaluasi terhadap intervensi yang dilakukan menunjukkan adanya penurunan
mtensitas nyeri, stabilisasi tanda vital, serta penurunan tingkat kecemasan pasien. Hal mi
menunjukkan bahwa intervensi keperawatan yang dilakukan secara sistematis dan berbasis
evidence dapat memberikan dampak positif terhadap kondisi pasien dengan sindrom
koroner akut. Studi kasus 1 menegaskan pentingnya peran perawat dalam memberikan
asuhan keperawatan yang komprehensif, cepat, dan tepat dalam menangani pasien SKA,

terutama pada fase akut yang sangat kritis (Anderson & Morrow, 2022).

I. Implikasi Praktik dan Rekomendasi Keperawatan

Sindrom koroner akut (SKA) merupakan kondisi kegawatdaruratan kardiovaskular
yang memerlukan penanganan cepat, tepat, dan komprehensif untuk mencegah terjadinya
komplikasi serta menurunkan angka mortalitas dan morbiditas. Berdasarkan pembahasan
yang telah diuraikan, dapat disimpulkan bahwa SKA memiliki mekanisme patofisiologis
yang kompleks, ditandai dengan ruptur plak aterosklerotik dan pembentukan trombus yang
menyebabkan gangguan perfusi miokard. Kondisi i1 memunculkan berbagar manifestasi

klinis, mulai dart nyeri dada khas hingga gejala atipikal, yang menuntut kemampuan deteksi
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dini oleh tenaga kesehatan, khususnya perawat. Selain itu, keberhasilan penatalaksanaan
SKA sangat dipengaruhi oleh ketepatan diagnosis, kecepatan intervensi medis, serta
kualitas asuhan keperawatan yang diberikan secara berkelanjutan (Ibanez et al., 2022;
Thygesen et al., 2021).

Implikasi klinis dari asuhan keperawatan pada pasien SKA menunjukkan bahwa
perawat memiliki peran yang sangat strategis dalam seluruh spektrum pelayanan, mulai dari
fase akut hingga rehabilitasi dan pencegahan sekunder. Dalam praktik klinis, perawat
dituntut untuk memiliki kemampuan dalam melakukan pengkajian cepat dan akurat,
menetapkan diagnosa keperawatan yang tepat, serta melaksanakan intervensi berbasis
evidence yang berfokus pada stabilisasi kondisi pasien dan pencegahan komplikasi.
Penerapan standar SDKI, SIKI, dan SLKI terbukti membantu dalam meningkatkan
kualitas asuhan keperawatan yang sistematis, terukur, dan terdokumentasi dengan baik.
Selain itu, kemampuan perawat dalam melakukan deteksi dini terhadap komplikasi seperti
aritmia, gagal jantung, syok kardiogenik, dan stroke menjadi faktor kunci dalam
meningkatkan keselamatan pasien (American Heart Association, 2023; Smeltzer et al.,
2022).

Lebih lanjut, pendekatan edukasi dan self-management memiliki implikasi penting
dalam meningkatkan outcome jangka panjang pasien. Edukasi mengenai diet, aktivitas fisik,
kepatuhan pengobatan, serta pengendalian faktor risiko merupakan bagian integral dari
asuhan keperawatan yang berkelanjutan. Integrasi teknologi digital dalam bentuk aplikasi
berbasis Android dan sistem pengingat obat (medication reminder) menjadi inovasi yang
menjanjikan dalam meningkatkan keterlibatan pasien dan kepatuhan terhadap terapi.
Pendekatan 1 sejalan dengan konsep patient-centered care dan evidence-based practice
yang menekankan pada pemberdayaan pasien dalam pengelolaan kesehatannya secara
mandiri (McCarthy & Januzzi, 2021).

Berdasarkan implikasi tersebut, beberapa rekomendasi praktik keperawatan dapat
digjukan. Pertama, perlu dilakukan peningkatan kompetensi perawat melalui pelatihan
berkelanjutan terkait penatalaksanaan pasien SKA, termasuk interpretasi EKG,
manajemen kegawatdaruratan, serta penggunaan teknologi digital dalam pelayanan
keperawatan. Kedua, penguatan implementasi standar SDKI-SIKI-SLKI dalam praktik
klinis perlu terus dilakukan untuk memastikan kualitas asuhan yang konsisten dan
terstandar. Ketiga, pengembangan program edukasi berbasis komunitas perlu ditingkatkan
untuk meningkatkan kesadaran masyarakat terhadap faktor risitko dan gejala awal SKA,

sehingga dapat mencegah keterlambatan penanganan.
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Selain 1tu, rekomendasi untuk pengembangan penelitian keperawatan juga menjadi
penting dalam mendukung praktik berbasis evidence. Penelitian lebih lanjut diperlukan
untuk mengevaluasi efektivitas itervensi keperawatan berbasis teknologi, seperti aplikasi
self-management berbasis Android, dalam meningkatkan kepatuhan dan outcome pasien
dengan SKA. Peneliian mengenai pendekatan edukasi inovatif, strategi peningkatan self-
management, serta model mtervensi berbasis komunitas juga perlu dikembangkan untuk
memperkuat peran perawat dalam pencegahan dan pengendalian penyakit kardiovaskular.
Dengan demikian, sinergi antara praktik khinis, edukasi, dan peneltian keperawatan
diharapkan dapat meningkatkan kualitas pelayanan serta menurunkan beban penyakit

akibat sindrom koroner akut di masa mendatang.
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BABV
Asuhan Keperawatan Pada Pasien dengan
Stroke Non Hemoragik (SNH)

Agus Prasetyo, S.Kep., Ns., M.Kep.

A. Prevalensi dan Epidemiologi Stroke

Stroke merupakan gangguan fungsi otak yang terjadi secara tiba-tiba akibat terhentinya
aliran darah ke otak, sehingga menyebabkan kerusakan jaringan otak secara lokal maupun
keseluruhan yang berkembang cepat. Gangguan mi bisa terjadi akibat perdarahan (stroke
hemoragik) maupun penyumbatan pembuluh darah (stroke non hemoragik). Kondisi ini
berpotensi mengakibatkan kecacatan permanen hingga kematian. Proses pemulihan pada
pasien stroke dapat mencapai kesembuhan total, kesembuhan parsial disertai kecacatan,
atau berujung kematian (Wahyun et al., 2021). Berdasarkan data statistik stroke global,
sekitar 15 juta orang di dunia menderita stroke setiap tahunnya. Sekitar satu dart enam
penduduk dunia berpotensi terserang stroke, angka mortalitas atau kematian yang
disebabkan oleh stroke diproyeksikan mengalami peningkatan sebesar 20,5% pada tahun
2030 (Settawan & Hartiti, 2020).

Kawasan Asia Tenggara mencatat Indonesia sebagal negara dengan peringkat tertinggi
dalam angka kematian akibat stroke. Stroke tetap menjadi salah satu penyebab utama
kematian dan kecacatan, dengan prevalensi serta tingkat mortalitas yang terus meningkat,
termasuk pada kelompok wusia produktif, sehingga menambah beban kesehatan
masyarakat. Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2023, prevalensi
stroke nasional di Indonesia tercatat sebesar 11,2%o0 pada penduduk usia >15 tahun,
mengalami kenaikan dibandingkan dengan prevalensi tahun 2018 sebesar 10,9 per mil.
Beberapa provinsi tertinggi meliputi DKI Jakarta (10,7 per 1.000), DI Yogyakarta (11,4 per
1.000), dan Sulawesi Utara (11,3 per 1.000).

Stroke non-hemoragik, yang dikenal sebagai stroke iskemik, terjadi akibat sumbatan
arter1 serebral sehingga aliran darah ke otak terganggu. Data Global Burden of Disease
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(GBD) 2021 menunjukkan bahwa pada tahun 2021 terdapat sekitar 69,9 juta kasus stroke
1skemik dengan angka prevalensi standar usia sebesar 8§19,5 per 100.000 populasi (L1 et al.,
2024). Stroke 1skemik menyumbang sekitar 65,3% dari seluruh insiden stroke secara global,
dengan proporsi lebih tinggi di negara berpendapatan tinggi (74,9%) dibandingkan negara
berpendapatan rendah - menengah (63,4%) (Feigin et al., 2025).

Meskipun angka kejadian standar usia stroke 1skemik sempat menurun antara 1990-
2015, tren mi berbalik sejak 2016 dengan peningkatan msiden yang signifikan, terutama di
kawasan Asia Tenggara, Eropa Timur, dan Afrika Sub-Sahara (Zhao et al., 2025). Menurut
Survei Kesehatan Indonesia (SKI) 2023, mayoritas kasus stroke di Indonesia adalah stroke
iskemik (non-hemoragik), yang menyumbang sekitar 709 dar1 seluruh kasus stroke,
sedangkan sisanya adalah stroke hemoragik (perdarahan). Faktor utama yang memengaruhi
peningkatan prevalensi adalah penuaan populasi, hipertensi, diabetes, serta gaya hidup
tidak sehat seperti merokok dan kurang aktivitas fisik. Hal i1 menunjukkan bahwa stroke
1skemik bukan hanya masalah klinis, tetapi juga terkait erat dengan determinan sosial dan
lingkungan.

Stroke 1skemik merupakan penyebab utama kecacatan jangka panjang. Data
menunjukkan bahwa lebih dari 143 juta disability-adjusted life years (DALYs) hilang akibat
stroke pada tahun 2019, dengan stroke 1skemik sebagai kontributor terbesar (L1 et al.,
2024). Beban mi lebih berat di negara berpendapatan rendah-menengah, termasuk
Indonesia, di mana akses terhadap layanan rehabilitasi dan teknologi kesehatan masih
terbatas. Dengan demikian, prevalensi stroke non-hemoragik tidak hanya mencerminkan
angka kejadian, tetapi juga menandakan tantangan besar dalam sistem kesehatan global.

Prevalensi stroke non-hemoragik terus meningkat secara global, terutama di negara
berkembang. Dominasi stroke iskemik sebagai tipe stroke paling umum menegaskan
perlunya strategi pencegahan berbasis faktor risiko, serta penguatan layanan rehabilitasi
digital untuk mengurangi beban kecacatan. Tenaga kesehatan dan masyarakat secara umum
perlu meningkatkan kapasitas dalam pengelolaan kondisi stroke dari aspek promotive,
preventif, kuratif dan rehabilitative. Salah satu hal yang dapat dilalukan adalah dengan
meningkatkan literasi tentang Asuhan Keperawatan Pada Pasien dengan Stroke Non

Hemoragik.
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B. Definisi Stroke Non Hemoragik

Stroke non hemoragik, atau stroke iskemik, merupakan gangguan neurologis akibat
berkurangnya suplai oksigen ke jaringan otak karena adanya sumbatan aliran darah.
Kondisi i1 ditandai dengan defisit neurologis fokal yang timbul mendadak dan berlangsung
lebih dar1 24 jam (Budianto et al., 2021). “Stroke iskemik terjadi ketika aliran darah ke otak
terhenti akibat trombus atau emboli, sehingga menimbulkan nekrosis jaringan otak”
(Budianto et al., 2021, p. 45). Adapun definisi stroke menurut World Health Organization
(WHO) adalah sindrom klinis dengan gejala neurologis mendadak yang berlangsung lebih
dar1 24 jam akibat gangguan vascular.

Thrombus biasanya terbentuk di area plak aterosklerotik yang mengalami ruptur,
sehingga memicu aktivasi platelet dan pembentukan fibrin. Studi oleh Hara et al. (2024)
menunjukkan bahwa thrombus yang kaya neutrofil dan fibrin dapat dideteksi melalui
pencitraan molekuler, menegaskan peran penting proses inflamasi dalam pembentukan
bekuan darah. Mekanisme i menjelaskan mengapa pasien dengan aterosklerosis berat
memiliki risiko tinggt mengalami stroke iskemik.

Selain thrombus lokal, stroke 1skemik juga dapat disebabkan oleh emboli yang berasal
dari jantung atau pembuluh darah besar. Embolus yang terbentuk dari pecahan thrombus
(thromboembolus) dapat berpindah melalui aliran darah dan menyumbat arteri serebral.
Pada pasien dengan fibrilasi atrium, misalnya, darah yang stagnan di atrium kirt memicu
pembentukan thrombus, yang kemudian dapat lepas menjadi embolus dan menyebabkan
stroke embolik (Kjaergaard et al., 2026). Hal in1 menegaskan bahwa embolus merupakan

mekanisme utama stroke pada pasien dengan gangguan irama jantung.
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Gambar 1. Penyumbatan arteri serebral
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C. Patofisiologi Stroke Non Hemoragik

Patofisiologi stroke non hemoragik berawal dari adanya gangguan aliran darah ke otak
akibat sumbatan trombus atau embolus. Sumbatan in1 menyebabkan berkurangnya suplai
oksigen dan glukosa ke jaringan otak, sehingga memicu terjadinya iskemia. Menurut Adams
dan Victor (2018), trombosis arteri serebral besar merupakan mekanisme paling umum
dari stroke iskemik, terutama pada pasien dengan aterosklerosis. Selain trombosis, emboli
yang berasal dari jantung, khususnya pada pasien dengan fibrilasi atrium, juga menjadi
penyebab utama stroke non hemoragik (Kleindorfer et al. (2021).

Proses iskemia memicu serangkaian mekanisme biokimia yang dikenal sebagai
ischemic cascade. Campbell dan Khatr1 (2020) menjelaskan bahwa i1skemia otak
menyebabkan pelepasan glutamat berlebihan, yang memicu eksitotoksisitas, stres oksidatif,
dan inflamasi. Akibatnya, terjadi kerusakan membran sel, disfungsi mitokondria, dan
akhirnya kematian neuron. Hipoperfusi serebral juga dapat menjadi mekanisme
patofisiologl, terutama pada kondisi sistemik seperti syok atau gagal jantung. Pinzon (2016)
menekankan bahwa penurunan tekanan darah sistemik dapat mengurangi perfusi otak,
sechingga memperburuk kerusakan jaringan.

Selain  eksitotoksisitas, inflamasi berperan penting dalam memperburuk defisit
neurologis. Aktivasi mikroglia dan infiltrasi leukosit ke area iskemik menghasilkan sitokin
pro-inflamasi yang memperluas kerusakan jaringan (Jiang et al., 2022). Proses ini sering
disertai edema serebral, yang meningkatkan tekanan intrakranial dan memperburuk
perfusi otak. Studi oleh Toni et al. (1995) menunjukkan bahwa edema dan efek massa pada
CT scan merupakan prediktor utama deteriorasi neurologis dini pada pasien stroke
1skemik.

Defisit neurologis pada stroke non-hemoragik dapat berkembang secara progresif.
Wang et al. (2025) menekankan bahwa neurological deterioration setelah stroke iskemik
merupakan fenomena umum yang berhubungan dengan luasan infark, gangguan
mikrosirkulasi, dan komplikasi seperti hemoragik transformasi. Manifestasi klinis meliputi
kelemahan ekstremitas, afasia, gangguan penglihatan, hingga penurunan kesadaran.
Progresi in1 sering terjadi dalam 24-72 jam pertama, sehingga periode tersebut menjadi
krusial untuk intervensi terapeutik.

Secara keseluruhan, patofisiologi stroke non hemoragik merupakan interaksi

kompleks antara faktor vaskular, kardiogenik, dan sistemik. Feigin et al. (2022)
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menambahkan bahwa proses inflamasi kronis akibat aterosklerosis mempercepat

kerusakan endotel vaskular, sehingga meningkatkan risiko trombosis dan emboli.

D. Faktor Resiko Stroke Non Hemoragik

Pemahaman faktor risiko i sangat penting untuk strategi pencegahan stroke non-
hemoragik. Intervensi berbasis gaya hidup sehat, kontrol tekanan darah, manajemen
diabetes, serta penggunaan antikoagulan pada pasien fibrilasi atrium terbukti menurunkan
msiden stroke. Faktor resiko stroke meliputi faktor resiko yang dapat dimodifikasi dan
faktor resiko yang tidak dapat dimodifikasi.

Dalam konteks Indonesia, di mana prevalensi hipertensi dan diabetes cukup tinggi,
fokus pada faktor risiko yang dapat dimodifikasi menjadi prioritas utama untuk menekan
beban stroke iskemik. Data dari Riskesdas 2018 dan laporan terbaru Kementerian
Kesehatan menunjukkan bahwa prevalensi hipertensi di Indonesia mencapai lebih dari
34% populast dewasa, dan diabetes sekitar 10,9%. Kedua kondisi in1 merupakan faktor
risiko utama stroke 1skemik. Studi yang dilakukan oleh Suwondo (2019) menegaskan
bahwa kontrol terhadap hipertensi dan diabetes di Indoensia masih rendah.

Faktor resiko yang dapat dimodifkasi

1) Hipertensi adalah faktor risiko paling signifikan untuk stroke iskemik. Tekanan
darah tinggt menyebabkan kerusakan endotel dan mempercepat aterosklerosis.
Menurut penelitian oleh Feigin et al. (2022), hipertensi berkontribusi terhadap
lebih dari 509 kasus stroke global.

2) Diabetes mellitus meningkatkan risiko stroke melalui mekanisme hiperglikemia
kronis yang merusak pembuluh darah dan mempercepat aterosklerosis. Studi
oleh Rawshani et al. (2018) menunjukkan bahwa pasien diabetes memiliki risiko
stroke 2-3 kali lebih tinggi dibanding populasi umum.

3) Dishipidemia (kolesterol tinggl) mempercepat pembentukan plak aterosklerotik
yang dapat menimbulkan thrombus dan embolus. Menurut Amarenco et al.
(2006), kadar LDL tinggi berkorelasi langsung dengan peningkatan insiden stroke
1skemik.

4) Fibrilasi atrtum meningkatkan risiko stroke embolik hingga lima kali lipat karena

pembentukan thrombus di atrium kiri yang dapat menjadi embolus ke otak

(January et al., 2019).

Gaya hidup tidak sehat seperti merokok, konsumsi alkohol berlebihan, diet tinggi

,
3!
~

lemak jenuh, dan kurang aktivitas fisik juga terbukti meningkatkan risiko stroke
(Benjamin et al., 2019).

a. Faktor resiko yang rtidak dapat dimodifikasi

1) Usia: Risiko stroke meningkat seiring bertambahnya usia, terutama setelah usia
55 tahun.
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2) Jenis kelamin: Laki-laki memiliki risiko lebih tinggi pada usia muda, tetapi
perempuan memiliki risitko seumur hidup lebih besar karena faktor hormonal
dan usia harapan hidup lebih panjang (Feigin et al., 2022).

3) Riwayat keluarga dan genetik: Faktor herediter seperti hipertensi familial,
diabetes, atau kelaman koagulasi dapat meningkatkan risiko stroke.

E. Manifestasi Klinis Stroke Non Hemoragik

Manifestasi klinis stroke non hemoragik sangat bergantung pada lokasi dan luasnya
area otak yang mengalami iskemia. Gejala yang paling umum adalah kelemahan atau
kelumpuhan pada satu sisi tubuh (hemiparesis atau hemiplegia). Campbell dan Khatr
(2020) menekankan bahwa onset gejala biasanya mendadak, dengan defisit neurologis fokal
yang sesual dengan daerah vaskular yang terkena.

Gangguan bicara merupakan manifestasi lain yang sering ditemukan, terutama bila lesi
mengenal area Broca dan Wernicke hemisfer dominan. Pasien dapat mengalami afasia
(gangguan pemahaman atau ekspresi bahasa) maupun disartria atau gangguan artikulasi
(Adams dan Victor, 2018). Selain kelemahan motorik dan gangguan bicara, gangguan
penglihatan juga sering terjadi. Lesi pada lobus oksipital dapat menyebabkan hemianopsia
homonim, yaitu kehilangan setengah lapang pandang pada kedua mata. Pinzon (2016)
menegaskan bahwa gejala i1 sering kali tidak disadari pasien, sehingga pemeriksaan
neurologis menjadi penting untuk mendeteksinya.

Manifestasi klinis juga dapat melibatkan sistem vestibular dan serebelum, terutama
pada stroke sirkulasi posterior. Kleindorfer et al. (2021) menjelaskan bahwa pasien dengan
stroke di arteri vertebrobasilar dapat mengalami vertigo, ataksia, dan disartria. Gejala mi
sering kali lebih kompleks dan membutuhkan evaluasit multidisiplin.

Secara keseluruhan, manifestasi klinis stroke non hemoragik mencerminkan
kerusakan neurologis yang spesifik sesuai dengan lokasi lesi. Benjamin et al. (2019)
menambahkan bahwa variasi gejala in1 menuntut perawat untuk melakukan pengkajian
komprehensif, termasuk pemeriksaan neurologis, tanda vital, dan penggunaan skala klinis

seperti National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS).

F. Pengkajian Keperawatan (Anamnesa, Pemeriksan Fisik dan
Pemeriksaan Diagnostik)
Proses keperawatan merupakan kerangka kerja sistematis yang digunakan perawat
untuk memberikan asuhan komprehensif kepada pasien stroke non hemoragik. Tahapan
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mi meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, intervensi, dan evaluasi.
Menurut Potter dan Perry (2021), proses keperawatan membantu perawat dalam
mengidentifikasi kebutuhan pasien, menetapkan prioritas, serta mengevaluasi hasil
mtervensi secara berkesinambungan.

Tahap pengkajian merupakan langkah awal yang krusial dalam proses keperawatan,
karena menentukan arah diagnosa dan intervensi yang tepat. Pada pasien stroke non
hemoragik, pengkajian dimulai dengan anamnesa keluhan utama yang biasanya berupa
kelemahan mendadak pada satu sisi tubuh, gangguan bicara, atau gangguan penglihatan.
Menurut Campbell dan Khatri (2020), onset gejala stroke 1skemik bersifat mendadak dan
sering kali disertai defisit neurologis fokal. Selain keluhan utama, perawat perlu menggal
riwayat penyakit dahulu yang berhubungan dengan faktor risiko stroke. Riwayat hipertensi,
diabetes mellitus, dislipidemia, dan penyakit jantung seperti fibrilasi atrium sangat penting
untuk dicatat. Jauch et al. (2013) menekankan bahwa riwayat medis pasien memberikan
mformasi kritis untuk menentukan etiologi stroke dan strategi pencegahan sekunder.

Pengkajian juga mencakup pola fungsional pasien yang mungkin terganggu akibat
stroke. Pola aktivitas sehari-hari seperti mobilitas, komunikasi, nutrisi, eliminasi, dan tidur
sering kali mengalami perubahan signifikan. Potter dan Perry (2021) menekankan
pentingnya pendekatan holistik dalam pengkajian, agar perawat dapat memahami dampak
stroke terhadap kualitas hidup pasien. Gangguan pola fungsional yang paling sering
ditemukan adalah Kketerbatasan mobilitas, kesulitan dalam komunikasi verbal, serta
perubahan pola makan akibat disfagia. Miller et al. (2010) menambahkan bahwa gangguan
i tidak hanya memengaruhi pasien, tetapt juga menimbulkan beban psikososial bagi
keluarga. Oleh karena itu, pengkajian harus melibatkan keluarga sebagai sumber informasi
tambahan.

Secara keseluruhan, tahap pengkajan pada pasien stroke non hemoragik harus
komprehensif, mencakup keluhan utama, riwayat penyakit dahulu, dan pola fungsional
yang terganggu. Benjamin et al. (2019) menegaskan bahwa pengkapan yang sistematis
memungkinkan perawat untuk menetapkan diagnosa keperawatan yang akurat dan
merancang intervensi yang efektf.

Selain anamnesa dengan melakukan wawancara kepada pasien, pada tahap pengkajian
juga dapat dilakukan pemeriksaan fisik untuk mencari data objektif pada pasien stroke.
Pemeriksaan fisik pada pasien stroke non-hemoragik dilakukan secara sistematis dengan

pendekatan 1inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi. Tuuannya adalah untuk
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mengidentifikasi defisit neurologis, menilai status hemodinamik, serta mengevaluasi faktor
risiko vaskular yang mendasari.

Inspeksi merupakan langkah pertama dalam pemeriksaan fisik pasien stroke. Tenaga
kesehatan menilai status kesadaran, ekspresi wajah, simetr1 gerakan, serta adanya
hemiparesis atau afasia. Menurut Choi et al. (2022), inspeksi awal dapat mengungkap tanda-
tanda khas stroke seperti deviasi wajah, kelemahan ekstremitas unilateral, atau gangguan
bicara mendadak. Selain itu, mspeksi gait dan postur pasien juga penting untuk menilai
keterlibatan sistem motorik dan cerebellar.

Palpasi digunakan untuk menilai tonus otot, kekuatan ekstremitas, serta adanya nyeri
atau spasme. Pada stroke iskemik, palpasi sering menunjukkan penurunan tonus atau
kelemahan unilateral. Palpasi arteri perifer juga dapat dilakukan untuk menilai pulsasi, yang
dapat memberikan indikasi adanya penyakit vaskular perifer. Menurut Adams et al. (2007),
palpasi otot dan refleks tendon membantu membedakan stroke dari kondisi lain seperti
neuropati perifer.

Perkusi jarang digunakan secara langsung untuk menilai defisit neurologis, tetapi tetap
relevan dalam pemeriksaan sistem kardiovaskular dan respirasi pasien stroke. Perkusi dada
dapat membantu mendeteksi komplikasi seperti pneumonia aspirasi, yang sering terjadi
pada pasien dengan disfagia pasca stroke. Studi oleh Smith et al. (2015) menekankan bahwa
pemeriksaan fisik komprehensif, termasuk perkusi, penting untuk mengidentifikasi
komplikasi sistemik yang dapat memperburuk prognosis stroke.

Auskultasi berperan penting dalam pemeriksaan pasien stroke non-hemoragik.
Auskultasi jantung dapat mendeteksi aritmia seperti fibrilasi atrium, yang merupakan faktor
risiko utama stroke embolik. Auskultasi karotis dapat mengidentifikasi bruit akibat stenosis
arter1 karotis, yang berhubungan dengan stroke aterotrombotik. Menurut Kernan et al.
(2014), auskultasi karotis merupakan bagian penting dari evaluasi fisik karena dapat
mengarahkan pemeriksaan lanjutan sepertt Doppler ultrasonografi

Pemeriksaan fisik yang cepat dan akurat memungkinkan diagnosis dini stroke 1iskemik,
sehingga pasien dapat segera menjalani pemeriksaan diagnostik untuk konfirmasi.
Pemeriksaan fisik juga membantu menentukan prognosis dan strategi rehabilitasi.

Pemeriksaan diagnostik pada pasien stroke non-hemoragik (iskemik) dilakukan untuk
memastikan adanya sumbatan arteri serebral, menentukan luas kerusakan otak, serta
mengidentifikasi faktor risitko yang mendasari. Pemeriksaan i1 dapat meliputi pencitraan

otak, pemeriksaan vaskular, analisis laboratorium, Echocardiografi dan EKG.
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Pencitraan otak dilakukan melalui CT scan kepala tanpa kontras merupakan
pemeriksaan utama untuk menyingkirkan stroke hemoragik dan mengidentifikasi tanda
awal stroke 1skemik. MRI dengan difusi (IDWI) lebih sensitif dalam mendeteksi lesi iskemik
dini. Adams et al. (2007) menekankan bahwa pencitraan otak harus dilakukan segera
setelah pasien tiba di rumah sakit untuk menentukan eligibility terapi reperfusi seperti
trombolisis intravena atau trombektomi mekanik.

Selain pencitraan otak, pemeriksaan vaskular seperti Doppler ultrasonografi karotis
dan CT anglografi digunakan untuk mendeteksi stenosis atau oklusi arter1 besar. Kernan et
al. (2014) menegaskan bahwa auskultasi karotis yang menunjukkan bruit harus dikuti
dengan pemeriksaan Doppler untuk menilai derajat stenosis. Pemeriksaan ini penting
untuk menentukan strategi pencegahan sekunder, termasuk intervensi endovaskular atau
penggunaan antiplatelet.

Pemeriksaan laboratortum meliputi glukosa darah, profil lipid, fungsi ginjal, dan
koagulasi. Hal in1 bertujuan untuk menyingkirkan diagnosis banding seperti hipoglikemia,
serta mengidentifikasi faktor risiko seperti diabetes dan dishpidemia. Smith et al. (2015)
menambahkan bahwa pemeriksaan laboratorium juga penting untuk mendeteksi infeksi
atau komplikasi sistemik yang dapat memperburuk prognosis stroke.

Echocardiografi Transesofageal (TEE) memiliki sensitivitas lebih tinggi dibanding
TTE dalam mendeteksi sumber emboli, terutama thrombus atrium kiri, kelainan katup,
dan patent foramen ovale (PFO). Homma et al. (2002) menegaskan bahwa TEE
merupakan standar emas untuk mengevaluasi emboli kardioembolik pada pasien stroke
iskemik. Pemeriksaan inmi sangat penting pada pasien dengan fibrilasi atrium atau riwayat
emboli berulang.

Selain echocardiografi, EKG digunakan untuk mendeteksi aritmia seperti fibrilasi
atrium, yang merupakan faktor risiko utama stroke embolik. Menurut January et al. (2019),
deteksi dini fibrilasi atrium melalui EKG atau monitoring jantung berkelanjutan dapat
mencegah stroke dengan pemberian terapi antikoagulan yang tepat. Integrasi pemeriksaan

echocardiografi dan EKG sangat penting untuk menentukan sumber emboli yang terjadi.

G. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan menurut Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI)
adalah pernyataan klinis mengenai respon pasien terhadap masalah kesehatan yang nyata

maupun potensial. SDKI memberikan kerangka standar yang memudahkan perawat dalam
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mengidentifikasi masalah, menyusun intervensi, dan mengevaluasi hasil. Menurut PPNI
(2017), diagnosa keperawatan harus berbasis pada data pengkajian yang komprehensif dan
menggunakan terminologi yang baku.

Pada pasien stroke non hemoragik, salah satu diagnosa yang sering muncul adalah
Gangguan Mobilitas Fisik (D.0001). SDKI mendefinisikan gangguan mobilitas fisik sebagai
keterbatasan dalam pergerakan tubuh secara mandiri. Hemiparesis atau hemiplegia yang
dialami pasien menyebabkan ketidakmampuan melakukan aktivitas sehari-hari, sehingga
meningkatkan risiko komplikasi. Hal i sejalan dengan temuan Miller et al. (2010) yang
menyatakan bahwa keterbatasan mobilitas berdampak pada kualitas hidup pasien dan
keluarga.

Diagnosa lain yang relevan adalah Risiko Aspirasi (D.0007). SDKI menjelaskan bahwa
risiko aspirasi adalah kemungkinan masuknya cairan atau makanan ke saluran pernapasan
akibat gangguan mekanisme menelan. Pada pasien stroke, disfagia merupakan gejala yang
sering muncul dan meningkatkan risiko pneumonia aspirasi. Jauch et al. (2013)
menekankan pentingnya skrining disfagia segera setelah pasien masuk rumah sakit.

Selain itu, Gangguan Komunikasi Verbal (D.0010) juga sering ditemukan. SDKI
mendefinisikan gangguan komunikasi verbal sebagai keterbatasan dalam menyampaikan
atau menerima pesan secara lisan. Afasia dan disartria pada pasien stroke membatasi
mteraksi dengan tenaga kesehatan maupun keluarga. Potter dan Perry (2021) menekankan
bahwa perawat perlu menggunakan strategi komunikasi alternatif untuk mendukung
pasien.

Diagnosa tambahan yang sering muncul adalah Risiko Integritas Kulit Terganggu
(D.0015) akibat imobilitas, serta Ansietas (I).0020) yang muncul karena perubahan
mendadak dalam fungsi tubuh. Benjamin et al. (2019) menambahkan bahwa aspek
psikososial seperti kecemasan dan depresi pasca-stroke harus menjadi perhatian perawat,
karena dapat menghambat proses rehabilitasi. Dengan demikian, penggunaan SDKI

membantu perawat menyusun diagnosa yang terstandar, relevan, dan berbasis bukti.

H.Intervensi Keperawatan (SLKI dan SIKI)
Perencanaan keperawatan adalah proses menetapkan tuyjuan dan luaran yang
diharapkan dari intervensi keperawatan. Menurut Standar Luaran Keperawatan Indonesia

(SLKI), luaran keperawatan harus spesifik, terukur, dapat dicapai, relevan, dan berbatas
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waktu (PPNI, 2017). Dengan demikian, perencanaan tidak hanya berfokus pada tindakan,
tetapi juga pada hasil yang ingin dicapai.

Pada diagnosa Gangguan Mobilitas Fisik (D.0001), luaran yang ditetapkan dalam SLKI
adalah Mobilitas Fisik (I..01001). Indikator luaran meliputi kemampuan pasien untuk
bergerak di tempat tidur, duduk, berdiri, dan berjalan dengan atau tanpa bantuan. Tujuan
jangka pendek adalah pasien mampu melakukan latthan rentang gerak dengan bantuan,
sedangkan tujuan jangka panjang adalah pasien dapat melakukan aktivitas sehari-hari secara
mandiri. Miller et al. (2010) menekankan bahwa rehabilitasi dini meningkatkan luaran
fungsional pasien stroke.

Untuk diagnosa Risiko Aspirasi (1).0007), luaran yang relevan adalah Status Menelan
(L.02007). Indikator luaran mencakup kemampuan pasien menelan makanan cair, semi
padat, dan padat tanpa tanda aspirasi. Tujuan jangka pendek adalah pasien mampu
menelan makanan cair dengan aman, sedangkan tujuan jangka panjang adalah pasien dapat
mempertahankan status nutrisi adekuat. Jauch et al. (2013) menekankan bahwa skrining
disfagia dan perencanaan diet merupakan komponen penting dalam perawatan stroke.

Pada diagnosa Gangguan Komunikasi Verbal (D.0010), luaran yang ditetapkan adalah
Komunikasi Verbal (L..03010). Indikator luaran meliputi kemampuan pasien memahami
mstruksi  sederhana, menyampaikan kebutuhan dasar, dan berpartisipasi dalam
percakapan. Tujuan jangka pendek adalah pasien dapat menggunakan metode komunikasi
alternatif, sedangkan tujuan jangka panjang adalah pasien mampu berkomunikasi verbal
dengan lebih efektif. Potter dan Perry (2021) menekankan bahwa perencanaan komunikasi
harus melibatkan keluarga untuk mendukung interaksi sehari-hari.

Selain aspek fisik, perencanaan juga mencakup luaran psikososial seperti Ansietas
(I..04020). Indikator luaran mencakup penurunan tanda-tanda kecemasan, peningkatan
ekspresi positif, dan kemampuan pasien menggunakan mekanisme koping. Tujuan jangka
pendek adalah mengurangt kecemasan melaluir dukungan emosional, sedangkan tujuan
Jangka panjang adalah meningkatkan adaptasi pasien terhadap kondisi kronis. Benjamin et
al. (2019) menambahkan bahwa perencanaan psikososial sangat penting karena kondisi
mental memengaruhi keberhasilan rehabilitasi.

Intervensi keperawatan adalah tindakan yang direncanakan dan dilaksanakan perawat
untuk mencapai luaran yang telah ditetapkan. Menurut Standar Intervensi Keperawatan
Indonesia (SIKI), intervensi harus spesifik, berbasis diagnosa keperawatan, dan
berorientasi pada pencapaian indikator luaran dalam SLKI (PPNI, 2017). Intervensi ini

mencakup tindakan mandirt perawat maupun kolaborasi dengan tim multidisiplin.
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Pada diagnosa Gangguan Mobilitas Fisik (D.0001), intervensi yang sesuai adalah
Manajemen Mobilitas (I.01001). Tindakan meliputi latthan rentang gerak (ROM),
membantu pasien berpindah posisi, serta kolaborasi dengan fisioterapis untuk rehabilitasi.
Miller et al. (2010) menekankan bahwa mobilisasi din1 dapat mencegah komplikasi
mmobilitas seperti dekubitus dan trombosis vena dalam.

Untuk diagnosa Risiko Aspirasi (12.0007), intervensi yang sesual adalah Manajemen
Menelan (I1.02007). Perawat melakukan skrining disfagia, memberikan diet sesuai
kemampuan menelan, memposisikan pasien dengan benar saat makan, serta mengajarkan
teknik pemberian makan yang aman kepada keluarga. Jauch et al. (2013) menekankan
bahwa intervensi menelan harus dilakukan segera untuk mencegah pneumonia aspirasi.

Pada diagnosa Gangguan Komunikasi Verbal (D.0010), intervensi yang sesuai adalah
Fasilitasi Komunikasi (I.03010). Perawat menggunakan metode komunikasi alternatif
seperti papan gambar, bahasa tubuh, atau teknologi bantu komunikasi. Potter dan Perry
(2021) menekankan bahwa intervensi komunikasi harus melibatkan keluarga agar pasien
tetap dapat berinteraksi dalam kehidupan sehari-hari.

Selain itu, untuk diagnosa Ansietas (1D.0020), intervensi yang sesuai adalah Manajemen
Ansietas (1.04020). Perawat memberikan dukungan emosional, mengajarkan teknik
relaksasi, serta melibatkan keluarga dalam proses perawatan. Benjamin et al. (2019)
menambahkan bahwa intervensi psikososial sangat penting karena kondisi mental pasien
memengaruhi keberhasilan rehabilitasi.

Dalam merumuskan intervensi keperawatan menggunakan Standar Luaran
Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI),
perawat harus memastikan asuhan berpusat pada pasien, terukur, dan berbasis bukti.
Perawat juga harus memperhatikan Kesesuaian dengan SDKI (Standar Diagnosis
Keperawatan Indonesia), Perumusan Luaran (SLKI) yang Spesifik (SMART), Pemilihan
Intervensi (SIKI) Berdasarkan Komponen, Prinsip Individualisasi Intervensi, Prioritas
Masalah, Evidence-Based Practice (EBP), dan Dokumentasi yang Jelas. Dengan
memperhatikan hal-hal tersebut, diharapkan intervensi yang dirumuskan mampu

meningkatkan mutu asuhan keperawatan dan mempercepat pemulihan pasien.

I. Implementasi Keperawatan

Setelah  menetapkan SLKI dan SIKI, maka perawat melanjutkan tahapan

mmplementasi dengan melaksanakan tindakan yang telah direncanakan dalam tahap
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sebelumnya, yaitu tahap mtervensi. Implementasi keperawatan adalah tahap keempat dari
proses keperawatan, di mana perawat secara sadar dan terencana melaksanakan tindakan
(intervensi) untuk membantu pasien mencapai tujuan kesehatan yang ditetapkan meliputi
tindakan observasi, therapeutik, edukasi dan kolaborasi. Tahap 1m1 melibatkan
pengaplikasian pengetahuan dan keterampilan untuk mengatasi masalah kesehatan pasien.
Perawat harus memiliki kemampuan komunikasi efektif, hubungan mterpersonal (saling
percaya), teknik psikomotor (keterampilan fisik), observasi, edukasi, serta advokasi.
Tindakan keperawatan yang dapat dilakukan pada tahap ini dapat meliputi Observasi:
Tindakan pemantauan, monitoring, atau pengkajan fisik/respon pasien, Terapeutik:
Tindakan mandirt perawat untuk mengatasi masalah, Edukasi: Tindakan memberikan
informasi atau pengajaran untuk pasien/keluarga dan Kolaborasi: Tindakan delegatif atau
kolaboratif dengan tim medis lain (misal: pemberian obat). Meskipun menggunakan buku
panduan standar (3S: SDKI, SLKI, SIKI), implementasi keperawatan yang dilakukan harus

disesuaikan dengan kebutuhan unik, konteks budaya, dan kondisi pasien.

J. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan adalah proses sistematis untuk menilai sejauh mana tujuan atau
luaran yang telah ditetapkan dalam perencanaan tercapai. Menurut SLKI, evaluasi
dilakukan dengan membandingkan kondisi pasien saat i1 dengan indikator luaran yang
telah ditentukan (PPNI, 2017). Evaluasi bersifat dinamis, sehingga memungkinkan perawat
menyesuaikan intervensi sesual perkembangan pasien.

Hal vyang penting diperhattkan pada tahap evaluasi keperawatan adalah
membandingkan data klien terbaru dengan kriteria hasil (tujuan) yang telah ditetapkan pada
SLKI dan SIKI, evaluasi dapat dilakukan dengan menggunakan metode SOAP (Subjektif,
Objektif, Analisis, Planning), serta menentukan Kkeberhasilan intervensi. Evaluasi
mencakup pemantauan terus-menerus (proses) dan kesimpulan akhir (sumatif) untuk
memutuskan apakah rencana keperawatan dilanjutkan, dimodifikasi, atau dihentikan.
Penggunaan metode SOAP dapat diyabarkan sebagai berikut; S (Subjektif): Keluhan
langsung dari pasien. O (Objektif): Hasil observasi, pemeriksaan fisik, atau data klinis. A
(Analisis): Penafsiran perawat atas hasil dibandingkan kriteria hasil (masalah teratasi,
teratasi sebagian, atau belum teratasi). P (Planning/Perencanaan): Tindak lanjut seperti

meneruskan, mengubah, atau menghentikan intervensi.
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Pengukuran pencapaian tuyjuan dilakukan dengan cara menilai seberapa efektf
tindakan keperawatan dalam mencapai kriteria hasil (kognitif, afektif, psikomotor, dan
perubahan perilaku), selanjutnya evaluasi proses dan hasil dilakukan melalui evaluasi ecara
berkesinambungan (proses) dan evaluasi sumatif pada akhir asuhan. Adapun metode
pengumpulan data evaluasi dapat dilakukan dengan cara wawancara langsung (respon
pasien), pengamatan/observasi klinis, dan studi dokumentasi catatan perkembangan.

Pada tahap akhir, dokumentasi keperawatan dapat dilakukan dengan cara mencatat
seluruh respon pasien dan kesimpulan evaluasi secara akurat dan tepat waktu. Jika hasil
evaluasi menunjukkan tujuan tidak tercapai, perawat harus mengkajg ulang data, diagnosa,

dan intervensi yang diberikan.

K. Rehabilitasi Pasien Stroke Non Hemoragik

Rehabilitasi pasca stroke merupakan tahap penting dalam proses pemulihan pasien,
yang bertyjuan untuk memaksimalkan fungsi fisik, kognitif, dan psikososial. Menurut
Winstein et al. (2016), rehabilitasi harus dimulai sedini mungkin setelah fase akut, karena
mtervensi dini terbukti meningkatkan neuroplastisitas dan mempercepat pemulihan fungsi.

Komponen utama rehabilitast meliputi terapi fisik, terapi okupasi, dan terapi wicara.
Terapi fisik berfokus pada peningkatan kekuatan otot, koordinasi, dan keseimbangan,
sedangkan terapi okupasi membantu pasien beradaptasi dengan aktivitas sehari-hari.
Terapi wicara diperlukan bagi pasien dengan afasia atau disartria. Menurut Miller et al.
(2010), pendekatan multidisiplin yang melibatkan berbagai tenaga kesehatan memberikan
hasil yang lebih optimal.

Selain aspek fisik, rehabilitasi juga mencakup dukungan psikososial. Pasien sering
mengalami depresi, ansietas, atau perubahan peran sosial setelah stroke. Benjamin et al.
(2019) menekankan bahwa intervensi psikososial, termasuk konseling dan dukungan
keluarga, sangat penting untuk meningkatkan kualitas hidup pasien.

Di Indonesia, rehabilitasi pasca stroke menghadapi tantangan berupa keterbatasan
fasilitas rehabilitasi dan akses di daerah terpencil. Nugraha et al. (2021) menyarankan
mtegrasi telerehabilitasi sebagai solusi untuk memperluas jangkauan layanan. Dengan
memanfaatkan teknologi digital, pasien dapat tetap terhubung dengan tenaga kesehatan dan
menjalani program rehabilitasi dari rumah.

Perkembangan teknologi kesehatan telah membuka peluang besar dalam

penatalaksanaan pasien stroke non hemoragik, khususnya melalul telerehabilitasi.
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Telerehabilitasi adalah bentuk rehabilitasi yang memanfaatkan teknologi komunikasi digital
untuk memberikan layanan terapi jarak jauh. Menurut Laver et al. (2020), telerehabilitasi
terbukti efektif dalam meningkatkan fungsi motorik dan kognitif pasien stroke, terutama
bagi mereka yang memiliki keterbatasan akses ke fasilitas kesehatan.

Inovasi digital dalam rehabilitasi stroke mencakup penggunaan aplikasi mobile,
perangkat wearable, dan platform berbasis internet untuk memantau kondisi pasien.
Campbell dan Khatri (2020) menekankan bahwa teknologi digital memungkinkan
pemantauan tanda vital, aktivitas fisik, serta kepatuhan terhadap program rehabilitasi secara
real-time. Hal m1 memberikan keuntungan bagi perawat dan tenaga kesehatan dalam
melakukan evaluasi berkelanjutan.

Integrasi telerchabilitasi  dengan sistem pelayanan kesehatan primer dapat
meningkatkan aksesibilitas dan kontinuitas perawatan. Namun, tantangan yang dihadapi
meliputi keterbatasan infrastruktur internet, literasi digital pasien dan keluarga, serta
kebutuhan pelatihan tenaga kesehatan. Selain aspek teknis, telerehabilitasi juga memiliki
dimensi psikososial. Pasien dan keluarga dapat merasa lebih didukung karena tetap
terhubung dengan tenaga kesehatan meskipun berada di rumah. Miller et al. (2010)
menekankan bahwa dukungan berkelanjutan melalui teknologi digital dapat meningkatkan
motivasi pasien dalam menjalani rehabilitasi.

Secara keseluruhan, telerehabilitasi dan inovasi digital merupakan solusi modern yang
dapat melengkapi intervensi konvensional dalam asuhan keperawatan pasien stroke non
hemoragik. Dengan penerapan yang tepat, teknologi i1 mampu meningkatkan kualitas
hidup pasien, memperluas akses layanan, dan mendukung keberhasilan rehabilitasi jangka
Panjang.

Peran perawat dalam rehabilitasi pasien stroke sangat krusial karena mereka berfungsi
sebagal penghubung antara intervensi medis dan kebutuhan pasien sehari-hari. Perawat
berperan dalam memfasilitasi pemulihan fungsi motorik, sensorik, dan kognitif melalui
latthan rehabilitatif, edukasi kesehatan, serta dukungan psikososial. Menurut Kirkevold
(2010), perawat tidak hanya memberikan perawatan fisik tetapi juga berperan dalam
membantu pasien beradaptasi dengan perubahan fungsi tubuh, meningkatkan motivasi,

serta mendukung keluarga dalam proses rehabilitasi.
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L. Contoh Study Kasus

1. Pengkajian

Tn. Z masuk ke RS Otak DR. Drs. Moh. Hatta Kota Bukittinggi melalu1 IGD
pada tanggal 15 Maret 2024 pada pukul 09.00 WIB. Keluarga pasien mengatakan
bahwa pada pagi hart pukul 05.30 WIB saat pasien hendak pergi berangkat bekerja,
pasien tiba-tiba terjatuh saat ingin menaiki motor, saat itu pasien tidak mampu
menggerakkan anggota gerak tubuh sebelah kirinya dan keluarga segera membawa
pasien menuju IGD RS Otak DR. Drs. Moh. Hatta Kota Bukittinggi.

Pasien masuk IGD dengan keluhan ekstremitas sebelah kiri melemah dan terasa
kram sejak 3,5 jam sebelum masuk rumah sakit, sakit kepala menusuk yang hilang
timbul dengan skala nyer1 4. Pasien mengatakan penglihatan pasien sebelah kiri rabun,
bicara pasien pelo dan mulut mencong. Pasien selalu merasa cemas dan gelisah saat
bergerak dan tidak bisa berjalan. Maka dari itu, pasien tidak bisa beraktivitas secara
mandiri dan harus dibantu oleh keluarga. Dari data observasi didapatkan tekanan
darah 155/87 mmHg, nadi 81x/menit, pernapasan 20x/menit, suhu 36,5 derajat
celcius, SpO2 98%, kesadaran composmentis, GCS E4 M6 V5, kekuatan otot
menurun 5/5/3/3, rentang gerak (ROM) menurun, gerakan terbatas, sendi kaku,
pasien tampak lemah, tidak mampu berbicara dengan baik, bicara pelo, bibir
mencong.

Setelah dilakukan pemeriksaan, pasien mendapatkan penanganan segera di IGD
berupa pemasangan infus NaCl 0,9% 12 jam/kolf, injeksi ranitidine 1 amp (IV), injeksi
citicoline 500 mg (IV), pemasangan nasal kanul 3 liter, terapi trombolisis ' TPA bolus
5 cc lanjut 45 cc habis dalam 1 jam (IV), setelah itu pasien dipindahkan di ruangan
Merapi 1 rawat inap neurologi pada tanggal 15 maret 2024

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa yang muncul pada Tn. Z berdasarkan prioritas utama adalah resiko
perfust serebral tidak efektif ditandai dengan hipertensi, gangguan mobilitas fisik
berhubungan dengan gangguan neuromuscular, dan gangguan komunikasi verbal
berhubungan dengan gangguan neuromuscular.

3. Intervensi Keperawatan

Rencana tindakan keperawatan disusun pada hart Sabtu tanggal 16 Maret 2024
yaitu setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x8 jam, masalah resiko perfusi

serebral tidak efektif dapat teratasi dengan mengambil tindakan dengan manajemen
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peningkatan tekanan intracranial, yaitu mengidentifikasi peningkatan TIK (mis.
hipertensi), memonitor peningkatan TD, memonitor pelebaran nadi (selisth TDS dan
TDD) memonitor penurunan tingkat kesadaran, memonitor perlambatan atau
ketidaksimetrisan  respon pupil, mempertahankan posisi kepala dan leher
(memberikan

posisi semi fowler) serta melakukan penanganan segera berupa kolaborasi dalam
pemberian terapi trombolitik dengan dosis rTPA bolus 5 cc lanjut 45 cc habis dalam
waktu 1 jam (IV). Penegakan intervensi ini dianalisa penulis untuk diaplikasikan pada
pasien yang berguna untuk meningkatkan perfusi cerebral pada pasien.

Pada masalah yang kedua, yaitu masalah gangguan mobilitas fisik, yaitu setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 1x8 jam, masalah gangguan mobilitas fisik
dapat teratasi dengan mengambil tindakan dengan dukungan mobilisasi yaitu
mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, mengidentifikasi toleransi
fisik melakukan mobilisasi, memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum
memulai mobilisasi, memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi,
memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. Tongkat, kruk), melibatkan
keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan mobilisasi. Penegakan
mtervensi i dianalisa penulis untuk diaplikasikan pada pasien yang berguna untuk
meningkatkan mobilitas fisik pada pasien.

Pada masalah yang ketiga, yaitu masalah gangguan komunikasi verbal, yaitu setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 1x8 jam, masalah gangguan komunikasi verbal
dapat teratasi dengan mengambil Tindakan dengan promosi komunikasi (deficit
bicara) yaitu, mengulangl apa yang disampaikan pasien, menganjurkan berbicara
perlahan, menyesuaikan gaya komunikasi dengan pasien dan memonitor kecepatan,
tekanan, kuantitas, volume dan diksi bicara pasien. Penegakan intervensi ini dianalisa
penulis untuk diaplikasikan pada pasien yang berguna untuk meningkatkan
komunikasi verbal pada pasien

4. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan

Implementasi Keperawatan disesuatkan dengan rencana tindakan yang telah
disusun. Implementasi keperawatan dilakukan pada tanggal 16 Maret - 19 Maret 2024
selama 4 har1 yaitu mengukur vital sign pasien, memantau peningkatan tekanan
mtracranial, memberikan posisi semifowler, mengobservasi pengobatan pasien secara
berkala, kolaborasi dalam pemberian terapi pengobatan pasien, memberikan rentang

Gerak (ROM) aktif dan pasif pada pasien secara rutin untuk meminimalisirkan kaku
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sendi pada pasien, serta melakukan kolaborasi fisioterapi dalam pemberian terapi
motoric dan bicara.

Evaluasi keperawatan adalah tahapan akhir dari proses keperawatan. Evaluasi
dilakukan selama 4 hari pada tanggal 16 Maret - 19 Maret 2024 dalam bentuk SOAP.
Evaluasi tersebut dilakukan pada setiap masing-masing masalah keperawatan dengan
hasil perfusi serebral meningkat, mobilitas fisik meningkat dan komunikasi verbal

meningkat.

M. Penutup

Stroke non hemoragik merupakan salah satu masalah kesehatan utama yang
menimbulkan dampak multidimensional, baik fisik, psikologis, maupun sosial.
Patofisiologi stroke 1skemik melibatkan mekanisme kompleks berupa trombosis, emboli,
hipoperfusi, dan 1schemic cascade yang berujung pada kerusakan neuron. Faktor risiko
yang dominan, seperti hipertensi, diabetes, dishipidemia, dan gaya hidup tidak sehat,
memperkuat urgensi pencegahan primer dan sekunder. Manifestasi klinis yang beragam
menuntut pengkajian komprehensif, sementara proses keperawatan dengan tahapan
pengkajian, diagnosa, perencanaan, intervensi, dan evaluasi menjadi kerangka sistematis
dalam memberikan asuhan yang berkualitas.

Perawat memiliki peran sentral dalam memastikan keberhasilan asuhan keperawatan
pasien stroke non hemoragik. Dengan berpedoman pada SDKI, SLKI, dan SIKI, perawat
dapat menyusun diagnosa yang terstandar, menetapkan luaran yang terukur, serta
melaksanakan intervensi yang sesuai dengan kebutuhan pasien. Aspek psikososial dan
edukasi tidak boleh diabaikan, karena dukungan emosional dan pemahaman pasien serta
keluarga terhadap kondisi stroke sangat memengaruhi keberhasilan rehabilitasi.

Rehabilitasi pasca stroke harus bersifat komprehensif, melibatkan terapi fisik, okupasi,
wicara, serta dukungan psikososial. Inovasi digital seperti telerehabilitasi membuka peluang
besar untuk memperluas akses layanan, terutama di daerah dengan keterbatasan fasilitas
kesehatan. Pendekatan multidisiplin yang melibatkan perawat, dokter, fisioterapis, terapis
wicara, dan keluarga terbukti memberikan hasil yang lebih optimal dalam pemulihan
pasien.

Berdasarkan uraian tulisan i, maka rekomendasi yang dapat diagjukan dalam
pengelolaan pasien stroke non hemoragik meliputi 1)Pencegahan primer melalui
pengendalian faktor risiko modifiable, khususnya hipertensi dan diabetes; 2) Peningkatan

kapasitas perawat dalam penggunaan SDKI, SLKI, dan SIKI agar asuhan keperawatan
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lebih terstandar dan berkualitas; 3) Integrasi telerehabilitasi ke dalam sistem pelayanan
kesehatan primer di Indonesia untuk memperluas akses rehabilitasi; 4) Pendekatan holistik
yang mencakup aspek fisik, psikososial, dan edukasi keluarga dalam setiap tahap
perawatan; 5) Kvaluasi berkelanjutan untuk memastikan efektivitas intervensi dan
menyesuaikan rencana keperawatan sesuai perkembangan pasien.

Dengan penerapan rekomendasi tersebut, diharapkan asuhan keperawatan pada
pasien stroke non hemoragik dapat lebih efektif, humanistik, dan berkontribusi pada
peningkatan kualitas hidup pasien serta keluarganya. Penelittan dan literasi tentang
telerehabilitasi juga bisa dikembangkan kedepan. Hal in1 dikarenakan telerehabilitasi dapat
menjadi solusi rehabilitasi jangka janjang yang efektif dan efisien untuk mengurai
permasalahan rehabilitasi pasca stroke dikarenakan perbandingan luas wilayah Indonesia

dan tenaga kesehatan yang belum optimal.
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BAB VI

Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan
Gastritis
Ns. Elida Sinuraya, S.Kep., MNS

A. Latar Belakang

Gastritis merupakan suatu keadaan dimana terdapat peradangan pada mukosa
lambung. D1 Amerika Serikat, gastritis menyebabkan berkisar 1,8-2,1 juta pasien gastritis
berkunjung ke dokter setiap tahunnya. Berdasarkan basis data administratif nasional (2009-
2011) menunjukkan prevalensi sebesar 6,3 per 100.000 populasi untuk gastritis eosinofilik
dan 3,3 per 100.000 populasi untuk kolitis eosinofilik dimana wanita lebih sering terkena
(Sarah et al, 2023).

Gastritis mengenai semua kelompok usia tetapi, kondisi ini secara umum terjadi pada
orang yang berusia lebih dari 60 tahun. D1 populasi Barat, penurunan insidensi gastritis
infeksi diduga disebabkan oleh peningkatan prevalensi gastritis autoimun. Gastritis
autoimun seringkali terjadi pada wanita dan individu yang lebih tua, dengan perkiraan angka
berkisar antara 2% sampai 5%.

Pada negara-negara yang sedang berkembang, penyakit gastritis terdapat pada usia dini
dan pada negara maju sebagian besar dijumpai pada usia tua. Berdasarkan Data Profil
Kesehatan Indonesia terhadap sepuluh penyakit terbanyak di rumah sakit di Indonesia,
pada pasien rawat inap gastritis berada pada posisi keenam dengan jumlah kasus sebesar
330.580 kasus dan terdapat 60,86% terjadi pada perempuan. Pasien gastritis rawat jalan
gastritis berada pada posisi ketujuh dengan jumlah kasus 201.083 kasus dimana 77,749%
terjadi pada jenis kelamin perempuan (Depkes RI, 2016)

Gastritis akut mengakibatkan gangguan berupa inflamasi pada mukosa lambung.
Beberapa etiologl yang berbeda memiliki presentasi klinis umum yang sama, namun
terdapat perbedaan dalam hal karakteristik histologisnya. Peradangan dapat terjadi pada
seluruh lambung atau suatu daerah di lambung (misalnya, gastritis antral). Gastritis akut
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dapat dibagi menjadi dua kategori: erosif (misalnya, erosi superfisial, erosi dalam, erosi
hemoragik) dan non-erosif (umumnya disebabkan oleh Helicobacter pylori).
Gastritis kronis adalah kondisi jangka Panjang dimana lapisan mukosa lambung yang

dilapisi lender mengalami peradangan atau iritasi (ADA medical knowledge team, 2025).

B. Pengkajian pada Pasien dengan Gastritis

Pengkajian pada pasien dengan gastritis di fokuskan kepada gejala nyeri yang muncul,
evaluasi akan intensitasnya, lamanya, dan hal - hal yang dapat memicu timbulnya nyeri.
Pengkajian terhadap gaya hidup dan factor diet dengan cara mengidentifikasi kebiasaan
pasien yang dapat memperburuk penyakitnya seperti penggunaan NSAID, mengkonsumsi
alcohol dan diet. Memonitor terhadap adanya tanda tanda dar1 perdarahan, atau
pembentukan ulkus merupakan pengkajian yang berfokus kepada risiko terjadinya
komplikasi.

Berikut adalah data subjective dan objective yang dapat ditemukan pada pasien dengan
gastritis.

Data Subjektif

e  Pasien mengeluh nyeri pada ulu hati (epigastrium)

e Rasa perih, panas, atau terbakar di perut bagian atas

e  Mual

e  Muntah (kadang berisi makanan atau cairan asam)

e  Perut terasa kembung atau penuh

e Nafsu makan menurun

e Cepat kenyang saat makan

e Riwayat konsumsi makanan pedas, asam, kopi, alkohol (jika ada)
e  Riwayat penggunaan obat NSAID (misalnya ibuprofen, aspirin)

e  Keluhan bertambah saat perut kosong atau setelah makan tertentu

Data Objektf :

e Tampak pasien meringis kesakitan terutama di daerah epigastrium
e Abdomen dapat tampak kembung (distensi ringan)

e Tanda vital:

e Bisa meningkat (nyeri/stres): nadi meningkat

e  Kadang tekanan darah menurun jika terjadi dehidrasi akibat muntah
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e Mukosa mulut dapat kering (jika muntah berulang)

e Terdapat tanda dehidrasi ringan-sedang (pada kasus berat)

e Penurunan berat badan (pada gastritis kronis)

e Kadang terdengar bising usus meningkat atau normal

e Peeriksaan gastroscopy menunjukkan adanya inflamasi pada lambung
e Terdapat adanya H Pylon pada pemeriksaan Biopsi

e Tampak tanda - tanda dehidrasi atau malnutrisi pada kasus kronik.

C. Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan Gastritis

1. Definisi gastritis
Gastritis merupakan kondisi medis dengan karakteristik adanya inflamasi pada
lambung (SA Azer, 2024). Gastritis adalah suatu keadaan peradangan atau perdarahan

mukosa lambung yang dapat bersifat akut, kronis, difus atau local.

2. Klasifikasi Gastritis Berdasarkan Faktor Etiologi

Pendekatan alternatif untuk mengelompokkan gastritis dengan mempertimbangkan
etiologi dan kronisitas peradangan dari gastritis. Pendekatan ini mengelompokkan gastritis
menjadi 3 subtipe utama—akut, kronis, dan khusus. Gastritis infeksi paling sering dikaitkan
dengan prevalensi global infeksi H. pylori. Jenis gastritis infeksi lainnya termasuk gastritis
flegmonosa (disebabkan oleh bakterit piogenik), gastritis mikobakterial (disebabkan oleh
Mycobacterium  tuberculosis), gastritis  sifilis, gastriis  virus  (disebabkan  oleh
cytomegalovirus dan virus herpes simpleks), gastritis parasit (disebabkan oleh Anisakis,
Cryptosporidium, Ascaris lumbricoides, Giardia, Toxoplasma, dan Schistosoma), dan
gastritis jamur (disebabkan oleh Candida, Aspergillus, Mucor, Coccidioides, Histoplasma,

Cryptococcus neoformans, Pneumocystis carini, dan Torulopsis glabrata).

3. Pathofisiologi gastritis

Gastritis akut:

Gastritis akut memiliki sejumlah etiologi, termasuk obat-obatan tertentu; alkohol;
empedu; iskemia; infeksi bakteri, virus, dan jamur; stres akut (syok); radiasi; alergi dan
keracunan makanan; dan trauma langsung. Mekanisme cedera yang biasa adalah
ketidakseimbangan antara faktor agresif dan faktor defensif yang menjaga integritas lapisan
lambung (mukosa).

Gastritis kronik:
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Elicobacter pylori merupakan penyebab utama gastritis kronis, penyakit tukak
lambung, adenokarsinoma lambung, dan limfoma lambung primer. Bakter1 in1 bertahan
hidup di dalam lapisan mukosa yang menutupi epitel permukaan lambung dan bagian atas
foveola lambung. Setelah berada di lambung, bakteri melewati lapisan mukosa dan
menetap di permukaan luminal lambung, menyebabkan respons inflamasi yang hebat pada

jJaringan di bawahnya.

4. Penatalaksanaan

Pada gangguan akibat infeksi helicobacter pylori dapat digunakan obat anti inflamasi
nonsteroid. Pengobatan farmakologis terutama bertujuan untuk menyembuhkan mukosa
dan mengatasi gejala, dan pengobatan tersebut meliputi agen mukoprotektif, antagonis
reseptor histamin-2, penghambat pompa proton (PPI), dan penghambat asam kompetitif
kallum. Agen mukoprotektif meningkatkan perlindungan mukosa lambung melalul
berbagar mekanisme, seperti dengan mendorong regenerasi mukosa, mengurangi

peradangan, dan mengurangi stres oksidatif (Kim et al, 2025)

Diagnosa Keperawatan pada pasien dengan gastritis
1) Nyert Akut berhubungan dengan: Iritasi mukosa lambung akibat asam lambung
meningkat
Ditandai dengan:
e Pasien mengeluh nyeri ulu hati
e Tampak meringis
e Skala nyer1 meningkat

e Gelisah

2) Defisit Nutrisi: Kurang dari Kebutuhan Tubuh berhubungan dengan: Asupan makanan
menurun akibat nyeri dan mual
Ditandai dengan:
e Nafsu makan menurun
e Berat badan menurun

e Asupan tidak adekuat

3) Risiko Kekurangan Volume Cairan berhubungan dengan:

e Muntah berulang
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Asupan cairan tidak adekuat

4) Ansietas berhubungan dengan Kondisi penyakit dan ketidaknyamanan

Ditandai dengan:

Intervensi
1. Manajer
Tujuan: N

Gelisah

Kekhawatiran terhadap kondisi kesehatan

Keperawatan pada pasien dengan gastritis adalah sebagai berikut
nen Nyeri

ver1 berkurang/hilang

Kriteria hasil :

[ ]

[ ]

[ ]
Intervensi:

[ ]

Nyer1 berkurang atau hilang
Skala nyert menurun

Pasien tampak lebih rileks

Identifikasi lokasi, durasi, dan skala nyeri

Kayji faktor pencetus dan pereda nyeri

Monitor tanda-tanda vital

Ajarkan teknik relaksasi (napas dalam)

Anjurkan posisi nyaman (semi fowler)

Kompres air hangat pada area abdomen dapat merelaksasi ototabdomen,
mengurangl ketegangan, dan melancarkan sirkulasi

Manajemen stress: Latihan relaksasi, yoga atau meditasi untuk mengurangi strees
yang memperburuk asam lambung

Pengaturan pola makan: makan sedikit tetapi sering, menghindari makanan yang
pedas, asam, kafein, dan beralkohol.

Kolaborasi pemberian antasida sesuai program medis untuk menetralkan asam
lambung

Kolaborasi pemberian Penghambat pompa proton (PPI) seperti omeprazole untuk
mengurangl produksi asam lambung.

Kolaborasi pemberian penghambat H2 (H2 Blockers): menurunkan produksi
lambung)

Kolaborasi pemberian Agen Sitoprotektif untuk melindungi lapisan lambung.
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2. Manajemen Mual
Tuuan: Mual berkurang dan tidak muntah
Kiriteria hasil:

e Mual berkurang atau tidak ada

e Tidak muntah

e Nafsu makan meningkat

Intervenst:

e Kaji frekuensi dan penyebab mual

e Anjurkan makan porsi kecil tapi sering

e Hindari makanan pedas, asam, dan berlemak

e Berikan lingkungan nyaman dan tidak berbau menyengat

e Kolaborasi pemberian antiemetik bila perlu

e Aroma terapi: menghirup aroma lemon dapat mengurangi skala mual

e Kolaborasi pemberian antasida sesuai program medis untuk menetralkan asam
lambung

e Kolaborasi pemberian Penghambat pompa proton (PPI) seperti omeprazole untuk
mengurangl produksi asam lambung.

e Kolaborasi pemberian penghambat H2 (H2 Blockers): menurunkan produksi
lambung)

e Kolaborasi pemberian Agen Sitoprotektif untuk melindungi lapisan lambung.

3. Dukungan Nutrisi
Twuan: Kebutuhan nutrisi terpenuhi
Kriteria hasil:

e Asupan nutrisi adekuat

e Berat badan stabil

e Pasien mampu menghabiskan porsi makan

Intervensi:
e Kaji pola makan dan status nutrisi
e Makanan yang harus dihindart:
- Makanan pedas dan asam: Cabai, sambal, saus pedas, jeruk nipis, lemon, dan
tomat.
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- Kafein dan Alkohol: Kopi, teh kental, cola, dan minuman energi karena dapat
memicu produksi asam lambung berlebih.

- Makanan berlemak dan gorengan: Makanan berminyak atau santan kental sulit
dicerna dan memperburuk peradangan.

- Makanan cepat saji dan diproses: makanan yang tinggi garam dan bahan

pengawet.

e Edukasi makanan
- Edukasi Diet Gastritis: Memberikan informasi kepada pasien mengenai
makanan yang dianjurkan dan dihindari untuk menurunkan nyeri abdomen.
- Pemantauan Nutrisi: Memastikan asupan pasien cukup untuk mencegah defisit
nutrisi (kekurangan gizi).
- Modifikasi Gaya Hidup: Menghindari makan 2-3 jam sebelum tidur untuk

mencegah refluks

e Monitor berat badan dan intake makanan

e Kolaborasi dengan ahli giz1

e Makan porsi kecil tapi sering missal 5-6 kali sehart untuk mengurangi beban kerja
lambung

e Makan perlahan dimana mengunyah makanan dengan baik sehingga membantu
meringankan beban pencernaan di lambung.

e Makanan yang dianjurkan :

- Makanan rendah lemak; makanan yang direbus, dikukus, dipanggang atau di sop.

- Sayuran dan buah rendah asam; apel, pir, pisang, dan sayuran hijau

- Karbohidrat mudah dicerna; nasi putih, bubur, oatmeal kentang dan roti

- Probiotik; yogurt atau makanan fermentasi yang dapat membantu Kesehatan

pencernaan.

e Hindari perut kosong
Dengan cara makan secara teratur sehingga membantu mencegah asam lambung mengikis

dinding lambung

4. Manajemen Cairan

Twuan: Tidak terjadi dehidrasi
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Kiriteria hasil:
e Tidak ada tanda dehidrasi
e Turgor kulit baik
e Mukosa lembab

Intervensi:
e Monitor tanda dehidrast:
- Mulut kering dan haus ekstrem
- Turgor kulit, mukosa kering
- Pusing atau pingsan
- Volume urine menurun drastic atau berwarna gelap
- Turgor kulit buruk (kulit lambat Kembali saat di cubit)
e  (Catat intake dan output
e Manajemen cairan oral:
- Minum sedikit tapi sering dengan mengkonsumsi cairam 2 - 2,5 liter per 24 jam
untuk menjaga dehidrasi
- Jenis cairan; air putih, susu nabati atau jus buah
- Oralit; diberikan setiap kali pasien muntah untuk mengganti elektrolit yang
hilang.
- Hindar iritan; hindari kopi, kafein, the panas, alcohol, dan mimuman bersoda,
karena dapat merangsang produksi asam lambung
- Air hangat; air hangat dapat membantu meredakan kembung dan

mengendurkan otot usus

e Kolaborasi terapi cairan IV bila perlu:

- Infus cairan; cairan elektrolit seperti Ringer Laktat (RL)

5. Edukasi Kesehatan
Tuuan: Pasien mampu mencegah kekambuhan
Kriteria hasil:

e Pasien memahami penyebab gastritis

e Pasien mampu menghindari faktor pencetus

e Kepatuhan pengobatan meningkat
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Intervensi:

Edukasi penyebab gastritis (makanan, stres, obat NSAID)

Jelaskan model transmisi kuman H pylori dari kontak dekat dari seorang kepada
orang lamnya

Jelaskan tentang penting nya Tindakan preventive terdiri atas mencegah
kontaminasi makanan dan sumber air

Anjurkan pola makan teratur;

Makan dengan porsi kecil tapi sering lebih baik daripada makan besar sekaligus
untuk mencegah kelebihan asam lambung.

Hindari Imtan Lambung: Batasi atau hindari kopi, alkohol, mimuman bersoda,
makanan pedas, asam, dan berlemak

Ajarkan manajemen stres

Stres meningkatkan produksi asam lambung. Edukasi teknik relaksasi sangat
disarankan.

Modifikasi gaya hidup

Tidak merokok karena nikotin dapat merusak lapisan lambung.

Kebersihan

Cuci tangan untuk mencegah infeksi baktert H pylori.

Edukasi kepatuhan obat

Implementasi Keperawatan pada pasien dengan gastritis

1. Implementasi pada Nyer1 Akut

e Mengkaj intensitas, lokasi, durasi, skala dan karakteristik nyeri secara berkala

e Mengkap faktor pencetus dan pereda nyeri

e Memonitor tanda-tanda vital

e Mengajarkan teknik relaksasi (napas dalam)

e Menganjur posisi nyaman (semi fowler)

e Mengkompres air hangat pada area abdomen dapat merelaksasi ototabdomen,
mengurangl ketegangan, dan melancarkan sirkulasi

e Memanajemen stress: latthan relaksasi, yoga atau meditasi untuk mengurangt
strees yang memperburuk asam lambung

e Mengatur pola makan: makan sedikit tetapi sering, menghindart makanan yang

pedas, asam, kafein, dan beralkohol.
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e Mengkolaborasikan pemberian antasida sesuai program medis untuk
menetralkan asam lambung dengan dokter

e Mengkolaborasikan pemberian Penghambat pompa proton (PPI) seperti
omeprazole untuk mengurangi produksi asam lambung dengan dokter

e Mengkolaborasi pemberian penghambat H2 (H2 Blockers) dengan dokter :
menurunkan produksi lambung)

e Mengkolaborasi pemberian Agen Sitoprotektif dengan dokter untuk

melindungi lapisan lambung.

2. Implementasi pada Mual

e Mengkaj frekuensi dan penyebab mual

e Menganjurkan makan porsi kecil tapi sering

e Menghindari makanan pedas, asam, dan berlemak

e Memberikan lingkungan nyaman dan tidak berbau menyengat

e Mengkolaborasikan pemberian antiemetik dengan dokter bila perlu

e Memberikan aroma terapi: menghirup aroma lemon dapat mengurangi skala
mual

e Mengkolaborasi pemberian antasida dengan dokter sesuai program medis
untuk menetralkan asam lambung

e Mengkolaborasi pemberian Penghambat pompa proton (PPI) dengan dokter
seperti omeprazole untuk mengurangi produksi asam lambung.

e Mengkolaborasi pemberian penghambat H2 (H2 Blockers) dengan dokter :
menurunkan produksi lambung)

e Mengkolaborasi pemberian Agen Sitoprotektif dengan dokter untuk

melindungi lapisan lambung.

3. Implementasi pada Defisit Nutrisi
e Mengkap pola makan dan status nutrisi
e Menyarankan tentang makanan yang harus dihindari:
- Makanan pedas dan asam: Cabai, sambal, saus pedas, jeruk nipis, lemon, dan
tomat.
- Kafem dan Alkohol: Kopi, teh kental, cola, dan mimuman energi karena dapat

memicu produksi asam lambung berlebih.
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- Makanan berlemak dan gorengan: Makanan berminyak atau santan kental sulit
dicerna dan memperburuk peradangan.
- Makanan cepat saji dan diproses: makanan yang tinggi garam dan bahan

pengawet.

e Memberikan edukasi makanan

- Edukasi Diet Gastritis: Memberikan informasi kepada pasien mengenai
makanan yang dianjurkan dan dihindari untuk menurunkan nyeri abdomen.

- Pemantauan Nutrisi: Memastikan asupan pasien cukup untuk mencegah
defisit nutrisi (kekurangan gizi).

- Modifikasi Gaya Hidup: Menghindari makan 2-3 jam sebelum tidur untuk

mencegah refluks

e Memonitor berat badan dan intake makanan

e Mengkolaborasi dengan ahli gizi

e Menganjurkan makan porsi kecil tapi sering missal 5-6 kali sehari untuk
mengurangl beban kerja lambung

e Menyarankan agar makan perlahan dimana mengunyah makanan dengan baik
sehingga membantu meringankan beban pencernaan di lambung.

e Menganjurkan makanan :

- Makanan rendah lemak; makanan yang direbus, dikukus, dipanggang atau di
sop.

- Sayuran dan buah rendah asam; apel, pir, pisang, dan sayuran hijau

- Karbohidrat mudah dicerna; nasi putih, bubur, oatmeal,kentang dan roti

- Probiotik; yogurt atau makanan fermentasi yang dapat membantu Kesehatan

pencernaan.

e Menghindari perut kosong
Dengan cara makan secara teratur sehingga membantu mencegah asam

lambung mengikis dinding lambung

4. Implementasi pada Risiko Defisit Cairan
e Memonitor tanda -tanda dehidrasi:

- Mulut kering dan haus ekstrem
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- Turgor kulit, mukosa kering

- Pusing atau pingsan

- Volume urine menurun drastic atau berwarna gelap

- Turgor kulit buruk (kulit lambat Kembali saat di cubit)

e Mencatat intake dan output

e Memanajemen cairan oral:

- Minum sedikit tapi sering dengan mengkonsumsi cairam 2 - 2,5 liter per 24
Jam untuk menjaga dehidrasi

- Jenis cairan; air putih, susu nabati atau jus buah

- Oralit; diberikan setiap kali pasien muntah untuk mengganti elektrolit yang
hilang.

- Hindari mitan; hindari kopi, kafein, the panas, alcohol, dan minuman bersoda,
karena dapat merangsang produksi asam lambung

- Air hangat; air hangat dapat membantu meredakan kembung dan

mengendurkan otot usus

e Mengkolaborasi terapi cairan IV bila perlu:

- Infus cairan; cairan elektrolit seperti Ringer Laktat (RL)

5. Implementasi Edukasi Kesehatan

e Menjelaskan penyebab gastritis (pola makan, stres, obat NSAID)

e Menjelaskan model transmist kuman H pylori dart kontak dekat dar seorang
kepada orang lainnya

e Menjelaskan tentang penting nya Tindakan preventive terdirt atas mencegah
kontaminasi makanan dan sumber air

e Menganjurkan pola makan teratur;
Makan dengan porsi kecil tapi sering lebih baik daripada makan besar
sekaligus untuk mencegah kelebihan asam lambung.

e Menghindari iritan lambung: Batasi atau hindari kopi, alkohol, minuman
bersoda, makanan pedas, asam, dan berlemak

e Mengajarkan manajemen stres
Stres meningkatkan produksi asam lambung. Edukasi teknik relaksasi sangat
disarankan.

e Memodifikasi gaya hidup
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Tidak merokok karena nikotin dapat merusak lapisan lambung.
e Memelihara Kebersihan
Cuci tangan untuk mencegah infeksi baktert H pylor1.

e Mengedukasi kepatuhan meminum obat

D.Kesimpulan

Berdasarkan uraian diatas maka dapatlah dibuat suatu keimpulan bahwa pentingnya
untuk memodifikasi gaya hidup pada pasien gastritis guna mencegah kekambuhan gastritis.
Selain 1tu, kerjasama antar team kesehatan yang terdir atas dokter, perawat, farmasi dan
ahli gizi untuk pemulihan Kesehatan pasien gastritis adalah hal yang penting. Oleh
karenanya disarankan bagi petugas kesehatan untuk tetap memelihara komunikasi yang
efektive diantara mereka sehingga kualitas pelayanan kesehatan pada pasien gastritis di

rumah sakit dapat ditingkatkan.
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BAB VII
Asuhan Keperawatan pada Pasien Fraktur

Ekstremitas
Ahmad Nur Khoir, S.Kep,Ns.,M.Kes

A. Konsep Dasar Fraktur Ekstremitas

1. Definisi Fraktur Ekstremitas dalam Praktik Klinis

Fraktur ekstremitas merupakan kondisi terputusnya kontinuitas tulang yang terjadi
pada anggota gerak atas maupun bawah, baik yang disebabkan oleh trauma langsung,
trauma tidak langsung, maupun kondisi patologis tertentu. Dalam praktik klinis, fraktur
tidak hanya dipahami sebagai kerusakan struktur tulang, tetapi juga sebagai cedera
kompleks yang dapat melibatkan jaringan di sekitarnya, seperti otot, pembuluh darah, saraf,
dan jaringan lunak lainnya (Smeltzer et al., 2020).

Secara umum, fraktur ekstremitas diklasifikasikan sebagai bagian dari gangguan sistem
muskuloskeletal yang memerlukan penanganan multidisiplin, termasuk intervensi medis
dan keperawatan. Menurut American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), fraktur
didefinisikan sebagai retakan atau patahan pada tulang yang dapat bersifat parsial maupun
total, dengan variasi bentuk dan tingkat keparahan tergantung pada mekanisme cedera dan
kekuatan yang bekerja pada tulang tersebut (AAOS, 2022).

Dalam konteks keperawatan, pemahaman mengenai definisi fraktur ekstremitas sangat
penting karena akan memengaruhi proses pengkajian, penetapan diagnosis keperawatan,
serta perencanaan intervensi yang tepat. Fraktur ekstremitas sering kali disertar dengan
gejala klinis seperti nyeri akut, deformitas, pembengkakan, keterbatasan gerak, dan dalam
beberapa kasus dapat menyebabkan gangguan perfusi jaringan distal. Oleh karena itu,
perawat harus mampu mengidentifikasi tanda dan gejala tersebut secara akurat untuk
mencegah komplikasi lebih lanjut (Potter et al., 2021).

Selain itu, fraktur ekstremitas juga dapat dibedakan berdasarkan kondisi kulit di sekitar

lokasi cedera, yaitu fraktur tertutup (closed fracture) dan fraktur terbuka (open fracture).
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Fraktur terbuka memiliki risiko infeksi yang lebih tinggi karena adanya hubungan langsung
antara tulang yang patah dengan lingkungan luar. Kondisi ini membutuhkan penanganan
segera dan komprehensif untuk mencegah komplikasi serius seperti osteomielitis (Court-
Brown et al., 2019).

Dengan demikian, fraktur ekstremitas dalam praktik klinis tidak hanya dipandang
sebagal cedera tulang semata, tetapi sebagai kondisi kompleks yang memerlukan
pendekatan holistik. Peran perawat sangat penting dalam memberikan asuhan yang
mencakup aspek biologis, psikologis, dan sosial guna mendukung proses penyembuhan
pasien secara optimal.

2. Klasifikasi Fraktur Berdasarkan Lokasi dan Mekanisme Cedera

Fraktur ekstremitas dapat diklasifikasikan berdasarkan beberapa pendekatan klinis,
terutama lokasi anatomi dan mekanisme terjadinya cedera. Klasifikasi i1 penting dalam
praktik keperawatan karena menentukan jenis penanganan, risiko komplikasi, serta
perencanaan asuhan keperawatan yang tepat.

1. Klasifikasi Berdasarkan Lokasi Anatomi
Berdasarkan lokasi terjadinya, fraktur ekstremitas dibagi menjadi:
a. Fraktur Ekstremitas Atas, meliputi tulang:
e Humerus
e Radius dan ulna
e Karpal, metakarpal, dan falang
Fraktur pada ekstremitas atas umumnya terjadi akibat jatuh dengan tangan
sebagal tumpuan (fall on outstretched hand/FOOSH). Cedera ini sering memengaruhi
kemampuan aktivitas sehari-hari seperti makan dan berpakaian (AAOS, 2022).
b. Fraktur Ekstremitas Bawah, Meliputi tulang:
e Femur
e T'ibia dan fibula

e Tarsal, metatarsal, dan falang kaki
Fraktur ekstremitas bawah biasanya disebabkan oleh trauma berat seperti

kecelakaan lalu lintas atau jatuh dar1 ketinggian, dan berdampak besar pada mobilitas
pasien (Court-Brown et al., 2019).
c. Fraktur Diafisis, Metafisis, dan Epifisis

e Diafisis: bagian tengah tulang panjang
e Metafisis: area antara diafisis dan epifisis

e Epifisis: yjung tulang yang berhubungan dengan sendi
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Fraktur epifisis lebih sering terjadi pada anak-anak dan dapat mengganggu

pertumbuhan tulang (Salter-Harris classification) (Smeltzer et al., 2020).

2. Klasifikasi Berdasarkan Mekanisme Cedera

Mekanisme cedera menggambarkan bagaimana gaya atau tekanan menyebabkan

tulang patah. Jenisnya mehiputi:

d.

Fraktur Transversal, yaitu; Garis patahan tegak lurus terhadap sumbu tulang,
biasanya akibat trauma langsung.

Fraktur Oblik, yaitu; Garis patahan miring, disebabkan oleh kombinasi gaya tekan
dan rotasi.

Fraktur Spiral, yaitu; Terjadi akibat gaya puntir (rotasi), sering ditemukan pada
cedera olahraga.

Fraktur Kominutif, yaitu; Tulang pecah menjadi beberapa fragmen kecil, biasanya
akibat trauma energi tinggi.

Fraktur Greenstick, yaitu; Fraktur tidak lengkap, sering terjadi pada anak-anak
karena tulang masih lentur.

Fraktur Impaksi, yaitu; Satu fragmen tulang masuk ke fragmen lainnya akibat
tekanan kuat.

Fraktur Avulsi, yaitu; Fragmen tulang tertarik oleh kontraksi tendon atau ligamen.

Menurut Potter et al. (2021), pemahaman mekanisme cedera sangat penting

karena berkaitan langsung dengan tingkat kerusakan jaringan lunak dan potensi

komplikasi seperti perdarahan atau kerusakan saraf.

KLASIFIKASI FRAKTUR BERDASARKAN
BENTUK GARIS PATAHAN

Kilasifikasi ini didasarkan pada pola atau beatuk garis patahan yang terjadi pada tulang
Transvarsal - Oblik Spirat Kominutif « Impaksl
1 K stintang) 2 ieaeing) 2 Soan A rsrreomertatl) = Segmental O hwiienpaal)
'_&-f:‘ ‘
| ' .

Tulang pateds rrrenjocd Terclaget ttus garts patehan
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Gambar A.1 Klasifikasi fraktur berdasarkan bentuk garis patahan

-~

Implikasi dalam Keperawatan, klasifikasi fraktur membantu perawat dalam: \
1. Mengidentifikasi tingkat keparahan cedera
2. Menentukan prioritas masalah keperawatan
3. Mengantisipasi komplikasi (misalnya sindrom kompartemen pada fraktur

kominutif)
4. Menyesuaikan tervensi seperti imobilisasi, manajemen nyeri, dan edukasi
pasien

Dengan memahami klasifikasi i1, perawat dapat memberikan asuhan yang lebih tepat, cepat,

dan berbasis kondisi klinis pasien. /




Volume 3, Nomor 1, Mei 2026 ISSN 3048-0817

3. Penyebab dan Faktor Risiko Terjadinya Fraktur

Fraktur ekstremitas terjadi akibat adanya gaya mekanik yang melebihi kekuatan

elastis tulang, sehingga menyebabkan diskontinuitas struktur tulang. Namun, dalam

praktik klinis, penyebab fraktur tidak berdiri sendiri, melainkan merupakan interaksi

antara mekanisme cedera (ekstrinsik) dan kondisi individu (intrinsik) yang memengaruhi

kekuatan tulang (Court-Brown et al., 2019).
1. Penyebab Fraktur (Etiologi)

d.

b.

Trauma Langsung

Trauma langsung terjadi ketika gaya benturan mengenai tulang secara
langsung, misalnya pada kecelakaan lalu lintas atau benturan keras. Jenis trauma ini
sering menghasilkan fraktur dengan kerusakan jaringan lunak yang signifikan di
sekitar lokasi cedera.

Trauma Tidak Langsung
Trauma tidak langsung terjadi ketika gaya yang diberikan pada satu bagian

tubuh diteruskan ke bagian lain, seperti jatuh dengan tangan menopang tubuh yang
menyebabkan fraktur radius. Mekanisme mi sering menghasilkan pola fraktur

tertentu seperti spiral atau oblik.

. Fraktur Patologis

Fraktur patologis terjadi pada tulang yang telah mengalami kelemahan akibat
penyakit, seperti: Osteoporosis, Tumor tulang, Infeksi tulang (osteomielitis). Pada
kondisi mi, fraktur dapat terjadi hanya dengan trauma ringan atau bahkan aktivitas
normal (Smeltzer et al., 2020).

Fraktur Stres (Stress Fracture)
Fraktur im1 disebabkan oleh tekanan berulang dalam jangka waktu lama, sering

terjadi pada atlet atau individu dengan aktivitas fisik tinggl, seperti pelari atau
tentara. Mikrotrauma yang berulang menyebabkan kerusakan kumulatif pada

tulang (AAOS, 2022).

2. Faktor Risiko Terjadinya Fraktur

Faktor risiko merupakan kondisi yang meningkatkan kemungkinan seseorang

mengalami fraktur, baik secara langsung maupun tidak langsung.

d.

Faktor Intrinsik (Dar1 Dalam Tubuh)

- Usia
Anak-anak : tulang lebih elastis — rentan greenstick fracture
Lansia : kepadatan tulang menurun — risiko tinggi osteoporosis
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- Jenis Kelamin : Wanita, terutama pascamenopause, memiliki risiko lebih tinggi
akibat penurunan hormon estrogen yang berperan dalam menjaga kepadatan
tulang.

- Kepadatan Tulang (Bone Mineral Density); Penurunan densitas tulang
meningkatkan kerapuhan tulang dan risiko fraktur.

- Status Nutrisi : Kekurangan kalsium dan vitamin D berkontribusi terhadap
penurunan kekuatan tulang.

- Penyakit Penyerta : Osteoporosis, Arthritis, Diabetes mellitus, Kanker tulang
Menurut WHO (2021), osteoporosis merupakan salah satu penyebab utama

fraktur pada populasi lansia di seluruh dunia.

b. Faktor Ekstrinsik (Dari Lingkungan dan Aktivitas)
- Kecelakaan dan Cedera, yaitu meliputi : Kecelakaan lalu lintas, Jatuh dari

ketinggian, Cedera olahraga.
- Lingkungan Tidak Aman, yaitu meliputi; Lantai licin, Pencahayaan buruk, Tidak
adanya alat bantu (pegangan, railing).
- Aktivitas Fisik Berisiko Tinggi; Olahraga kontak fisik atau aktivitas berat tanpa
perlindungan meningkatkan risiko cedera.
- Penggunaan Alat Pelindung yang Tidak Adekuat; Tidak menggunakan helm,
pelindung sendi, atau alat keselamatan kerja.
3. Interaksi Penyebab dan Faktor Risiko
Dalam praktik klinis, fraktur sering terjadi akibat kombinasi beberapa faktor.
Misalnya: Lansia dengan osteoporosis (intrinsik) + jatuh di kamar mandi (ekstrinsik),
Atlet dengan overtraining (ekstrinsik) + kelelahan tulang (intrinsik). Hal i
menunjukkan bahwa pencegahan fraktur harus dilakukan secara komprehensif, tidak
hanya menghindari trauma tetapi juga meningkatkan kesehatan tulang.

Tabel A.1 Ilustrasi Penyebab Fraktur (Trauma vs Patologis)

Aspek Fraktur Trauma Fraktur Patologis
Kondisi tulang ~ Normal Lemah/abnormal
Penyebab Gaya besar (kecelakaan, jatuh) Penyakit tulang
Energi trauma Tinggl Rendah / minimal
Contoh Fraktur akibat kecelakaan Fraktur karena osteoporosis
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PENYEBAB FRAKTUR

Fraktur adalah terputusnya kontinuitas tulang yang dapat terjad! akibat berbagai
faktor traouma maupun kondisi medis tertentu.

a TRAUMA LANGSUNG TRAUMA TIDAK LANGSUNG o HEBAN BERLEBIHAN o KEKERASAN / KEJADIAN KRIMINAL
| Lantar s lamsgiurg pads tdeng | | gy varg dRerunhan be tulang | | owveruse Mau strens berulang |

Unys pary 1owh rrarvgun sl Iheng wew o

Dhantiinn atms [aabifan) bmgarng pads v gansg 10t o Lo wnb ans rvadabot bt orpn FATATIE Dt adaog GONGED HEMNTIE BIQH Tndeten it dopat
Telang (Aaset merreGaliwn 1dang pater T I = N TR SN YO b Jangiea wukty beme daga menksstuhan tulang patah. misaripa pacs baua
separt) pate becslzesen stai clabvage w13 hecalakann L it frwitur wrws ftrens fractuel penganapasn

e OSTEOPOROSIS KONDISI MEDIS TERTENTY KEXURANGAN NUTRES! 0 USIA LANJUT

| bpataton Sudary rreearnn | { tumor, infeks tudang, belainan tulsng | | Ralwium, wizsrrin D, groten )

; 1 A -
- = 3| ~Z 9

Potrinen hapedetsn des kelusian fussy Potnah it wert| tmer Tlang, Fiehs (OUIRr ke i)

TN LA WSS (Rl SN Fedan panat 1001 MoAuran (L3rG Svmass dagst TeMTINRIN ANaurn IIM yang Tk e nculi g g st FTOARE fvnaan T ry Atk Er Derman maLss
BANREN S30NG SereTan (NGSN EtE jatel rubtir udarvg sebingos itvh wasdeh mergslae OGRS ETNDLAN (AR bk B 1idang dan keseeToangen St wehirgge nuse
dar! podsl beedinl bt Dby b atean e NakTie Jatun dan Maker meninghot

SUMBER  * Owrt-Bewwn C M. & Conar, 5. 0N Epshormichagy of shit fracturms A e, by, 4008143
o M AL S, T E g G000 Oueiied ot Wi Fiapnrws o Ot (000 adl ) Walons iavne — Tuhun Referenes
o Wt Hnattn Ongurd sation IWHOR TXI21) Cutecqmroain Sy facts RITpa /) wawe ahi B bt o Va0 oot LAO0Le U SAacion e (1 2018-2022

+ Amercan ATy of Oritacsess Sagecrs (AACEL C0ITY Sune Awrer Brtes Rare] MR (S ris 2008 O ea ATamssns - COMIEBAL Dans Pachem /T oy

Gambar A.2 Klasifikai Penyebab Fraktur Trauma dan Patologis

/Implikasi dalam Keperawatan \
Pemahaman tentang penyebab dan faktor risiko fraktur sangat penting bagi perawat
untuk: Mengidentifikasi kelompok pasien berisiko tinggi, melakukan edukasi pencegahan
cedera, menyusun Intervensi promotif dan preventif, memberikan asuhan yang sesuai
dengan kondisi pasien. Perawat juga berperan dalam skrining risiko jatuh, edukasi nutrisi,
serta peningkatan keselamatan lingkungan pasien, terutama pada kelompok rentan sepert

klansia. /

4. Proses Penyembuhan Tulang pada Fraktur

Penyembuhan tulang merupakan proses biologis kompleks yang melibatkan
interaksi berbagai sel, mediator kimia, serta sistem vaskular untuk mengembalikan
struktur dan fungsi tulang seperti semula. Proses in1 bersifat dinamis dan berlangsung
melalul beberapa tahap yang saling berkesinambungan. Secara umum, menurut Einhorn
& Gerstenfeld, (2015); Court-Brown et al., (2019), bahwa penyembuhan fraktur dibagi
menjadi empat fase utama, yaitu :

1. Fase Inflamasi (Inflammatory Phase)

Fase 1ni terjadi segera setelah fraktur dan berlangsung selama + 1-7 hari. Pada
tahap 1n1; Terjadi ruptur pembuluh darah di sekitar tulang kemudia terbentuk
hematoma. Hematoma selanjutnya menjadi sumber mediator inflamasi. Sel-sel
inflamasi (makrofag, neutrofil) bermigrasi ke area cedera dan salanjutnya terjadi

pembersihan jaringan nekrotik.
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Hematoma yang terbentuk berfungsi sebagai kerangka awal (scaffold) bagi proses
penyembuhan berikutnya. Selain itu, dilepaskan berbagai faktor pertumbuhan seperti
platelet-derived growth factor (PDGF) yang merangsang proliferasi sel (Einhorn &
Gerstenfeld, 2015).

. Fase Pembentukan Kalus Lunak (Soft Callus Formation)

Berlangsung sekitar minggu ke-2 hingga ke-3 setelah cedera. Karakteristik fase mi:
Terbentuk jaringan fibrokartilago (kalus lunak), Sel fibroblas dan kondroblas mulai
berkembang, Fragmen tulang mulai distabilkan secara biologis. Pada tahap ini, tulang
belum cukup kuat menahan beban, sehingga imobilisasi sangat penting untuk

mencegah pergeseran fragmen tulang (Smeltzer et al., 2020).

. Fase Pembentukan Kalus Keras (Hard Callus Formation)

Terjadi pada minggu ke-4 hingga beberapa bulan. Cir1 utama: Kalus lunak
mengalami mineralisasi menjadi tulang woven (kalus keras), Aktivitas osteoblas
meningkat, Fragmen tulang mulai menyatu lebih kuat. Pada fase ini1, stabilitas tulang
meningkat secara signifikan, dan secara radiologis mulai terlihat adanya pembentukan

tulang baru (Potter et al., 2021).

. Fase Remodeling Tulang (Remodeling Phase)

Merupakan fase terakhir yang dapat berlangsung berbulan-bulan hingga bertahun-

tahun. Proses yang terjadi adalah sebagai berikut :

- Tulang woven diubah menjadi tulang lamelar yang lebih kuat

- Aktivitas osteoklas dan osteoblas seimbang

- Bentuk tulang kembali mendekati struktur semula sesuai prinsip Wolff’s Law

(tulang beradaptasi terhadap beban mekanik)

Hasil akhir fase i1 adalah pemulihan fungsi tulang secara optimal, meskipun
tidak selalu 1dentik dengan kondisi sebelum cedera (Court-Brown et al., 2019).
Proses penyembuhan dapat dipengaruhi oleh beberapa faktor:

Faktor Internal
- Usia (Iebih cepat pada anak-anak)
- Status nutrisi (protein, kalsium, vitamin D)

- Aliran darah ke lokasi fraktur

- Kondisi penyakit (diabetes, osteoporosis)
Faktor Eksternal

- Stabilitas imobilisasi

- Infeksi
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Jenis dan lokasi fraktur
- Kepatuhan pasien terhadap terapi
Gangguan pada faktor-faktor in1 dapat menyebabkan komplikasi seperti:

- Delayed union (penyembuhan terlambat)
- Non-union (tidak terjadi penyatuan)

- Malunion (penyembuhan dengan posisi salah)

/ Implikasi dalam Keperawatan bahwa pemahaman tentang proses penyembuhan tulang sangat \
penting bagi perawat untuk:

- Menentukan mtervensi sesuai fase penyembuhan
Mengelola nyer1 dan mencegah komplikasi
Memberikan edukasi terkait imobilisasi dan nutrisi

- Memantau tanda-tanda penyembuhan atau kegagalan penyembuhan
Perawat juga berperan dalam memastikan pasien menjalani terapi secara optimal agar proses
penyembuhan berlangsung efektif dan efisien.

TAHAPAN PENYEMBUHAN TULANG FRAKTUR
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Gambar A.3 Ilustrasi Tahapan Penyembuhan Fraktur
5. Komplikasi Fraktur Ekstremitas yang Perlu Diwaspadai

Fraktur ekstremitas tidak hanya berdampak pada kerusakan tulang, tetapi juga
berpotensi menimbulkan berbagai komplikasi yang dapat memperburuk kondisi pasien,
bahkan mengancam jiwa. Komplikasi dapat terjadi pada fase akut maupun jangka
panjang, tergantung pada jenis fraktur, lokasi, tingkat keparahan, serta ketepatan
penanganan yang diberikan (Court-Brown et al., 2019). Secara umum, komplikasi fraktur
dibagi menjadi komplikasi dini (awal) dan komplikasi lanjut (angka panjang).

1. Komplikasi Dini (Early Complications)

Komplikasi dini terjadi dalam waktu segera hingga beberapa hari setelah cedera.
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® Perdarahan dan Syok Hipovolemik- Fraktur, terutama pada tulang panjang
seperti femur, dapat menyebabkan perdarahan hebat. Kehilangan darah yang
signifikan dapat memicu syok hipovolemik, yang ditandai dengan hipotensi,
takikardia, dan penurunan kesadaran. Kondisi i1 memerlukan penanganan
segera untuk mencegah kematian (Smeltzer et al., 2020).

® (Cedera Jaringan Lunak- Fraktur sering disertai kerusakan pada: Otot, Pembuluh
darah dan Saraf. Cedera mi dapat menyebabkan gangguan fungsi ekstremitas,
sepertl mati rasa, kelemahan, atau bahkan kelumpuhan (AAOS, 2022).

®* Sindrom Kompartemen- Sindrom kompartemen merupakan kondisi
peningkatan tekanan dalam ruang otot tertutup yang menyebabkan gangguan

perfusi jaringan. Gejala khas dikenal dengan 5P:

1. Pan (nyer1 hebat)

2. Pallor (pucat)

3. Paresthesia (kesemutan)
4. Paralysis (kelumpuhan)

Pulselessness (tidak ada denyut nadi)

[

Kondisi in1 merupakan kegawatdaruratan medis yang memerlukan tindakan
fasciotomy segera (Einhorn & Gerstenfeld, 2015).

= Infeksi- Terutama pada fraktur terbuka, risiko imfeksi sangat tinggi karena adanya
paparan langsung terhadap lingkungan luar. Infeksi dapat berkembang menjadi:
Selulitis, Osteomielitis. Infeksi yang tidak tertangami dapat menghambat
penyembuhan tulang secara signifikan (Court-Brown et al., 2019).

* Emboli Lemak (Fat Embolism Syndrome) - Komplikasi i terjadi akibat
masuknya partikel lemak dart sumsum tulang ke dalam sirkulasi darah, umumnya
pada fraktur tulang panjang. Gejala meliputi: Gangguan pernapasan, Penurunan
kesadaran, Ruam petechiae. Kondisi mi dapat mengancam jiwa dan
membutuhkan penanganan intensif (Potter et al., 2021).

2. Komplikasi Lanjut (Late Complications)
Komplikasi i1 berkembang dalam minggu hingga bulan setelah fraktur.

»  Delayed Union : Penyembuhan tulang berlangsung lebih lama dart waktu normal,
biasanya disebabkan oleh: Imobilisasi tidak adekuat, Infeksi, Gangguan suplai
darah.

= Non-Union : Tidak terjadi penyatuan tulang setelah waktu yang seharusnya.
Kondisi in1 sering memerlukan intervensi bedah.

®  Malumon : Tulang sembuh dalam posisi yang tidak anatomis, menyebabkan
deformitas dan gangguan fungsi.
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» Kekakuan Sendi (Joint Stfiness) : Imobilisasi yang terlalu lama dapat
menyebabkan penurunan rentang gerak sendi dan atrofi otot.

= Osteonuelitis Kromis : Infeksi tulang yang berlangsung lama dan sulit diobati,
sering terjadi pada fraktur terbuka.

»  Nekrosis Avaskular (Avascular Necrosis) : Terjadl akibat terganggunya suplai
darah ke tulang, menyebabkan kematian jaringan tulang. Umumnya terjadi pada:
Kepala femur, dan Skafoid.

/ Implikasi dalam Keperawatan, Perawat memiliki peran penting dalam mencegah dan mendett:kh
komplikasi secara dini melalui:

- Monitoring tanda vital dan status sirkulasi

- Observasi nyeri dan perubahan sensasi

- Perawatan luka dan pencegahan infeksi

- Edukasi mobilisasi dan latthan

- Kolaborasi dalam terapi medis
Deteksi dini komplikasi sangat menentukan keberhasilan penyembuhan dan mencegah kecacatan

K permanen. j

B. Anatomi dan Fisiologi Ekstremitas dalam Konteks Fraktur
1. Struktur Tulang dan Jaringan Pendukung Ekstremitas

Struktur ekstremitas manusia tersusun atas komponen utama berupa tulang, sendi,

otot, ligamen, tendon, serta jaringan saraf dan pembuluh darah yang bekerja secara
terintegrasi untuk menunjang fungsi gerak dan stabilitas tubuh. Pemahaman mengenai
struktur 11 sangat penting dalam asuhan keperawatan pasien fraktur, karena kerusakan
pada satu komponen akan memengaruhi keseluruhan fungsi ekstremaitas.

Tulang merupakan jaringan keras yang berfungsi sebagai penopang tubuh, pelindung
organ vital, serta tempat melekatnya otot. Pada ekstremitas, tulang panjang seperti femur,
tibia, fibula, humerus, radius, dan ulna memiliki struktur khas yang terdiri dari epifisis
(wung tulang), diafisis (batang tulang), dan metafisis (area pertumbuhan). Lapisan luar
tulang disebut periosteum yang kaya akan pembuluh darah dan saraf, sehingga sangat
sensitif terhadap nyeri ketika terjadi cedera atau fraktur. Di bagian dalam terdapat tulang
kompak (compact bone) yang padat serta tulang spons (spongy bone) yang berongga dan
berperan dalam produksi sel darah di sumsum tulang (Tortora & Derrickson, 2021).

Selain tulang, sendi (artikulasi) berperan dalam memungkinkan pergerakan antar
tulang. Sendi pada ekstremitas umumnya adalah sendi sinovial yang memiliki cairan
sinovial untuk mengurangi gesekan. Struktur mi sangat penting karena fraktur yang
melibatkan sendi dapat menyebabkan gangguan mobilitas permanen jika tidak ditangani

dengan tepat (Standring, 2020).
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Otot rangka merupakan jaringan yang memungkinkan pergerakan aktif melalui
kontraksi. Otot melekat pada tulang melalui tendon, yaitu jaringan ikat kuat yang
mentransmisikan gaya kontraksi otot ke tulang. Ligamen, di sisi lain, menghubungkan
tulang dengan tulang dan berfungsi menjaga stabilitas sendi. Pada kasus fraktur, jaringan
otot dan ligamen sering mengalami cedera sekunder, seperti robekan atau spasme otot,
yang dapat memperparah kondisi pasien dan meningkatkan rasa nyeri.

Selain itu, ekstremitas juga dipersarafi oleh sistem saraf perifer dan diperdarahi oleh
pembuluh darah arteri serta vena. Kerusakan pada pembuluh darah akibat fraktur dapat
menyebabkan perdarahan hebat atau gangguan perfusi jaringan, sedangkan cedera saraf
dapat menyebabkan penurunan fungsi sensorik maupun motorik. Oleh karena itu,
pengkajian neurovaskular menjadi bagian penting dalam asuhan keperawatan pasien
fraktur.

Secara keseluruhan, struktur tulang dan jaringan pendukung ekstremitas
membentuk suatu sistem yang kompleks. Ketika terjadi fraktur, tidak hanya tulang yang
mengalami  kerusakan, tetapi juga jaringan di sekitarnya, sehingga pendekatan
keperawatan harus bersifat komprehensif dengan mempertimbangkan semua komponen

tersebut.

STRUKTUR TULANG PANJANG JARINGAN PENDUKUNG EKSTREMITAS

L SEMDY LA T AN 1. LGamsn
PERAMPANT AT

Gambar B.1 Struktur Tulang Panjang dan Jaringan Pendukung Ekstremitas

Keterangan gambar:

Gambar menunjukkan struktur tulang panjang vang terdiri dari epifisis, metafisis, diafisis,
periosteum, tulang kompak, dan tulang spons. Struktur ini penting dalam memahami lokasi
terjadinya fraktur dan proses penyembuhan tulang.

Fungsi Sistem Muskuloskeletal pada Aktivitas Sehari-hari
Sistem muskuloskeletal merupakan suatu kesatuan fungsional yang terdiri atas

tulang, otot rangka, sendi, ligamen, tendon, serta jaringan ikat pendukung lainnya yang
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bekerja secara sinergis dalam mempertahankan stabilitas dan memungkinkan terjadinya
gerakan tubuh. Dalam konteks fisiologi manusia, sistem ini tidak hanya berperan sebagai
alat gerak pasif dan aktif, tetapi juga memiliki fungsi metabolik dan protektif yang esensial
bagi kelangsungan hidup (Tortora & Derrickson, 2021).

1. Fungsi Penopang dan Pembentuk Struktur Tubuh

Tulang berfungsi sebagai kerangka utama yang memberikan bentuk dan postur tubuh.
Struktur tulang yang kaku namun ringan memungkinkan tubuh mempertahankan
posisi tegak melawan gaya gravitasi. Pada ekstremitas bawah, terutama tulang femur
dan tibia, kemampuan menopang berat badan sangat dipengaruhi oleh kepadatan
tulang dan mtegritas struktur kortikal. Kegagalan fungsi ini, seperti pada kondisi
fraktur, dapat menyebabkan ketidakmampuan berdiri atau berjalan secara mandiri
(Guyton & Hall, 2021).
2. Fungsi Pergerakan (Locomotion dan Mobilitas)

Pergerakan tubuh merupakan hasil interaksi kompleks antara otot rangka dan tulang
yang dihubungkan melalui sendi. Otot bertindak sebagai komponen aktif yang
berkontraksi, sedangkan tulang berfungsi sebagai tuas (lever) yang digerakkan. Sendi
memungkinkan terjadinya berbagai jenis gerakan, seperti:

e Fleksi dan ekstensi
e  Abduksi dan adduksi
e Rotasi

Sebagai contoh, gerakan berjalan melibatkan koordinasi antara sendi panggul, lutut,
dan pergelangan kaki, serta kontraksi otot-otot besar seperti otot quadriceps dan
hamstring. Gangguan pada salah satu komponen i, misalnya akibat fraktur, dapat
menyebabkan keterbatasan mobilitas hingga imobilisasi total (Drake et al., 2020).
3. Fungsi Proteksi terhadap Organ Vital

Selain berperan dalam pergerakan, sistem muskuloskeletal juga memberikan
perlindungan terhadap jaringan lunak dan organ vital. Meskipun fungsi proteksi lebih
dominan pada rangka aksial, ekstremitas tetap memiliki peran dalam melindungi
struktur neurovaskular di sekitarnya. Misalnya, tulang panjang melindungi pembuluh
darah besar dan saraf perifer yang berjalan di sepanjang ekstremitas. Cedera fraktur
dapat menyebabkan Kkerusakan sekunder pada struktur i, yang berpotensi
menimbulkan komplikasi serius seperti perdarahan atau defisit neurologis (Court-
Brown et al., 2019).

4. Fungsi Hematopolesis
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Sumsum tulang merah yang terdapat dalam tulang spons berperan dalam
pembentukan sel darah, meliputi entrosit, leukosit, dan trombosit. Proses
hematopoiesis 1 sangat penting dalam menjaga keseimbangan fisiologis tubuh,
termasuk transport oksigen, pertahanan imun, dan proses pembekuan darah. Pada
kasus fraktur, terutama yang melibatkan tulang panjang, kerusakan sumsum tulang
dapat berkontribusi terhadap komplikasi seperti emboli lemak (Eimhorn &
Gerstenfeld, 2015).

5. Fungsi Penyimpanan Mineral dan Regulasi Metabolik
Tulang merupakan reservoir utama mineral, terutama kalstum dan fosfor, yang
berperan dalam berbagai proses fisiologis seperti kontraksi otot, transmisi impuls
saraf, dan koagulasi darah. Homeostasis kalsium diatur melalui interaksi hormon
seperti parathormon (PTH), kalsitonin, dan wvitamin D. Ketidakseimbangan
metabolisme mineral dapat menurunkan kekuatan tulang dan meningkatkan risiko
fraktur (Guyton & Hall, 2021).

6. Fungsi Stabilitas dan Postur
Ligamen dan tendon berperan dalam menjaga stabilitas sendi dan mempertahankan
postur tubuh. Tonus otot yang adekuat memungkinkan tubuh mempertahankan
posisi tertentu dalam waktu lama tanpa kelelahan berlebihan. Pada kondisi fraktur,
hilangnya kontinuitas tulang dan gangguan pada jaringan penunjang dapat

menyebabkan instabilitas, deformitas, serta gangguan keseimbangan.

Implikasi Klinis dalam Keperawatan
Pemahaman mendalam mengenai fungsi sistem muskuloskeletal memiliki implikasi penting
dalam praktik keperawatan, antara lain:
o Mengidentifikasi gangguan fungsi akibat fraktur
o Menentukan tingkat ketergantungan pasien dalam aktivitas sehari-hart
o Merencanakan intervensi mobilisasi dan rehabilitasi
o Mencegah komplikasi akibat imobilisasi, seperti atrofi otot dan dekubitus
Pendekatan keperawatan yang komprehensil harus mempertimbangkan seluruh fingsi sistem

mi agar pemulthan pasien dapat berlangsung secara optimal.
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KOMPONEN SISTEM MUSKULOSKELETAL

Sistem muskuloskeletal terdin dan dua kompanen utama: sistem rangka (skofetal) dan sistem otot (mwuscular)
yoryg bekerja bersama untuk memberikan bantuk tubuh, menopang, melindung organ,
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Gambar B.2 Komponen Utama Sistem Muskuloskeletal

3. Hubungan Struktur Anatomi dengan Risiko Cedera Fraktur

Pemahaman mengenai hubungan antara struktur anatomi dan risiko cedera fraktur
merupakan aspek fundamental dalam praktuk klinis, khususnya dalam keperawatan
ortopedi. Karakteristik anatomi tulang dan jaringan pendukungnya secara langsung
memengaruhi kemampuan tulang dalam menahan berbagai gaya mekanik, seperti
kompresi, tarikan, geseran, dan torsi. Ketidakseimbangan antara kekuatan mekanik yang
diterima dan kapasitas struktural tulang akan meningkatkan risiko terjadinya fraktur
(Court-Brown et al., 2019).
Secara anatomi, tulang memiliki sifat anisotropik, yaitu kekuatan tulang berbeda
tergantung arah gaya yang diberikan. Tulang lebih kuat terhadap gaya kompresi
dibandingkan gaya tarik atau torsi. Oleh karena itu, jenis gaya yang bekerja pada tulang
akan menentukan pola fraktur yang terjadi, seperti fraktur transversal, oblik, atau spiral

(Einhorn & Gerstenfeld, 2015).

1. Kepadatan dan Kualitas Tulang (Bone Density and Quality)
Kepadatan tulang merupakan determinan utama dalam menentukan kekuatan tulang.
Tulang dengan densitas mineral yang tinggi memiliki kemampuan lebih besar dalam

menahan beban mekanik. Sebaliknya, pada kondisi seperti osteoporosis, terjadi
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penurunan massa tulang dan perubahan mikroarsitektur trabekular yang
menyebabkan tulang menjadi rapuh dan mudah patah, bahkan oleh trauma ringan.
Area tulang yang kaya trabekular, seperti vertebra, leher femur, dan distal radius, lebih
rentan mengalami fraktur akibat penurunan densitas tulang. Hal i1 menjelaskan
tingginya nsiden fraktur pada lansia, terutama wanita pascamenopause akibat
defisiensi estrogen (WHO, 2021).

2. Geometri dan Morfologi Tulang
Bentuk dan struktur geometris tulang juga memengaruhi distribusi beban. Tulang
panjang, seperti femur dan humerus, dirancang untuk menahan gaya aksial dan
bending. Namun, pada kondisi tertentu, seperti trauma energi tinggl, tulang panjang
menjadi rentan terhadap fraktur kominutif.
Selain itu, area transisi seperti metafisis merupakan tittk lemah karena perubahan
struktur dari tulang kompak ke tulang spons. Pada anak-anak, daerah i juga
berkaitan dengan lempeng pertumbuhan (growth plate), sehingga lebih rentan
mengalami cedera (Salter-Harris fracture) (Drake et al., 2020).

3. Peran Jaringan Lunak Pendukung
Kekuatan tulang tidak dapat dipisahkan dari peran jaringan lunak di sekitarnya, seperti
otot, ligamen, dan tendon. Otot berfungsi sebagai pelindung dinamis yang dapat
menyerap sebagian energl trauma. Namun, kontraksi otot yang kuat secara tiba-tiba
Juga dapat menyebabkan fraktur avulsi, yaitu lepasnya fragmen tulang akibat tarikan
tendon atau ligamen.
Ligamen dan kapsul sendi berperan dalam menjaga stabilitas sendi. Ketika gaya
trauma melebihi kapasitas jaringan i, cedera dapat terjadi dalam bentuk dislokasi

yang disertai fraktur (fracture-dislocation) (T'ortora & Derrickson, 2021).

4. Lokasi Anatomi dengan Kerentanan Tinggi

Beberapa lokasi anatomis memiliki risiko fraktur yang lebih tinggi karena karakteristik

struktural dan biomekaniknya, antara lain:

e Leher femur: memiliki suplai darah terbatas — risiko fraktur dan nekrosis
avaskular

e Distal radius (Colles fracture): sering terjadi akibat mekanisme jatuh dengan
tangan menopang tubuh

e Pergelangan kaki (ankle joint): rentan terhadap cedera rotasi

e Skafoid: suplai darah retrograde — risiko tinggi non-union
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Distribusi beban dan posisi anatomis tertentu menyebabkan area tersebut menjadi titik
lemah saat terjadi trauma (Court-Brown et al., 2019).
5. Faktor Biomekanik dan Pola Cedera
Prinsip biomekanik menjelaskan bahwa fraktur terjadi 2wX2 gaya eksternal melebihi
elastisitas tulang. Jenis gaya tersebut meliputi:
e Kompresi — fraktar impaksi
e Tarikan (tension) — fraktur transversal
e Torsi — fraktur spiral
¢ Bending — fraktur oblik
Interaksi antara gaya i dengan struktur anatomi menentukan pola cedera yang
terjadi. Pemahaman in1 penting dalam interpretasi hasil radiologi dan perencanaan

mtervensi keperawatan maupun medis (Einhorn & Gerstenfeld, 2015).

ﬁmp]ﬂfasi dalam Praktik Keperawatan \

Pemahaman hubungan antara struktur anatomi dan ristko fraktur memiliki implikasi penting dalam
praktik keperawatan, antara lan:

o Mengidentifikasi pasien dengan risiko tinggi fraktur (misalnya lansia dengan osteoporosis)

e Menentukan prioritas pengkajian berdasarkan lokasi anatomis cedera

o Mengantisipasi komplikasi spesifik sesuai lokasi fraktur

o Memberikan edukasi pencegahan cedera berbasis faktor ristko anatomi
Pendekatan i memungkinkan perawat untuk memberikan asuhan yang lebih akurat, preventif,

dan berbasis evidensi. /

4. Perubahan Fisiologis Akibat Cedera Fraktur
Cedera fraktur merupakan suatu kondisi patologis yang tidak hanya berdampak pada
kerusakan struktural tulang, tetapi juga memicu serangkaian respons fisiologis kompleks
baik secara lokal maupun sistemik. Respons mi melibatkan interaksi antara sistem
inflamasi, neuroendokrin, kardiovaskular, dan muskuloskeletal yang bertujuan untuk
mempertahankan homeostasis serta memulai proses penyembuhan jaringan (Kinhorn &
Gerstenfeld, 2015).
1. Respons Inflamasi Lokal
Segera setelah terjadinya fraktur, tubuh akan menginisiasi respons mflamasi akut
sebagal mekanisme pertahanan awal. Kerusakan jaringan tulang dan pembuluh darah
menyebabkan terbentuknya hematoma di lokasi fraktur, yang kemudian menjadi
sumber berbagai mediator inflamasi seperti sitokin (IL-1, IL-6) dan tumor necrosis
factor (I’'NF-o).

Proses i1 ditandai dengan:
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e Vasodilatasi pembuluh darah lokal
e Peningkatan permeabilitas kapiler
e  Migrasi sel inflamasi (neutrofil dan makrofag)
e Aktivasi faktor pertumbuhan (growth factors)
Respons inflamasi in1 berperan penting dalam membersihkan jaringan nekrotik serta
merangsang proliferasi sel-sel yang terlibat dalam proses regenerasi tulang. Namun,
mflamasi yang berlebihan dapat memperburuk kerusakan jaringan dan menghambat
penyembuhan (Court-Brown et al., 2019).

2. Respons Nyeri dan Neurofisiologis
Nyer1 merupakan manifestasi utama pada fraktur yang diakibatkan oleh:
e Stimulasi yjung saraf akibat kerusakan jaringan
e T'ekanan dari edema dan hematoma
e Spasme otot di sekitar area fraktur
Impuls nyeri dihantarkan melalui serabut saraf perifer menuju sistem saraf pusat, yang
kemudian memicu respons neuroendokrin berupa peningkatan sekresi hormon stres
seperti kortisol dan katekolamin.
Secara klinis, respons i dapat menyebabkan:

e Peningkatan denyut jantung (takikardia)
e Peningkatan tekanan darah
e Peningkatan frekuensi napas
¢ Kecemasan dan ketidaknyamanan pasien
Pengelolaan nyeri yang tidak adekuat dapat berdampak pada keterlambatan
mobilisasi dan proses penyembuhan (Guyton & Hall, 2021).
3. Perubahan pada Sistem Muskuloskeletal

Fraktur menyebabkan gangguan signifikan pada fungsi sistem muskuloskeletal, antara

lain:

a. Imobilisasi akibat nyer1 dan stabilisasi tulang

b. Atrofi otot karena kurangnya penggunaan (disuse atrophy)
€. Penurunan rentang gerak sendi (range of motion/ROM)
d. Kekakuan sendi (joint stiffness)

Selain 1tu, ketidakseimbangan antara aktivitas osteoblas dan osteoklas dapat
memengaruhi kualitas tulang selama proses penyembuhan. Jika tidak ditangani
dengan baik, kondisi ini dapat menyebabkan disabilitas jangka panjang (Smeltzer et
al., 2020).

4. Perubahan Sistemik
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Cedera fraktur, terutama pada kasus berat atau multipel, dapat menimbulkan respons
sistemik yang signifikan, meliputi:

a. Sistem Kardiovaskular
Perdarahan akibat fraktur dapat menyebabkan:
e Penurunan volume darah (hipovolemia)
e Syok hipovolemik
e Penurunan perfusi jaringan
b. Sistem Respirasi
Risiko komplikasi seperti:
e Emboli lemak (fat embolism syndrome)
¢ Hipoksia akibat gangguan pertukaran gas
C. Sistem Metabolik
Terjadi peningkatan kebutuhan metabolisme:
e Peningkatan kebutuhan energi
e Katabolisme protein
e Kebutuhan tinggi akan kalstum dan vitamin D
d. Sistem Imun
Respons imun meningkat untuk mencegah infeksi, terutama pada fraktur terbuka.
5. Respons Psikologis
Selain perubahan fisiologis, pasien fraktur juga mengalami respons psikologis yang

signifikan, seperti:

e Kecemasan terhadap kondisi cedera
e Ketakutan akan kehilangan fungsi
e Depresi akibat keterbatasan aktivitas
Respons psikologis mi dapat memengaruhi kepatuhan pasien terhadap terapi dan

proses rehabilitasi. Oleh karena itu, pendekatan keperawatan harus bersifat holistik,

mencakup aspek biopsikososial (Potter et al., 2021).
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Respons Fisiologi Tubuh terhadap Cedera Fraktur

Fraktur tulsng memicu respons sistemik yang bertupsn menjngs homeostasts,
mebndungl tubuh, dan meenfasilitasi proses pecyembahan
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Gambar B.3 Ilustrasi respons tubuh terhadap cedera fraktur

ﬂ’emabanmn mendalam mengenai perubahan fisiologis akibat fraktur memiliki implikasi pen[fng\
dalam praktik keperawatan, antara lain:
o Melakukan pengkajian komprehensif terhadap kondisi pasien
e Mengidentifikasi tanda-tanda komplikasi secara dinr
o Menyusun intervensi yang tepat sesual respons tubuh pasien
o Memberikan edukasi dan dukungan psikologis
Pendekatan yang tepat akan meningkatkan kualitas asuhan keperawatan serta mempercepat proses

Qcmu]ﬂzan pasiern. /

C. Respons Pasien terhadap Cedera Fraktur

1. Respons Nyeri pada Pasien dengan Fraktur

Nyer1 merupakan salah satu manifestasi klinis utama pada pasien dengan fraktur
ekstremitas dan sering menjadi alasan utama pasien mencari pertolongan medis. Secara
fisiologis, nyeri pada fraktur dikategorikan sebagai nyeri akut yang timbul akibat
kerusakan jaringan tulang dan jaringan lunak di sekitarnya, termasuk otot, ligamen,
pembuluh darah, dan saraf. Respons nyeri ini melibatkan mekanisme kompleks yang
mencakup proses transduksi, transmisi, modulasi, dan persepsi nyer1 (Guyton & Hall,
2021).
1.Mekanisme Terjadinya Nyeri pada Fraktur

Nyeri pada fraktur diawali dengan stimulasi nosiseptor akibat kerusakan

jaringan. Trauma menyebabkan pelepasan berbagai mediator kimia seperti:
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e Prostaglandin
e Bradikinin
e Histamin
e Substansi P
Mediator i1 meningkatkan sensitivitas nosiseptor dan memicu impuls nyeri

yang dihantarkan melalui serabut saraf A-delta (nyeri tajam) dan serabut C (nyeri
tumpul) menuju sistem saraf pusat (Einhorn & Gerstenfeld, 201)5).
Selain 1tu, spasme otot refleks di sekitar area fraktur turut memperparah nyeri karena
meningkatkan tekanan pada jaringan yang cedera. Edema akibat respons inflamasi
Juga menambah tekanan jaringan, sehingga memperkuat sensasi nyeri.
2. Karakteristik Nyeri pada Fraktur

Nyer1 pada pasien fraktur memiliki karakteristik sebagai berikut:

e Lokasi: terfokus pada area fraktur, dapat menjalar

o Intensitas: bervariasi dari sedang hingga berat

e Sifat: tajam pada awal cedera, kemudian menjadi nyer1 tumpul

e Durasi: menetap dan meningkat saat pergerakan
Nyer1 biasanya akan bertambah saat ekstremitas digerakkan atau disentuh, sehingga
pasien cenderung mempertahankan posisi imobilisasi alami untuk mengurangi rasa

sakit (Smeltzer et al., 2020).

3. Respons Fisiologis terhadap Nyeri
Nyer1 akut pada fraktur memicu aktivasi sistem saraf simpatis yang menyebabkan:
e Peningkatan denyut jantung (takikardia)
e Peningkatan tekanan darah
e Peningkatan frekuensi napas
e Dilatasi pupil
Respons i merupakan bagian dari mekanisme “fight or flight” tubuh terhadap cedera
(Guyton & Hall, 2021).
4. Respons Psikologis terhadap Nyeri
Selain respons fisiologis, nyeri juga menimbulkan dampak psikologis, seperti:
e Kecemasan
e Ketakutan terhadap pergerakan
e Stres emosional
Jika tidak ditangani dengan baik, nyerit dapat memperburuk kondisi psikologis pasien
dan menghambat proses penyembuhan.
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5. Faktor yang Mempengaruhi Persepsi Nyeri

Persepsi nyeri bersifat subjektif dan dipengaruhi oleh berbagai faktor, antara lain:
e Usia
e Pengalaman nyeri sebelumnya
¢ Budaya dan kepercayaan
e Kondisi emosional
e Dukungan sosial

Menurut Potter et al. (2021), pemahaman faktor-faktor ini penting agar perawat dapat

memberikan manajemen nyeri yang efektif dan individual.

/Da/am praktik keperawatan, pengelolaan nyeri merupakan prioritas utama pada pasieh
fraktur. Perawat harus mampu:

o Melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif (lokasi, intensitas, durasi)

o Menggunakan skala nyerr (VAS, NRS)

o Memberikan mtervensi farmakologis dan nonfarmakologis

o Mengevaluasi elektivitas manajemen nyeri
Pendekatan yang tepat terhadap nyeri tidak hanva menigkatkan kenyamanan pasien,

k[c*[('zpi_ Juga mempercepat proses penyembuhan dan mencegah komplikasi. /
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Gamabar C.1 Mekanisme jalur nyeri dari lokasi cedera ke otak:
2. Dampak Immobilisasi terhadap Sistem Tubuh
Imobilisasi merupakan kondisi terbatasnya pergerakan tubuh atau bagian tubuh tertentu
sebagal akibat dari cedera, termasuk fraktur ekstremitas, maupun sebagai bagian dari
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terapl seperti pemasangan gips, traksi, atau tirah baring. Meskipun imobilisasi bertujuan
untuk mendukung proses penyembuhan tulang, kondisi i1 dapat menimbulkan berbagai
perubahan fisiologis yang berdampak luas pada sistem tubuh. Perubahan tersebut dapat
terjadi dalam waktu singkat dan berpotensi menimbulkan komplikasi jika tidak ditangani
secara adekuat (Potter et al., 2021).
1. Dampak pada Sistem Muskuloskeletal
Imobilisasi menyebabkan penurunan aktivitas otot dan beban mekanik pada tulang,
yang berakibat pada:

e Atrofi otot: penurunan massa dan kekuatan otot akibat kurangnya penggunaan
e Penurunan densitas tulang: meningkatkan risiko osteoporosis sekunder
e Kekakuan sendi (joint stiffness): akibat berkurangnya produksi cairan sinovial
e Kontraktur: pemendekan permanen otot atau tendon

Menurut Guyton & Hall (2021), kehilangan massa otot dapat terjadi secara signifikan

hanya dalam beberapa hari imobilisasi, terutama pada pasien tirah baring.
2. Dampak pada Sistem Kardiovaskular
Imobilisasi memengaruhi sirkulasi darah dan fungsi jantung, antara lain:
e Stasis vena — meningkatkan risiko trombosis vena dalam (deep vemn
thrombosisyDV'T)
e Penurunan curah jantung akibat berkurangnya aktivitas fisik
e Hipotensi ortostatik saat perubahan posisi dari berbaring ke berdiri
Stasis darah pada ekstremitas bawah menjadi faktor utama terbentuknya bekuan darah
yang dapat berpotensi menyebabkan emboli paru (Smeltzer et al., 2020).
3. Dampak pada Sistem Respirasi
Keterbatasan gerak menyebabkan penurunan ekspansi paru, sehingga dapat terjadi:

o Atelektasis (kolaps sebagian alveol)
¢ Penumpukan sekret
¢ Pneumonia hipostatik
Pasien dengan tirah baring lama memiliki risiko lebih tinggi mengalami gangguan

ventilasi akibat kurangnya mobilisasi dada (Potter et al., 2021).
4. Dampak pada Sistem Integumen
Tekanan terus-menerus pada area tertentu akibat imobilisasi dapat menyebabkan:

e Ulkus dekubitus (pressure injury)
e Penurunan perfusi jaringan
e Kerusakan kulit akibat gesekan dan kelembapan
Area yang paling berisiko meliputi sakrum, tumit, siku, dan punggung (Smeltzer et al.,

2020).
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5. Dampak pada Sistem Gastrointestinal
Imobilisasi memengaruhi motilitas usus dan fungsi pencernaan:

o Konstipasi akibat penurunan peristaltik
e Penurunan nafsu makan
e Gangguan metabolisme nutrisi
Kurangnya aktivitas fisik memperlambat proses pencernaan dan eliminasi.

6. Dampak pada Sistem Genitourinaria
Perubahan posisi dan aktivitas dapat menyebabkan:

e Retensi urin

e Infeksi saluran kemih (ISK)

e Pembentukan batu ginjal akibat stasis urin
7. Dampak Psikologis

Imobilisasi juga berdampak pada kondisi mental pasien, seperti: Kecemasan dan
stres, Depresi, Perasaan ketergantungan dan Penurunan motivasi untuk sembuh.
Menurut Potter et al. (2021), perubahan psikologis in1 dapat memperlambat proses

pemulihan secara keseluruhan.

/PC’I}’I wat memiliki peran penting dalam memunimalkan dampak imobilisasi melalui: \
o Mobilisasi dini scsuai kondisi pasien
e Latihan rentang gerak (Range of Motion/ROM)
o Perubahan posisi secara berkala
o Perawatan kulit untuk mencegah dekubitus
o Ldukasi nutrisi dan hidrasr
o Pemantauan tanda-tanda komplikasr
Pendekatan keperawatan yang komprehensif dan berkelanjutan sangat diperlukan

Qm‘uk mencegah komplikasi sekunder akibat imobilisasi. j

3. Reaksi Psikologis Pasien terhadap Trauma Fraktur

Trauma fraktur tidak hanya menimbulkan gangguan fisik, tetapi juga memberikan
dampak psikologis yang signifikan terhadap pasien. Cedera yang terjadi secara tiba-tiba,
disertar nyeri, keterbatasan mobilitas, serta perubahan peran sosial, dapat memicu
berbagai respons emosional dan psikologis. Reaksi im bersifat individual dan dipengaruhi
oleh faktor usia, pengalaman sebelumnya, tingkat keparahan cedera, serta dukungan
soslal yang dimiliki pasien (Potter et al., 2021).

Secara umum, respons psikologis pasien terhadap trauma fraktur dapat dipahami sebagai
bagian dari mekanisme adaptasi terhadap stres. Model adaptasi i sering dikaitkan

dengan teon stress and copmg dari Lazarus dan Folkman, yang menjelaskan bahwa
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individu akan melalui proses penilaian (appraisal) dan strategi koping dalam menghadapi
situasi yang mengancam (Lazarus & Folkman, 1984).
1. Fase Respons Psikologis terhadap Cedera
Pasien dengan fraktur umumnya mengalami beberapa tahapan reaksi psikologis
sebagai berikut:
a. Fase Syok dan Penyangkalan (Denial)
Pada fase awal setelah cedera, pasien dapat mengalami syok psikologis yang
ditandai dengan: Kebingungan, Ketidakpercayaan terhadap kondisi yang dialami
dan Penolakan terhadap diagnosis. Fase in1 merupakan mekanisme pertahanan
dir1 untuk mengurangi dampak emosional yang mendadak.
b. Fase Kecemasan dan Ketakutan
Setelah menyadari kondisi yang dialami, pasien sering mengalama:
e Kecemasan terhadap nyeri dan prosedur medis
e Ketakutan akan kecacatan permanen
e Kekhawatiran terhadap masa depan
Kecemasan yang tidak terkontrol dapat memperburuk persepsi nyeri dan
menghambat proses penyembuhan.
c. Fase Depresi dan Ketergantungan
Keterbatasan mobilitas dan perubahan peran sosial dapat menyebabkan:
e Perasaan tidak berdaya
¢ Kehilangan kemandirian
e  Menurunnya harga dirt
Pada beberapa kasus, pasien menunjukkan gejala depresi seperti menarik diri,
kehilangan minat, dan gangguan tidur (Smeltzer et al., 2020).
d. Fase Adaptasi dan Penerimaan
Pada tahap ni1, pasien mulai:
e  Menerima kondisi yang dialami
e Mengembangkan strategi koping
e Berpartisipasi aktif dalam proses rehabilitasi
Keberhasilan fase i1 sangat dipengaruhi oleh dukungan keluarga dan tenaga
kesehatan.
2. Faktor yang Mempengaruhi Respons Psikologis
Respons psikologis pasien tidak bersifat seragam, melainkan dipengaruhi oleh

berbagai faktor, antara lain:
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a. Faktor Internal

Usia dan tahap perkembangan
Kepribadian

Pengalaman sebelumnya terhadap cedera
Kondisi kesehatan mental

b. Faktor Eksternal

Dukungan keluarga dan sosial
Lingkungan perawatan
Komunikasi tenaga kesehatan

Lama perawatan dan prognosis penyakit

Menurut WHO (2022), dukungan sosial merupakan salah satu determinan utama

dalam mempercepat pemulihan psikologis pasien trauma.

3. Dampak Psikologis terhadap Proses Penyembuhan

Kondisi psikologis pasien memiliki hubungan erat dengan proses penyembuhan fisik.

Beberapa dampaknya meliputi:

Stres dapat meningkatkan hormon kortisol yang menghambat penyembuhan
luka
Depresi dapat menurunkan motivasi dalam menjalani terapi

Kecemasan dapat memperburuk persepsi nyeri

Sebaliknya, kondisi psikologis yang positif dapat meningkatkan kepatuhan terhadap

pengobatan dan mempercepat pemulihan (Einhorn & Gerstenfeld, 201)5).
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Gambar B.5 Tahapan Respons Psikologis terhadap Cedera (adaptasi model Kiibler-Ross)
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[ n

crawat memiliki peran penting dalam mengelola respons psikologis pasien melalur:
o Komunikasi terapeutik untuk mengurangi kecemasan
o Ldukasi tentang kondisi dan proses penyembuhan
e Dukungan emosional kepada pasien dan keluarga
Kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain (psikolog/psikiater)
Pendekatan holistik yang mencakup aspek bio-psiko-sosial sangat diperlukan untuk mencapar
/

o

4. Perubahan Aktivitas dan Kemandirian Pasien akibat Fraktur

Fraktur ekstremitas merupakan kondisi yang secara signifikan memengaruhi
kemampuan individu dalam melakukan aktivitas sehari-hari (activities of daily
living/ADL) serta tingkat kemandiriannya. Gangguan mi tidak hanya disebabkan oleh
kerusakan struktural tulang, tetapi juga oleh nyeri, imobilisasi, penurunan kekuatan otot,
serta dampak psikologis yang menyertar kondisi tersebut. Oleh karena itu, perubahan
aktivitas dan kemandirian pasien perlu dipahami secara komprehensif dalam konteks
asuhan keperawatan (Potter et al., 2021).
1. Dampak Fraktur terhadap Aktivitas Sehari-hari (ADL)
Pasien dengan fraktur ekstremitas sering mengalami keterbatasan dalam melakukan
aktivitas dasar, antara lain:
e Mobilitas (berjalan, berpindah posisi)
e Perawatan diri (mandi, berpakaian, makan)
e Elimimasi (pergi ke toilet)
Pada fraktur ekstremitas bawah, gangguan mobilitas menjadi masalah utama karena
pasien tidak mampu menopang berat badan secara normal. Sementara itu, fraktur
ekstremitas atas dapat menghambat aktivitas seperti makan dan kebersihan dirt.
Menurut World Health Organization (WHO, 2001) dalam kerangka International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), kondisi ini termasuk dalam
domain activity hmitation dan participation restriction, yang mencerminkan
penurunan kemampuan individu dalam menjalankan peran sosialnya.
2. Penurunan Kekuatan dan Fungsi Otot
Imobilisasi yang diperlukan dalam penanganan fraktur, seperti penggunaan gips atau
traksi, dapat menyebabkan:
e Atrofi otot akibat kurangnya penggunaan
e Penurunan kekuatan otot

e Penurunan fleksibilitas dan rentang gerak sendi
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Proses mi dapat terjadi dalam waktu relatif singkat, bahkan dalam beberapa hari
setelah imobilisasi. Jika tidak ditangani dengan latthan yang tepat, kondisi i dapat
memperpanjang masa rehabilitasi (Guyton & Hall, 2021).
3. Ketergantungan terhadap Orang Lain
Akibat keterbatasan fisik, pasien sering kali mengalami peningkatan ketergantungan
pada:
e Keluarga
e Perawat
e Tenaga kesehatan lainnya
Ketergantungan i dapat bersifat sementara maupun jangka panjang, tergantung pada:
e Lokasi dan tingkat keparahan fraktur
e Usia pasien
e Kecepatan proses penyembuhan
Pada pasien lansia, ketergantungan cenderung lebih tinggi dan berisiko menjadi
permanen apabila tidak dilakukan rehabilitasi secara optimal (Smeltzer et al., 2020).
4. Dampak Psikososial terhadap Kemandirian
Penurunan kemandirian sering kali diikuti oleh dampak psikologis, seperti:
e Perasaan tidak berdaya
e Kehilangan kontrol diri
o Kecemasan dan depresi
Kondisi in1 dapat memperburuk motivasi pasien dalam menjalani proses pemulihan.
Oleh karena itu, pendekatan keperawatan harus mencakup aspek psikososial selain
aspek fisik (Potter et al., 2021).
5. Peran Rehabilitasi dalam Pemulihan Kemandirian
Pemulihan aktivitas dan kemandirian pasien memerlukan pendekatan rehabilitatif
yang terencana, meliputi:
e Latihan rentang gerak (Range of Motion/ROM)
e Mobilisasi bertahap sesuai kondisi pasien
e Tsioterapi untuk meningkatkan kekuatan otot
e Edukasi pasien dan keluarga
Tujuan utama rehabilitasi adalah mengembalikan fungsi optimal pasien sehingga

dapat kembali menjalankan aktivitas sehari-hari secara mandiri.
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Gelmmt memiliki peran strategis dalam:

Barthel)
o Membantu pasien dalam aktivitas sehari-hari secara bertahap
o Mendorong latthan mobilisasi dini sesuai indikasi
o Memberikan dukungan psikologis
o Mehbatkan keluarga dalam proses perawatan

chmpcr(‘cpaf pemulthan fungsi pasien secara menyeluruh.

~

o Mengkay tingkat kemandirian pasien menggunakan alat ukur (misalnya Indeks

Pendekatan i bertwjuan untuk mencegah komplikasi  akibat imobilisasi  serta

/

D.Pengkajian Keperawatan pada Pasien Fraktur Ekstremitas
1. Pengumpulan Data Subjektif pada Pasien Fraktur

Pengumpulan data subjektif merupakan tahap awal dalam proses pengkajian
keperawatan yang berfokus pada informasi yang disampaikan langsung oleh pasien atau
keluarga mengenai kondisi yang dialami. Pada pasien dengan fraktur ekstremitas, data
subjektif menjadi komponen penting untuk memahami persepsi nyeri, mekanisme
cedera, serta dampak fungsional dan psikologis yang dirasakan pasien. Data in1 berperan
sebagal dasar dalam menetapkan diagnosis keperawatan dan merencanakan mtervensi
yang tepat (Potter et al., 2021).
1. Identifikasi Keluhan Utama
Keluhan utama pada pasien fraktur umumnya berupa nyeri pada area cedera. Nyeri
biasanya digambarkan sebagai:
e Nyerl tajam atau menusuk saat terjadi cedera
e Nyerl menetap yang meningkat saat digerakkan
¢ Sensasi berdenyut akibat proses inflamasi
Pendekatan sistematis seperti PQRST (Provocation, Quality, Region, Severity, Time)
digunakan untuk menggali karakteristik nyeri secara komprehensif. Informasi mi
membantu perawat dalam menilai tingkat keparahan nyeri dan respons terhadap
terapi (Smeltzer et al., 2020).
2. Riwayat Mekanisme Cedera
Pengkajian mekanisme cedera sangat penting untuk memperkirakan jenis dan tingkat
keparahan fraktur. Perawat perlu menggali informasi seperti:
o Bagaimana cedera terjadi (jatuh, kecelakaan, olahraga)
o Posisi tubuh saat kejadian

o Kekuatan atau energi trauma
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Sebagai contoh, jatuh dengan tangan menopang tubuh (FOOSH) sering dikaitkan
dengan fraktur radius distal. Informasi mi juga membantu dalam mengidentifikasi
kemungkinan cedera tambahan (Court-Brown et al., 2019).
3. Riwayat Kesehatan Sebelumnya
Riwayat kesehatan pasien memberikan gambaran faktor predisposisi yang dapat
memengaruhi kejadian dan penyembuhan fraktur. Hal-hal yang perlu dikaj meliputi:
o Riwayat osteoporosis atau penyakit tulang laimnya
o Penyakit kronis (misalnya diabetes mellitus)
o Riwayat penggunaan obat (kortikosteroid jangka panjang)
o Riwayat fraktur sebelumnya
Kondisi-kondisi  tersebut  dapat memperlambat penyembuhan tulang dan
meningkatkan ristko komplikasi.
4. Riwayat Penggunaan Obat dan Alergi
Perawat perlu menanyakan:
o Obat yang sedang dikonsumsi pasien
o Riwayat alergi obat
Hal i1 penting untuk menghindari interaksi obat dan menentukan terapi yang aman,
terutama dalam manajemen nyerl.
5. Persepsi dan Respons Psikologis Pasien
Cedera fraktur sering menimbulkan respons psikologis seperti:
o Kecemasan terhadap nyeri atau tindakan medis
o Ketakutan akan kehilangan fungsi ekstremitas
o Kekhawatiran terhadap proses pemulihan
Menurut Potter et al. (2021), aspek psikologis ini dapat memengaruhi kepatuhan
pasien terhadap terapi dan proses penyembuhan secara keseluruhan.
6. Dampak terhadap Aktivitas Sehari-hari
Perawat perlu mengeksplorasi sejauh mana fraktur memengaruhi kemampuan pasien
dalam melakukan aktivitas sehari-har1 (Activity of Daily Living/ADL), sepert:
o Berjalan
o Makan
o Berpakaian
o Personal hygiene
Informasi 11 penting untuk menentukan tingkat ketergantungan pasien dan

kebutuhan bantuan selama perawatan.
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7. Riwayat Sosial dan Lingkungan

Faktor sosial dan lingkungan juga perlu dikaji, meliputi:

o

©)

(@]

Dukungan keluarga
Kondisi tempat tinggal

Risiko jatuh di ingkungan rumah

Data in1 membantu dalam merencanakan edukasi dan mtervensi berbasis kebutuhan

pasien.

~

/Pengumpulan data subjektif yang akurat memungkinkan perawat untuk:
o Mengidentifikasi masalah keperawatan secara tepat
e Menentukan prioritas intervensi
o Memberikan asuhan yang berpusat pada pasien (patient-centered care)
Kesalahan atau ketidaklengkapan dalam tahap ini dapat berdampak pada
keseluruhan proses keperawatan. /

2. Pemeriksaan Fisik Fokus pada Area Ekstremitas Cedera

Pemeriksaan fisik pada pasien dengan fraktur ekstremitas merupakan komponen krusial

dalam proses pengkajian keperawatan. Pemeriksaan in1 bertujuan untuk mengidentifikasi

derajat cedera, mendeteksi komplikasi dini, serta menjadi dasar dalam penentuan

diagnosis dan itervensi keperawatan. Pendekatan pemeriksaan harus dilakukan secara

sistematis dengan prinsip inspeksi, palpasi, penilaian fungsi, serta evaluasi status

neurovaskular (Potter et al., 2021).

1. Inspeksi (Pemeriksaan Visual)

Inspeksi dilakukan sebagai langkah awal dengan mengamati kondisi ekstremitas yang

mengalami cedera tanpa manipulasi berlebihan. Hal-hal yang perlu diperhatikan

meliputi:

o

—= 0 O 0 O

Deformitas: perubahan bentuk ekstremitas seperti angulasi, rotasi, atau

pemendekan

Pembengkakan (edema): akibat respons inflamasi atau perdarahan internal

Perubahan warna kulit: memar (ekimosis), kemerahan, atau pucat

Luka terbuka: menunjukkan kemungkinan fraktur terbuka

Perbandingan bilateral: membandingkan dengan ekstremitas yang tidak cedera
emuan deformitas yang jelas sering kali mengindikasikan fraktur lengkap, sedangkan

pembengkakan dapat menjadi tanda awal inflamasi atau komplikasi seperti sindrom

kompartemen (Smeltzer et al., 2020).
2. Palpasi (Perabaan)
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Palpasi dilakukan secara hati-hati untuk menghindart memperparah cedera. Tujuan
palpasi adalah:

o Mengidentifikasi titikk nyer1 tekan (tenderness)

o Menilai adanya krepitasi (sensasi gesekan antar fragmen tulang)

o Menentukan suhu lokal (hangat menunjukkan mflamasi)

o0 Mengevaluasi adanya pembengkakan atau massa abnormal

Palpasi harus dilakukan dengan prinsip minimal manipulasi, terutama pada fraktur

yang belum distabilisasi, untuk mencegah kerusakan jaringan lebih lanjut (Court-
Brown et al., 2019).

3. Penilaian Rentang Gerak (Range of Motion/ROM)
Pemeriksaan ROM  bertujuan untuk menilai  keterbatasan fungsi ekstremitas.
Terdapat dua jenis ROM:
o ROM aktif: pasien menggerakkan sendiri

o ROM pasif: pemeriksa membantu pergerakan
Pada kasus fraktur, pemeriksaan ROM sering kali terbatas atau tidak dilakukan pada

area cedera untuk mencegah nyeri dan kerusakan tambahan. Namun, penilaian dapat
dilakukan pada sendi di atas dan di bawah lokasi fraktur untuk mengevaluasi dampak
cedera terhadap fungsi keseluruhan (Potter et al., 2021).
4. Pemeriksaan Status Neurovaskular
Evaluasi neurovaskular merupakan bagian paling penting dalam pemeriksaan
ekstremitas cedera. Penilaian in1 bertujuan untuk memastikan bahwa tidak terjadi
gangguan sirkulasi atau fungsi saraf. Parameter yang dinilai dikenal dengan konsep
“6P”, yaitu:
a. Pain (nyer) - nyert hebat yang tidak sesuai dengan kondisi dapat
mengindikasikan sindrom kompartemen
Pallor (pucat) - menunjukkan gangguan perfusi
Pulselessness (tidak ada denyut nadi) - tanda serius gangguan aliran darah
Paresthesia (kesemutan) - gangguan saraf sensorik

Paralysis (kelumpuhan) - gangguan saraf motorik

o a0 o

Poikilothermia (perubahan suhu) - ekstremitas terasa lebih dingin
Pemeriksaan mi1 harus dilakukan secara berkala karena perubahan kondisi dapat

terjadi dengan cepat, terutama pada fase akut (AAOS, 2022).
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PEMERIKSAAN NEUROVASKULAR

Pemeriksssn neurovaskuler diakuikan untuk merslor status saraf dan urkulos perifer
ekstromitas, terutama setelsh cedera, imobilsasi, stau tndakan artoped
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Gambar D.1 Pemeriksaan Neurovaskuler

5. Pemeriksaan Penunjang Sederhana dalam Praktik Klinis
Selain pemeriksaan fisik, perawat juga perlu memahamai hasil pemeriksaan penunjang
seperti:
o X-ray: untuk konfirmasi fraktur
o CT scan: untuk fraktur kompleks
o MRI: untuk evaluasi jaringan lunak
Meskipun bukan pelaksana utama pemeriksaan tersebut, perawat berperan dalam
mterpretasi dasar dan pemantauan kondisi pasien berdasarkan hasil tersebut

(Smeltzer et al., 2020).

/Pemeriksaan fistk yang akurat memungkinkan perawat untuk: \
o Mengidentifikasi kondisi kegawatdaruratan secara dini
Menentukan prioritas masalah keperawatan
o Mencegah komplikasi seperti sindrom kompartemen
o Mengevaluasi efektivitas mtervensi yang diberikan
Pendekatan yang sistematis dan berbasis bukti sangat diperlukan untuk
uneniamin keselamatan pasien serta kualitas asuhan keperawatan. /

3. Interpretasi Hasil Pemeriksaan Penunjang (X-ray, CT Scan, dll.)
Pemeriksaan penunjang merupakan komponen penting dalam menegakkan diagnosis
fraktur, menentukan jenis dan tingkat keparahan cedera, serta merencanakan intervensi

medis dan keperawatan yang tepat. Dalam praktik klinis, perawat perlu memiliki
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pemahaman dasar dalam menginterpretasikan hasil pemeriksaan penunjang untuk

mendukung pengambilan keputusan klinis dan kolaborasi iterprofesional.

1.

3.

Pemeriksaan Radiografi (X-ray)
Radiografi atau X-ray merupakan pemeriksaan utama dan paling sering digunakan
dalam diagnosis fraktur. Pemeriksaan i1 mampu menampilkan gambaran struktur
tulang secara jelas, termasuk:
e Lokasi fraktur
e Jenis fraktur (transversal, oblik, spiral, kominutif)
e Perubahan posisi tulang (displacement, angulasi, rotasi)
e Adanya fragmen tulang
Interpretasi X-ray biasanya dilakukan dengan prinsip “ABCDE”, yaitu:
A (Alignment): keselarasan tulang
B (Bone): kontinuitas dan kepadatan tulang
C (Cartilage): celah sendi
D (Density): densitas tulang
E (Everything else): jaringan lunak di sekitar
Perawat perlu memahami hasil in1 untuk mengidentifikasi kondisi yang
membutuhkan tindakan segera, seperti fraktur dengan dislokasi berat atau risiko

komplikasi (AAOS, 2022).

. Computed Tomography (CT Scan)

CT scan memberikan gambaran tiga dimensi yang lebih detail dibandingkan X-ray,
terutama pada:

o Fraktur kompleks

e Fraktur intraartikular

e Fraktur pada area anatomis sulit (misalnya pelvis atau tulang belakang)

CT scan sangat membantu dalam mengevaluasi derajat kerusakan tulang dan
perencanaan tindakan bedah. Menurut Court-Brown et al. (2019), CT scan memuiliki
sensitivitas tinggl dalam mendeteksi fraktur yang tidak tampak jelas pada radiografi
konvensional.
Magnetic Resonance Imaging (MRI)

MRI digunakan untuk mengevaluasi:

e Jaringan lunak (ligamen, tendon, otot)

e Cedera sumsum tulang

e Fraktur stres yang tidak terlihat pada X-ray

MRI sangat sensitif dalam mendeteksi perubahan dini pada tulang dan jaringan
lunak, sehingga sering digunakan pada kasus dengan gejala klinis kuat tetapi hasil X-

ray normal (Einhorn & Gerstenfeld, 2015).
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4. Pemeriksaan Penunjang Lain
a. Bone Scan (Scintigraphy)
Digunakan untuk mendeteksi aktivitas metabolik tulang, terutama pada:

e Fraktur stres

e Infeksi tulang

o  Metastasis tulang
b. Pemeriksaan Laboratorium

Meliputi:

e Kadar kalsium dan fosfat

e Penanda inflamasi (CRP, leukosit)

¢ Hemoglobin (untuk menilai perdarahan)

Pemeriksaan ini membantu menilai kondisi sistemik pasien dan kemungkinan

komplikasi.
GAMBARAN X-RAY DAN CT SCAN PADA FRAKTUR

Xeray efektd untuk evaliasi awasl, sedangkan CT scan memberikan detad anatomi dan pola frakte yang lebih akurat

X-RAY (RADIOGRAFI) CT SCAN (TOMOGRAFI KOMPUTER)
Parmuriksadn wwial untuk mendeteks faktur W Mernberian gamibaran patongan sksisl dan rekonstruks 30
Manampiknn strubtur tdang dalam proyoksi 7 dmene @) Lebih akurat untuk menital pola fraktur kompleks,

Pergaseran fragmen, dun kiteriatan send

Contoh Katus: Fraktur Tinla (Tuling Kering) Contod Kasut: Fraktur Plafond Tilda (Fraktur Intraartkular Kompleks)
1. Foto AP 'A’“""’ Postarior) 2. Foto Lateral 1. CT Acisd (Potongsn Aksial) 2, CT Coronal (Rekoewtruksl) 3, 30 Volume Rendecing
Terntian X-ray Temusn CT Scan

* Merampikan pota frakty ara Qetad] Qumiah fragmen, srah gars daktu
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 Tertinat pars fraktus
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Gambar D.2 perbandingan hasil X-RAY dan CT SCAN pada fraktur
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ﬁ%eskipun mterpretasi defintif dilakukan oleh dokter, perawat memiliki peran penmg

dalam:

o Memastikan kesiapan pasien sebelum pemeriksaan

o Mengobservasi kondisi pasien setelah pemeriksaan

o Memahami hasil secara unnun untuk menentukan prioritas asuhan

o Mengkomunikasikan temuan penting kepada tim medis

o Memberikan edukasi kepada pasien terkait prosedur dan hasil pemeriksaan
Pemahaman mi memungkinkan perawat untuk memberikan asuhan yvang lebih

VGSDOIISI'I(: aman. dan berbasis bukti. /

Interpretasi pemeriksaan penunjang pada fraktur ekstremitas merupakan bagian

mtegral dalam proses klinis. Kombinasi antara X-ray, CT scan, MRI, dan pemeriksaan
lain memberikan gambaran menyeluruh mengenai kondisi tulang dan jaringan
sekitarnya. Perawat yang memahami dasar interpretasi ini akan lebih H&H dalam
mendukung diagnosis, pemantauan, dan evaluasi pasien secara komprehensif.
4. Identifikasi Masalah Keperawatan Berdasarkan Data Klinis

Identifikasi masalah keperawatan merupakan tahap krusial dalam proses keperawatan
yang bertujuan untuk menetapkan respon pasien terhadap kondisi kesehatan atau
penyakit yang dialaminya. Pada pasien dengan fraktur ekstremitas, proses mi dilakukan
berdasarkan analisis komprehensif terhadap data subjektf dan objektif yang diperoleh
selama pengkajian. Ketepatan dalam mengidentifikasi masalah keperawatan akan sangat
menentukan kualitas perencanaan intervensi serta hasil asuhan keperawatan (Herdman
& Kamitsuru, 2021).
Dalam praktuk khinis, identifikasi masalah keperawatan tidak hanya berfokus pada
kerusakan fisik akibat fraktur, tetapi juga mencakup aspek biologis, psikologis, sosial, dan
fungsional pasien.
1. Analisis Data Klinis dalam Penetapan Masalah Keperawatan

Data klinis yang diperoleh dari pasien fraktur meliputi:

e Data subjektif: keluhan nyeri, keterbatasan gerak, kecemasan

e Data objektif: deformitas ekstremitas, edema, hasil radiologi, tanda vital

Analisis dilakukan dengan cara:

1. Mengelompokkan data (data clustering)

2. Mengidentifikasi pola atau hubungan antar data

3. Menentukan masalah yang muncul berdasarkan standar diagnosis keperawatan

Sebagai contoh:

e Nyerl hebat + ekspresi meringis + peningkatan tekanan darah — Nyeri akut

e Imobilisasi + kelemahan otot — Gangguan mobilitas fisik
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Pendekatan in1 sejalan dengan kerangka kerja NANDA International dalam
penentuan diagnosis keperawatan (Herdman & Kamitsuru, 2021).
2. Masalah Keperawatan yang Umum pada Pasien Fraktur Ekstremitas
Berikut beberapa diagnosis keperawatan yang sering muncul:
a. Nyer1 Akut
Berhubungan dengan kerusakan jaringan dan spasme otot. Ditandai dengan:
e Skala nyeri tinggi
e Fkspresi wajah meringis
e Peningkatan tanda vital
b. Gangguan Mobilitas Fisik
Akibat kerusakan struktur tulang dan pembatasan gerak. Ditandai dengan:
¢ Ketidakmampuan menggerakkan ekstremitas
e Penurunan kekuatan otot
c. Risiko Infeksi
Terutama pada fraktur terbuka atau tindakan pembedahan. Ditandai dengan:
e Luka terbuka
e Tanda inflamasi
d. Gangguan Integritas Jaringan
Berhubungan dengan trauma dan intervensi medis (misalnya pemasangan gips
atau traksi).
e. Ansietas

Berkaitan dengan kondisi cedera, hospitalisasi, dan ketidakpastian pemulihan.
f. Risiko Perfusi Jaringan Tidak Efektif
Akibat gangguan sirkulasi pada ekstremitas yang cedera. Menurut Potter et al.
(2021), 1dentifikasi yang tepat terhadap masalah i1 memungkinkan perawat
menetapkan prioritas tindakan yang sesuai dengan kondisi pasien.
3. Penentuan Prioritas Masalah Keperawatan
Prioritas masalah ditentukan berdasarkan: Tingkat kegawatan (hife-threatening),
Kebutuhan dasar pasien (hierarki Maslow), Potensi komplikasi. Sebagai contoh:
a. Risiko perfusi tidak efektif (prioritas tinggi)
b. Nyeri akut
¢.  Gangguan mobilitas
Pendekatan in1 membantu perawat dalam memberikan asuhan yang aman dan
efektif.
4. Integrasi Data dalam Pengambilan Keputusan Klinis
Identifikasi masalah keperawatan memerlukan kemampuan berpikir kritis, meliputi:
o Interpretasi data klinis

o Penggunaan standar diagnosis (NANDA)
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o Kolaborasi dengan tim kesehatan lain
Kesalahan dalam iterpretasi data dapat menyebabkan:
1. Diagnosis tidak akurat
2. Intervensi tidak tepat
3. Risiko komplikasi meningkat
Oleh karena itu, perawat harus menggunakan pendekatan evidence-based practice

dalam setiap pengambilan keputusan (Ackley et al., 2020).
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Gambar D.3 Proses Identifikasi Masalah Keperawatan

~

f[deutiﬁ]{asf masalah keperawatan yang akurat memungkinkan:
e Penyusunan rencana asuhan yang tepat
e Pencegahan komplikasr
o Pemngkatan kualitas hidup pasien
o Percepatan proses pemulihan
Perawat berperan sebagal pengambil keputusan klinis yang harus mampu mengintegrastkan
data secara komprehensit untuk menghasilkan diagnosis yang tepat. /

E. Analisis Diagnosis Keperawatan pada Pasien Fraktur
1. Penetapan Diagnosis Keperawatan Berdasarkan NANDA

Penetapan diagnosis keperawatan merupakan tahap krusial dalam proses keperawatan
yang bertuyjuan untuk mengidentifikasi respons pasien terhadap masalah kesehatan aktual

maupun potensial. Pada pasien dengan fraktur ekstremitas, diagnosis keperawatan tidak
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hanya berfokus pada kerusakan fisik, tetapi juga mencakup aspek fungsional, psikologis,
dan risiko komplikasi yang mungkin timbul. Oleh karena itu, penggunaan standar
diagnosis sepertt NANDA International (NANDA-I) menjadi penting untuk memastikan
konsistensi, akurasi, dan komunikasi profesional dalam praktk keperawatan (NANDA-
I, 2021).
Diagnosis keperawatan menurut NANDA-I didefinisikan sebagai penilaian klinis tentang
respons individu, keluarga, atau komunitas terhadap masalah kesehatan atau proses
kehidupan, yang menjadi dasar dalam pemilihan intervensi keperawatan. Dalam konteks
fraktur ekstremitas, diagnosis ditetapkan berdasarkan hasil pengkajian menyeluruh yang
mencakup data subjektif, objektif, serta hasil pemeriksaan penunjang.
1. Komponen Diagnosis Keperawatan (Format PES)

Diagnosis keperawatan umumnya disusun menggunakan format PES, yaitu:

o P (Problem): label diagnosis sesuai NANDA
o E (Etiology): penyebab atau faktor yang berhubungan
o S (Signs and Symptoms): tanda dan gejala (data subjektif dan objektif)
Contoh:
Nyeri akut berhubungan dengan kerusakan jaringan akibat fraktur ditandar dengan
pasien mengeluh nyeri skala 7/10, ekspresi wajah meringis, dan peningkatan denyut
nadr.
Pendekatan in1 membantu perawat dalam merumuskan diagnosis yang sistematis dan
berbasis data klinis (Herdman & Kamitsuru, 2021).
2. Kategori Diagnosis Keperawatan pada Fraktur Ekstremitas
Diagnosis keperawatan pada pasien fraktur dapat dikategorikan menjadi beberapa
jenis:
a. Diagnosis Aktual
Merupakan masalah yang sudah terjadi dan ditandai dengan gejala klinis yang
jelas.
Contoh:
o Nyeri akut
o Gangguan mobilitas fisik
o Kerusakan integritas jaringan
b. Diagnosis Risiko
Masalah yang berpotensi terjadi jika tidak dilakukan intervensi.
Contoh:
o Risiko infeksi (terutama pada fraktur terbuka)
o Risiko gangguan perfusi jaringan perifer

o Risiko sindrom kompartemen
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c. Diagnosis Promosi Kesehatan
Berkaitan dengan kesiapan pasien untuk meningkatkan kesehatan.
Contoh:
o Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan
o Kesiapan peningkatan pengetahuan tentang perawatan fraktur
Menurut Potter et al. (2021), pengelompokan i membantu dalam menentukan

prioritas intervensi keperawatan.
3. Contoh Diagnosis Keperawatan yang Relevan pada Fraktur
Beberapa diagnosis yang sering muncul pada pasien fraktur ekstremitas antara lain:

1. Nyerit Akut berhubungan dengan agen cedera fisik
2. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan kerusakan struktur

muskuloskeletal
3. Risiko Infeksi berhubungan dengan luka terbuka atau tindakan mvasif
4.  Gangguan Integritas Kulit/Jaringan berhubungan dengan trauma atau imobilisasi
5. Risiko Perfusi Jaringan Perifer Tidak Efektif berhubungan dengan edema atau

tekanan kompartemen
6. Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan
Pemilihan diagnosis harus didasarkan pada data yang valid dan relevan, bukan asumsi

semata (Smeltzer et al., 2020).
4. Alur Penetapan Diagnosis Keperawatan

Berikut alur sederhana dalam menetapkan diagnosis keperawatan:

1. Pengumpulan data (anamnesis, pemeriksaan fisik, penunjang)
2. Pengelompokan data (cluster data)
3. Identifikasi pola atau masalah
4. Penentuan label diagnosis (berdasarkan NANDA-I)
5. Penyusunan pernyataan diagnosis (format PES)
/Penempan diagnosis yang tepat akan: \

e Menentukan arah mtervensi keperawatan

o Meningkatkan kualitas asuhan

o Mencegah komplikasi

o Mempercepat proses penyembuhan
Kesalahan dalam menetapkan diagnosis dapat menyebabkan mtervensr yang tidak
tepat dan memperburuk kondisi pasien. Oleh karena itu, perawat dituntut memiliki
u(emam[)uan berpikir kritis dan klinis dalam menganalisis data pasien. /

2. Prioritas Masalah Keperawatan pada Fraktur Ekstremitas
Penentuan prioritas masalah keperawatan merupakan langkah krusial dalam proses
asuhan keperawatan, khususnya pada pasien dengan fraktur ekstremitas yang berpotensi
mengalami  gangguan fisiologls maupun psikologis secara simultan. Prioritas i1
ditetapkan berdasarkan tingkat urgensi kondisi pasien, risiko komplikasi, serta kebutuhan
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dasar yang terganggu, dengan mengacu pada prinsip keselamatan pasien (patient safety)

dan kerangka klinis seperti Airway, Breathing, Circulation (ABC) serta hirarki kebutuhan

dasar manusia (Maslow) (Potter et al., 2021).

Dalam konteks fraktur ekstremitas, prioritas masalah keperawatan tidak hanya berfokus

pada cedera tulang, tetapi juga mencakup dampak sistemik dan komplikasi yang mungkin

terjadi. Oleh karena 1itu, perawat harus mampu melakukan analisis klinis yang
komprehensif untuk menentukan urutan intervensi yang tepat.

1. Prioritas Berdasarkan Ancaman terhadap Kehidupan (Life-Threatening Conditions)
Masalah yang mengancam jiwa harus menjadi prioritas utama. Pada pasien fraktur,
kondisi i1 meliputi:

e  Gangguan sirkulasi (Circulation) akibat perdarahan internal, terutama pada fraktur
tulang panjang seperti femur

e Syok hipovolemik akibat kehilangan darah

¢ Emboli lemak, yang dapat menyebabkan gangguan pernapasan akut

Penanganan segera terhadap kondisi i1 sangat penting untuk mencegah kematian.

Perawat berperan dalam memonitor tanda wvital, status hemodinamik, serta tanda-

tanda hipoksia (Smeltzer et al., 2020).

2. Priortas Berdasarkan Ancaman terhadap Fungsi Ekstremitas
Setelah kondisi vital stabil, perhatian diarahkan pada upaya mempertahankan fungsi
ekstremitas. Masalah yang menjadi prioritas meliputi:

e Perfusi jaringan tidak efektif, ditandai dengan pucat, dingin, penurunan nadi
perifer

e Sindrom kompartemen, yang dapat menyebabkan kerusakan jaringan permanen

e Kerusakan saraf, yang ditandai dengan penurunan sensasi atau motorik

Detekst dini terhadap gangguan ini1 sangat penting untuk mencegah kecacatan

permanen (Court-Brown et al., 2019).

3. Prioritas Berdasarkan Kenyamanan dan Respons Nyeri
Nyeri merupakan salah satu masalah utama pada pasien fraktur. Nyeri akut terjadi
akibat kerusakan jaringan, spasme otot, dan inflamasi di sekitar area fraktur.
Penanganan nyert menjadi prioritas karena:

e  Mempengaruhi stabilitas fisiologis pasien
e  Menghambat mobilisasi

e  Menurunkan kualitas hidup
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Intervenst meliputi pendekatan farmakologis dan nonfarmakologis, serta evaluasi
mtensitas nyeri secara berkala (Potter et al., 2021).

4. Prioritas Berdasarkan Gangguan Mobilitas Fisik
Fraktur menyebabkan keterbatasan gerak yang signifikan, sehingga muncul masalah:
e Gangguan mobilitas fisik
¢ Risiko komplikasi imobilisasi (dekubitus, trombosis vena dalam, pneumonia)
Perawat perlu merencanakan mobilisasi dini secara bertahap sesuai kondisi pasien
untuk mencegah komplikasi tersebut.

5. Prioritas Berdasarkan Risiko Infeksi
Pada fraktur terbuka atau pasca tindakan pembedahan, risiko infeksi meningkat.
Masalah keperawatan yang muncul meliputi:
¢ Risiko infeksi
e (Gangguan integritas jaringan
Pencegahan infeksi dilakukan melalui teknik aseptik, perawatan luka yang tepat, serta
monitoring tanda-tanda infeksi (AAOS, 2022).

6. Prioritas Berdasarkan Kebutuhan Psikososial
Selain aspek fisik, pasien fraktur juga mengalami dampak psikologis seperti:
o Kecemasan
o Ketergantungan pada orang lain

e Perubahan citra tubuh
Masalah mi perlu diprioritaskan untuk meningkatkan adaptasi pasien terhadap

kondisi yang dialami. Dalam praktik keperawatan, penentuan prioritas dapat
menggunakan pendekatan berikut:

1. ABC (Airway, Breathing, Circulation)

2. Maslow’s Hierarchy of Needs

3. Tingkat urgensi dan risiko komplikasi

4. Masalah aktual vs risiko

Pendekatan in1 membantu perawat dalam mengambil keputusan klinis secara cepat

dan tepat.
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HIRARKI PRIORITAS MASALAH KEPERAWATAN

Menentukan urutan masalah keperawatan berdasarkan tingkat kegawatan

dan dampaknya terhadap kehidupan klien.
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/Penentuan prioritas masalah keperawatan yang tepat akan:

Sebaliknya, kesalahan dalam menentukan prioritas dapat menyebabkan
k]{eterlambatan penanganan dan memperburuk kondisi pasien.

~

/

3. Hubungan Data Klinis dengan Diagnosis Keperawatan

Penetapan diagnosis keperawatan yang akurat pada pasien fraktur ekstremitas sangat

bergantung pada kemampuan perawat dalam mengintegrasikan data Kklinis secara

sistematis. Data klinis yang diperoleh melalui proses pengkajian mencakup data subjektif,

objektif, serta hasil pemeriksaan penunjang. Hubungan antara data tersebut dengan

diagnosis keperawatan harus dianalisis secara kritis untuk memastikan bahwa diagnosis

vang ditegakkan benar-benar mencerminkan kondisi aktual maupun potensial pasien

(Herdman & Kamitsuru, 2021).
1. Konsep Dasar Analisis Data Klinis

Analisis data klinis merupakan proses kognitif yang melibatkan:

e Pengelompokan (clustering) data
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3.

e Identfikasi pola tanda dan gejala
e Penarikan kesimpulan klinis
Dalam konteks fraktur ekstremitas, perawat harus mampu membedakan antara:

e Masalah aktual (misalnya nyeri akut, gangguan mobilitas fisik)

e  Masalah risiko (misalnya risiko infeksi, risiko sindrom kompartemen)

Sebagai contoh, pasien dengan fraktur femur yang mengeluh nyeri hebat, tampak
meringls, dan menunjukkan peningkatan tekanan darah serta denyut nadi, dapat
dudentifikast memiliki diagnosis nyeri akut. Diagnosis i didasarkan pada kesesuaian

antara data subjektif dan objektif (Potter et al., 2021).

. Sumber Data Klinis dalam Penetapan Diagnosis

a. Data Subjektif

Data yang diperoleh dari keluhan pasien, seperti:
e Nyerl pada area fraktur
e Keterbatasan gerak
¢ Sensasi kesemutan atau baal
b. Data Objektif
Data hasil observasi dan pemeriksaan fisik:
e Deformitas ekstremitas
¢ Pembengkakan dan memar
e Penurunan kekuatan otot
e Perubahan warna kulit dan suhu
c. Data Penunjang
Meliputi:
e Hasil radiologi (X-ray, CT scan)
e Pemeriksaan laboratorium
e Evaluasi status neurovaskular
Kombinasi ketiga jenis data i1 menjadi dasar dalam merumuskan diagnosis
keperawatan yang komprehensif (Doenges et al., 2019).
Proses Penalaran Klinis (Clinical Reasoning)
Penalaran klinis merupakan kemampuan berpikir kritis yang digunakan perawat
untuk:
e Menginterpretasikan data
¢ Mengidentifikasi hubungan sebab-akibat
e Menentukan prioritas masalah
Dalam kasus fraktur, misalnya:
e Nyeri hebat + pembengkakan + penurunan perfusi distal — mengarah pada risiko

sindrom kompartemen
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e Luka terbuka + paparan lingkungan — mengarah pada risiko infeksi
Penalaran in1 harus didasarkan pada standar diagnosis keperawatan sepertt NANDA-
I agar hasilnya valid dan dapat dipertanggungjawabkan secara ilmiah (Herdman &
Kamitsuru, 2021).

4. Contoh Pemetaan Data ke Diagnosis Keperawatan

Berikut contoh sederhana hubungan data klinis dengan diagnosis:

Data Klinis Interpretasi Diagnosis Keperawatan
Nyeri skala 7/10, meringis, Respons terhadap cedera  Nyer akut
takikardia jaringan
Tidak mampu menggerakkan Gangguan fungsi Gangguan mobilitas fisik
ekstremitas muskuloskeletal
Luka terbuka pada area fraktur Risiko kontaminasi Risiko infeksi
Parestesia, pucat, nadi lemah Gangguan perfusi Risiko perfusi jaringan

perifer tidak efektif

Implikasi dalam Praktik Keperawatan
Ketepatan dalam menghubungkan data klinis dengan diagnosis keperawatan memiliki
dampak langsung terhadap:
o Keakuratan intervensi yang diberikan
o Kecepatan penanganan komplikasi
o Kualitas hasil asuhan keperawatan
Kesalahan dalam mterpretasi data dapat menyebabkan:
o Diagnosis yang tidak tepat
e Intervensi yang tidak efektit’
o Risiko komplikasi yang lebih tinggi
Oleh karena itu, perawat dituntut untuk memiliki kompetensr analitis, pengetahuan kiinis,

\dzm kemampuan berpikir kritis yang batk dalam setiap tahap proses keperawatan (1’()[1‘61‘9

al., 2021).
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HUBUNGAN DATA KLINIS DAN DIAGNOSIS

Diagnosis yang akurat dihasilkan darl pengumpalan data klinls yang sistematis,
diinterpretasi secara cermat, lalu dekaitkan dengan pengetahuan medis dan konteks pasien
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Gambar E.2 Hubungan data klinis dan diagnosis

4. Contoh Kasus Penentuan Diagnosis Keperawatan

Penentuan diagnosis keperawatan merupakan tahap krusial dalam proses keperawatan

yang bertujuan mengidentifikasi respons pasien terhadap kondisi kesehatan yang dialama.

Pada pasien dengan fraktur ekstremitas, diagnosis keperawatan disusun berdasarkan hasil

pengkajian komprehensif yang mencakup data subjektif, objektif, serta hasil pemeriksaan

penunjang. Diagnosis ini mengacu pada standar terminologi sepertt NANDA

International (NANDA-I) guna memastikan konsistensi dan akurasi dalam praktik klinis
(Herdman & Kamitsuru, 2021).
1. Deskripsi Kasus Klinis

Seorang laki-laki, usia 35 tahun, datang ke instalasi gawat darurat setelah mengalami

kecelakaan lalu lintas. Pasien mengeluh nyeri hebat pada kaki kanan, tidak mampu

berdiri, dan tampak deformitas pada regio tibia. Skala nyer1 yang dilaporkan adalah 8

dar1 10.

Hasil pengkajian menunjukkan:

a. Data subjeknf:
e Nyerl tajam pada kaki kanan
e Kesulitan menggerakkan ekstremitas
b. Data objekuf:
¢ Pembengkakan dan deformitas pada tungkai kanan
e Pergerakan terbatas
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e Ekspresi wajah meringis
e Tanda vital: TD 130/85 mmHg, Nadi 102 x/menit, RR 22 x/menit
C. Pemeriksaan radiologi:

e Fraktur tertutup pada tibia kanan
2. Analisis Data dan Interpretasi Klinis

Berdasarkan data yang diperoleh, dilakukan analisis dengan mengelompokkan tanda
dan gejala ke dalam pola respons pasien. Nyeri hebat, peningkatan denyut nadi, serta
ekspresi nonverbal menunjukkan adanya respons nyeri akut. Keterbatasan gerak dan
deformitas mengarah pada gangguan mobilitas fisik.
Selain itu, adanya pembengkakan dan trauma jaringan meningkatkan risiko terjadinya
gangguan perfusi jaringan perifer. Analisis 11 penting untuk menentukan prioritas
diagnosis keperawatan yang akan ditangani terlebih dahulu (Potter et al., 2021).
3. Penentuan Diagnosis Keperawatan (NANDA-I)
Berdasarkan analisis data, beberapa diagnosis keperawatan yang dapat ditegakkan
meliputi:
a. Nyer1 Akut (Acute Pain)
Definisi: Pengalaman sensorik dan emosional tidak menyenangkan akibat
kerusakan jaringan aktual. Ditandai dengan:

e Skala nyeri 8/10
e EFkspresi meringis
o Takikardia
b. Gangguan Mobilitas Fisik (Impaired Physical Mobility)
Definisi: Keterbatasan dalam pergerakan fisik secara mandiri. Ditandai dengan:

¢ Ketidakmampuan menggerakkan kaki
e Deformitas ekstremitas
e Penurunan kekuatan otot

C. Risiko Gangguan Perfusi Jaringan Perifer (Risk for Ineffective Peripheral Tissue
Perfusion), Faktor risiko:

e Trauma pada ekstremitas
e Pembengkakan jaringan
e Imobilisasi
d. Risiko Infeksi (Risk for Infection)

Terutama jika terdapat luka terbuka atau tindakan mvasif.
4. Prioritas Diagnosis Keperawatan
Penentuan prioritas dilakukan berdasarkan tingkat urgensi dan ancaman terhadap

kehidupan pasien. Dalam kasus ini:
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Nyeri akut

Risiko gangguan perfusi

Gangguan mobilitas fisik

Risiko infeksi

Pendekatan prioritas ini mengacu pada prinsip ABC (Airway, Breathing, Circulation)

o0 o

dan kebutuhan dasar manusia (Maslow).

Implikasi dalam Praktik Keperawatan

/ Contoh kasus i menunjukkan bahwa: \
e Diagnosis keperawatan harus berbasis data
o Analisis klinis sangat penting untuk menentukan prioritas
o Penggunaan standar NANDA-I meningkatkan kualitas asuhan
e Pendekatan sistermatis membantu mencegah kesalahan klinis
Perawat  dituntut  untuk memiliki  kemampuan berpikir  kritis  dalam
menghubungkan data klinis dengan diagnosis yang tepat, sehingga mtervensi

kyang diberikan menjadi efektf dan sesuar kebutuhan pasien. /
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5. Diagram Alur Penentuan Diagnosis Keperawatan
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PENENTUAN DIAGNOSIS KEPERAWATAN
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+
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Gambar E.3 Diagram Alur Penentuan Diagnosis Keperawatan
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Tabel Diagnosis Keperawatan (SDKI-SLKI-SIKI)

Kasus: Fraktur Ekstremitas (contoh: fraktur ubia)

Diagnosis Keperawatan

No (SDKI)

Luaran (SLKI)

Kriteria Hasil (Indikator)

Intervensi (SIKI)

1 Nyern Akut berhubungan
dengan agen cedera fisik
(trauma fraktur)

Tingkat Nyeri
Menurun

- Skala nyert menurun
(<3) - Ekspresi nyeri
berkurang - Tanda vital
stabil

Manajemen Nyert: -
Identifikasi lokasi, durasi,
intensitas nyeri - Berikan
teknik relaksasi - Kolaborasi

pemberian analgesik

2 Gangguan Mobilitas Fisik

Mobilitas Fisik

- Pergerakan meningkat -

Dukungan Mobilisasi: -

berhubungan dengan Meningkat Kekuatan otot membaik - Monitor kemampuan
kerusakan struktur tulang Tidak ada kekakuan mobilisasi - Ajarkan latthan
sendi ROM - Kolaborast fisioterapi
3 Risiko Perfusi Perifer Perfusi Jaringan - Warna kulit normal - Pemantauan Sirkulasi: -
Tidak Efektif Meningkat Nadi perifer teraba kuat - Monitor CRT, warna, suhu -

Tidak ada parestesia

Observasi tanda sindrom
kompartemen - Elevasi
ekstremitas

4 Risiko Infeksi

Status Infeksi

- Tidak ada tanda infeksi

Pencegahan Infeksi: - Cuci

berhubungan dengan Terkontrol - Luka bersih dan kering -  tangan aseptik - Rawat luka
trauma jaringan Suhu tubuh normal sesual prosedur - Kolaborasi
antibiotik
5 Defisit Pengetahuan Tingkat - Pasien mampu Edukasi Kesehatan: - Jelaskan
tentang perawatan fraktur ~ Pengetahuan menjelaskan kondisi - proses penyembuhan - Ajarkan
Meningkat Pasien patuh terhadap perawatan gips - Berikan

terapi

informasi aktivitas yang aman

Keterangan

e SDKI (Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia): Menentukan masalah keperawatan
e SLKI (Standar Luaran Keperawatan Indonesia): Target/hasil yang ingin dicapai
e SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia): Tindakan keperawatan yang

dilakukan

F. Perencanaan Intervensi Keperawatan pada Fraktur Ekstremitas

1. Penentuan Tujuan Keperawatan Berdasarkan Kondisi Pasien

Penentuan tujuan keperawatan merupakan tahap krusial dalam proses keperawatan

yang berfungsi sebagai arah dan tolok ukur dalam pemberian asuhan keperawatan. Pada

pasien dengan fraktur ekstremitas, tujuan keperawatan harus disusun secara individual,

spesifik, terukur, realistis, dan berbasis waktu, dengan mempertimbangkan kondisi klinis

pasien, jenis fraktur, serta respons fisiologis dan psikologis yang muncul (Potter et al.,

2021).

Twuan keperawatan disusun berdasarkan data hasil pengkajian dan diagnosis

keperawatan yang telah ditetapkan. Dalam praktiknya, perumusan tujuan sering

menggunakan prinsip SMART (Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-

bound) untuk memastikan bahwa tujuan yang ditetapkan dapat dievaluasi secara objektif.

a. Prinsip Penentuan Tujuan Keperawatan

1) Spesifik (Specific)
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Tujuan harus menggambarkan hasil yang ingin dicapai secara jelas, misalnya:
“Pasien mampu melaporkan penurunan intensitas nyeri dalam 24 jam.”
2) Terukur (Measurable)
Tujuan harus dapat diukur menggunakan indikator yang objektif, seperti
skala nyer1, rentang gerak, atau tanda vital.
3) Dapat Dicapai (Achievable)
Tujuan harus realistis sesuai dengan kondisi pasien, misalnya
mempertimbangkan usia, tingkat keparahan fraktur, dan adanya penyakit
penyerta.
4) Relevan (Relevant)
Tujuan harus sesuai dengan masalah keperawatan yang dihadapi pasien,
seperti nyerl, gangguan mobilitas, atau risiko infeksi.
5) Berbatas Waktu (Time-bound)
Setiap tujuan harus memiliki batas waktu yang jelas untuk evaluasi, misalnya
dalam 24 jam, 3 hari, atau 1 minggu.
b. Klasifikasi Tujuan Keperawatan pada Pasien Fraktur
Tujuan keperawatan pada pasien fraktur ekstremitas dapat dibagi menjadi:
1. Twuan Jangka Pendek
Fokus pada penanganan masalah akut, seperti:
e Penurunan nyeri
e Stabilisasi kondisi hemodinamik
e Pencegahan komplikasi dini
Contoh: “Dalam 24 jam, pasien melaporkan nyeri berkurang dari skala 7
menjadi <3.”
2. Tuuan Jangka Panjang
Berfokus pada pemulihan fungsi dan kualitas hidup, seperti:
e Peningkatan mobilitas
¢ Kemandirian dalam aktivitas sehari-hari
e Penyembuhan tulang yang optimal
Contoh: “Dalam 4 minggu, pasien mampu melakukan ambulasi dengan alat
bantu tanpa nyeri signifikan.”
¢. Faktor yang Mempengaruhi Penentuan Tujuan
Penentuan tujuan keperawatan harus mempertimbangkan berbagai faktor, antara
lain:
e Jenis dan lokasi fraktur
e Tingkat keparahan cedera
e Status kesehatan umum pasien
e Usia dan kemampuan adaptasi pasien
e Dukungan keluarga dan lingkungan
Menurut Smeltzer et al. (2020), tujuan keperawatan yang tidak

mempertimbangkan faktor-faktor tersebut berisiko tidak tercapai dan dapat

menghambat proses penyembuhan.
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d. Kolaborasi dalam Penetapan Tujuan
Penentuan tujuan keperawatan tidak hanya dilakukan oleh perawat, tetapi juga
melibatkan: Pasien, Keluarga, Tim kesehatan lain (dokter, fisioterapis).
Pendekatan kolaboratif mi penting untuk meningkatkan kepatuhan pasien
terhadap rencana perawatan serta memastikan bahwa tujuan yang ditetapkan sesuai
dengan kebutuhan dan harapan pasien (Doenges et al., 2019).

e. Contoh Perumusan Tujuan Keperawatan pada Pasien Fraktur
Diagnosis: Nyeri akut berhubungan dengan kerusakan jaringan akibat fraktur
Tujuan:
e Pasien melaporkan penurunan nyeri dalam 24 jam
e Skala nyert menurun dari 6 menjadi <2

e Pasien tampak lebih rileks dan tidak gelisah

ﬁmplikasi dalam Praktik Keperawatan \

Penentuan tujuan yang tepat akan:
o Mempermudah evaluasi hasil asuhan keperawatan
o Meningkatkan efektivitas mtervensi
o Mengoptimalkan proses penyvembuhan pasien
o Mengurangi ristko komplikasi
Sebaliknya, twuan yang tdak jelas atau tdak terukur dapat menyebabkan
kkeﬁdakeﬂ?knfan asuhan keperawatan. /
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PRINSIP SMART DALAM PERUMUSAN TUJUAN KEPERAWATAN
Pasien Fraktur Ekstremitas dengan Diagnosa Keperawatan Nyeri Akut
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Gambar F.1 Konsep SMART yang digunakan dalam perumusan tujuan

2. Penyusunan Intervensi untuk Mengatasi Nyeri Akut

Nyer1 akut merupakan salah satu respons utama yang dialami pasien dengan fraktur

ekstremitas akibat kerusakan jaringan tulang dan jaringan lunak di sekitarnya. Dalam

konteks keperawatan, nyeri tidak hanya dipandang sebagai gejala, tetapi sebagai masalah

keperawatan prioritas yang memerlukan penanganan komprehensif, sistematis, dan

berkelanjutan. Penyusunan intervensi keperawatan untuk mengatasi nyeri akut harus

didasarkan pada hasil pengkajian yang akurat, karakteristik nyeri, serta kondisi klinis

pasien secara menyeluruh.
a. Konsep Dasar Nyeri Akut pada Fraktur

Nyeri pada fraktur disebabkan oleh:

¢ Stimulus nosiseptif akibat kerusakan jaringan
e Peradangan di sekitar area cedera

e Spasme otot sebagai respons protektif

Penekanan saraf akibat edema atau pergeseran fragmen tulang

Secara fisiologis, rangsangan nyeri dihantarkan melalui serabut saraf perifer menuju

sistem saraf pusat dan dipersepsikan di korteks serebri. Aktivasi mediator inflamasi
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b.

seperti prostaglandin dan bradikinin memperkuat sensasi nyeri (Guyton & Hall,
2021).
Prinsip Penyusunan Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan untuk nyeri akut harus mengacu pada prinsip:

Individualisasi (berdasarkan kondisi pasien)

Multimodal (kombinasi farmakologis dan nonfarmakologis)

Kontinuitas (evaluasi berkelanjutan)

Keamanan (meminimalkan efek samping terapi)
Menurut Potter et al. (2021), pendekatan multimodal terbukti lebih efektif

dibandingkan penggunaan satu metode saja dalam mengontrol nyeri.

. Intervensi Keperawatan Nonfarmakologis

Pendekatan nonfarmakologis menjadi bagian penting dalam manajemen nyeri
karena relatif aman dan dapat meningkatkan kenyamanan pasien.

1) Imobilisasi Area Fraktur
Imobilisasi menggunakan bidai, gips, atau traksi bertujuan:
e Mengurangi pergerakan fragmen tulang
e  Mencegah iritasi jaringan
e Menurunkan intensitas nyeri
2) Teknik Relaksasi
Teknik seperti napas dalam dan relaksasi otot progresif membantu:
e  Menurunkan ketegangan otot
e Mengurangi persepsi nyeri
3) Kompres Dingin (Cold Therapy)
Penggunaan kompres dingin pada fase akut:
e Mengurangi edema
e Menurunkan inflamasi
e  Menghambat transmisi impuls nyeri
4) Distraksi
Pengalihan perhatian melalui:
e Musik
e Percakapan
e Media audiovisual
5) Posist yang Nyaman (Positioning)
Penempatan ekstremitas yang tepat (elevasi):
e Mengurangi tekanan
e  Memperbaiki sirkulasi
e Menurunkan nyeri
6) Intervensi Farmakologis
Intervensi farmakologis dilakukan melalui kolaborasi dengan tenaga medis.
a. Analgesik Non-Opioid
e Paracetamol
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e NSAID (buprofen, diklofenak) Berfungsi menghambat mediator
mflamasi.
b. Analgesik Opioid
e Morfin
¢ Fentanil
Digunakan pada nyeri berat dengan pengawasan ketat.
Cc. Adjuvan
¢ Relaksan otot
e Antidepresan (pada kasus tertentu)

Menurut Smeltzer et al. (2020), kombinasi analgesik sering digunakan untuk
meningkatkan efektivitas dan mengurangi dosis masing-masing obat.

7) Evaluasi Efektivitas Intervensi Nyeri

Evaluasi dilakukan secara berkala menggunakan skala nyeri, seperti:
e Numeric Rating Scale (NRS)
e Visual Analog Scale (VAS)

Parameter evaluasi meliputi:
e Penurunan intensitas nyeri
e Peningkatan kenyamanan
¢ Kemampuan pasien beraktivitas

SKALA NYERI (NUMERIC RATING SCALE)

Pilih angka dari O sampai 10 untuk menggambarkan seberapa nyeri yang Anda rasakan
O berart! tidak nyer! dan 10 berarti nyer! paling hebat yang pernah Anda rasakan.

L . — B - A L b - L ' |
L] L) B L] L L) . L L l .
' 1 r 1 + ’ m— 4
TIDAK NYER! NYER!I RINGAN NYEW BERAT NYERI SANGAT BERAT
T i .
— — o~
T e CH (® &) ( L )
S—r ~— Sp— Ve S
O 1-3 7 -8 9-10
Tidak nyeri Nyerl fingan Nywoari sodang Nyeori berat Nywori sangat berat
Manihy dagpat Mengoangau Mengunngou Tidak dapat melakubkan
baraktivitas beberapa aktivitas aktivitas sebusri-hard abctivitas, nywri paling
soporti blasa habat yang pernah

dirasakan

Gambar F.2 Ilustrasi Skala Nyeri (Numeric Rating Scale)

3. Strategi Pencegahan Komplikasi Immobilisasi
Immobilisasi merupakan bagian penting dalam penatalaksanaan fraktur ekstremitas
untuk menjaga stabilitas fragmen tulang dan mendukung proses penyembuhan. Namun
demikian, immobilisasi yang berkepanjangan dapat menimbulkan berbagai komplikasi
sistemik maupun lokal. Oleh karena itu, diperlukan strategi pencegahan yang terencana,
komprehensif, dan berbasis eviden dalam praktik keperawatan.

a. Dampak Immobilisasi terhadap Sistem Tubuh
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Immobilisasi dapat memengaruhi hampir seluruh sistem tubuh. Pada sistem
muskuloskeletal, terjadi atrofi otot, penurunan massa tulang (osteopenia), dan
kekakuan sendi. Pada sistem kardiovaskular, immobilisasi meningkatkan risiko
trombosis vena dalam (deep vein thrombosis/DV'T) akibat stasis darah. Sementara itu,
pada sistem integumen, tekanan yang terus-menerus dapat menyebabkan ulkus
dekubitus (Potter et al., 2021).

Selain itu, sistem respirasi juga terdampak, seperti penurunan ekspansi paru yang
dapat menyebabkan atelektasis dan pneumonia, terutama pada pasien dengan tirah
baring lama (Hinkle & Cheever, 2022).

b. Strategi Pencegahan Komplikasi Muskuloskeletal
Upaya pencegahan difokuskan pada mempertahankan fungsi otot dan sendi, antara
lain:

e Latthan Rentang Gerak (Range of Motion/ROM) Dilakukan secara aktif
maupun pasif untuk mencegah kontraktur dan mempertahankan fleksibilitas
sendi.

e  Mobilisasi Dini Bertahap Mobilisasi dilakukan sesuai toleransi pasien dan
mstruksi medis untuk mengurangi efek imobilisasi.

e Latthan Isometrik Kontraksi otot tanpa pergerakan sendi membantu

mempertahankan kekuatan otot selama immobilisasi.

Menurut Kisner & Colby (2017), latthan ROM yang dilakukan secara rutin terbukti
efektif dalam mencegah penurunan fungsi muskuloskeletal pada pasien immobilisasi.
c. Pencegahan Komplikasi Kardiovaskular
Untuk mencegah DVT dan gangguan sirkulasi, itervensi yang dapat dilakukan
meliputi:
e [Latihan kaki (ankle pump exercise) untuk meningkatkan aliran darah vena
¢ Penggunaan stocking kompresi sesuai indikasi
e Perubahan posisi secara berkala setiap 2 jam
e Hidrasi adekuat untuk mencegah peningkatan viskositas darah
d. Pencegahan Gangguan Integumen (Ulkus Dekubitus)
Perawatan kulit menjadi prioritas utama, dengan tindakan:
e Reposisi pasien secara teratur (setiap 2 jam)
¢ Penggunaan kasur antidekubitus
e Menjaga kebersthan dan kelembapan kulit

e Inspeksi rutin pada area penonjolan tulang
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Gambar F.3 Berikut ilustrasi area risiko ulkus dekubitus

e. Pencegahan Komplikasi Respirasi

Untuk mempertahankan fungsi paru, perawat dapat melakukan:

e Latihan napas dalam (deep breathing exercise)

e Batuk efektif untuk membersihkan sekret

e Posisi semi-Fowler atau Fowler untuk meningkatkan ekspansi paru
f. Pencegahan Gangguan Eliminasi dan Metabolik

Immobilisasi dapat menyebabkan konstipasi dan gangguan metabolisme.

Intervensi meliputi:

e Peningkatan asupan serat dan cairan

e Mobilisasi dini

e Pemantauan pola eliminasi
g. Edukasi dan Peran Perawat

Perawat berperan penting dalam:

e Memberikan edukasi kepada pasien dan keluarga

Memotivasi pasien untuk aktif dalam latthan

Melakukan monitoring terhadap tanda-tanda komplikasi

Berkolaborasi dengan tim multidisiplin

Pendekatan edukatif i terbukti meningkatkan kepatuhan pasien terhadap
program rehabilitasi (Potter et al., 2021).

Pencegahan komplikasi akibat immobilisasi merupakan bagian integral dari asuhan

keperawatan pada pasien fraktur ekstremitas. Intervensi yang tepat dan dilakukan
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secara konsisten dapat meminimalkan risiko komplikasi serta mempercepat
pemulihan fungsi pasien.
4. Perencanaan Edukasi Pasien dan Keluarga
Edukasi pasien dan keluarga merupakan komponen esensial dalam asuhan
keperawatan pada pasien dengan fraktur ekstremitas. Perencanaan edukasi yang
sistematis bertujuan untuk meningkatkan pemahaman pasien, mendorong kepatuhan
terhadap terapi, serta mencegah komplikasi selama proses penyembuhan. Dalam
konteks 1ini, perawat berperan sebagai edukator yang tidak hanya menyampaikan
iformasi, tetapi juga memastikan bahwa pasien dan keluarga mampu mengaplikasikan
pengetahuan tersebut dalam perawatan sehari-hari (Potter et al., 2021).
1. Prinsip Dasar Perencanaan Edukasi
Perencanaan edukasi harus mempertimbangkan beberapa prinsip utama, yaitu:
¢ Kebutuhan individual pasien (usia, tingkat pendidikan, kondisi fisik dan
psikologis)
e Kesiapan belajar (readiness to learn)
e Bahasa dan budaya pasien
e Keterlibatan keluarga sebagai caregiver utama

Edukasi yang efektif bersifat patient-centered, interaktif, dan berorientasi pada
pemecahan masalah klinis yang dihadapi pasien (Bastable, 2020).

2. Materi Edukasi yang Diberikan
Materi edukasi pada pasien fraktur ekstremitas meliputi beberapa aspek berikut:
a. Pemahaman tentang Fraktur dan Proses Penyembuhan

Pasien perlu memahama:

¢ Kondisi fraktur yang dialami

e T'ahapan penyembuhan tulang
e Perkiraan waktu pemulihan

Pemahaman ini membantu mengurangi kecemasan dan meningkatkan
kepatuhan terhadap terapi.
b. Perawatan Imobilisasi (Gips/Traksi)
Edukasi meliputi:
e (Cara menjaga kebersihan gips
¢ Tanda-tanda komplikasi (nyeri berlebihan, bengkak, perubahan warna
kulit)
e [arangan memasukkan benda ke dalam gips
Perawatan yang tidak tepat dapat menyebabkan komplikasi seperti infeksi atau
sindrom kompartemen (Smeltzer et al., 2020).

c. Manajemen Nyeri
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Pasien diajarkan:

e Penggunaan obat sesual resep
e Teknik nonfarmakologis (relaksasi, elevasi ekstremitas, kompres dingin)

d. Mobilisasi dan Latthan
e [Latithan range of motion (ROM)

e Mobilisasi bertahap sesuai anjuran
e Pencegahan atrofi otot dan kekakuan sendi

e. Nutrisi untuk Penyembuhan Tulang
Asupan yang dianjurkan seperti ; Protein tinggi, Kalsium, Vitamin D dan C.
Nutrisi yang adekuat mempercepat regenerasi jaringan tulang (Guyton & Hall,
2021).

f. Pencegahan Komplikasi
Pasien dan keluarga perlu mengenali tanda bahaya seperti:

e Nyeri hebat yang tidak terkontrol
e Kesemutan atau mati rasa
e Demam atau tanda infeksi
3. Metode dan Media Edukasi
Pemilihan metode edukasi harus disesuaikan dengan kondisi pasien, antara lain:
a. Ceramah/interaksi langsung
b. Demonstrasi (misalnya latthan ROM)
c. Leaflet atau booklet

d. Media audiovisual
Pendekatan multimodal terbukti lebih efektif dalam meningkatkan pemahaman

pasien (Bastable, 2020).
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Gambar F.4 Tlustrasi: Edukasi Latthan Rentang Gerak (ROM)
4. Evaluasi Keberhasilan Edukasi
Evaluasi dilakukan untuk menilai efektivitas edukasi, meliputi:

a. Kemampuan pasien menjelaskan kembali informasi (teach-back method)
b. Kepatuhan terhadap terapi

c. Perubahan perilaku kesehatan

d. Tidak adanya komplikasi

Evaluasi yang berkelanjutan memungkinkan perawat melakukan modifikasi

strategl edukasi sesuai kebutuhan pasien.

/Implikasi dalam Praktik Keperawatan \
Perencanaan edukasi yang baik akan:
o Meningkatkan kemandirian pasien
Mempercepat proses penyembuhan
Menurunkan angka komplikasi dan rehospitalisasi
Meningkatkan kualitas hidup pasien
Keterlibatan keluarga sangat penting, terutama pada pasien dengan keterbatasan
kmobﬂf[as, sehingga edukasi harus mencakup pendamping utama pasiern. j

G.Implementasi Tindakan Keperawatan pada Pasien Fraktur
1. Tekmk Manajemen Nyeri Nonfarmakologis dan Farmakologis

Nyeri merupakan salah satu respons utama yang dialami pasien dengan fraktur
ekstremitas akibat kerusakan jaringan tulang dan jaringan lunak di sekitarnya. Secara
fisiologis, nyeri timbul akibat stimulasi nociceptor oleh mediator inflamasi seperti
prostaglandin, bradikinin, dan histamin yang dilepaskan pada area cedera. Manajemen
nyert yang efektif menjadi bagian esensial dalam asuhan keperawatan karena
berpengaruh terhadap kenyamanan pasien, proses penyembuhan, serta pencegahan
komplikasi akibat imobilisasi (Potter et al., 2021).

Pendekatan manajemen nyeri pada pasien fraktur dilakukan secara komprehensif,
meliputi intervensi nonfarmakologis dan farmakologis yang saling melengkapi.
1) Manajemen Nyeri Nonfarmakologis
Pendekatan nonfarmakologis merupakan intervensi mandiri keperawatan yang
bertuyjuan mengurangl persepsi nyeri tanpa penggunaan obat-obatan. Teknik ini
penting sebagai terapi pendukung untuk meningkatkan efektivitas terapi farmakologis.
a. Imobilisasi dan Posisi yang Tepat
Imobilisasi menggunakan bidai, gips, atau traksi bertujuan untuk:

e Mengurangi pergerakan fragmen tulang

e Mencegah kerusakan jaringan lebih lanjut
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¢ Menurunkan stimulasi nyeri
Posisi ekstremitas yang ditinggikan (elevasi) juga membantu mengurangi edema
dan tekanan jaringan (Smeltzer et al., 2020).
b. Kompres Dingin (Cold Therapy)
Aplikasi kompres dingin pada area cedera dapat:
e Menyebabkan vasokonstriksi
e Mengurangi inflamasi dan edema
e Menurunkan transmisi impuls nyeri
Terapi mi efektif terutama pada fase akut (24-48 jam pertama pasca cedera).
C. Teknik Relaksasi dan Distraksi
Teknik seperti:
e Pernapasan dalam
o Meditasi
e Musik terapi
e Distraksi visual atau kognitif berfungsi mengalihkan perhatian pasien dari nyeri
dan menurunkan respons stres.
d. Terapi Sentuhan dan Dukungan Psikologis
Sentuhan terapeutik dan komunikasi empatik dapat meningkatkan rasa aman
pasien, sehingga menurunkan persepsi nyeri secara psikologis.
e. Latthan Rentang Gerak (ROM) Terbatas
Pada fase tertentu, latthan ringan yang terkontrol dapat membantu:
e Mencegah kekakuan sendi
e Meningkatkan sirkulasi darah
e Mengurangi nyeri akibat imobilisasi berkepanjangan (Potter et al., 2021)
2) Manajemen Nyeri Farmakologis
Pendekatan farmakologis dilakukan melalui pemberian obat analgesik sesuar tingkat
nyer1 dan kondisi klinis pasien.
a. Analgesik Non-Opioid
Contoh:
e Paracetamol
e NSAIDs (ibuprofen, diclofenac)
Mekanisme kerja:
e Menghambat produksi prostaglandin
e  Mengurangi inflamasi dan nyeri ringan hingga sedang
b. Analgesik Opioid
Digunakan pada nyeri sedang hingga berat, misalnya:
e Morfin
e Fentanil
e Tramadol
Opioid bekerja pada reseptor di sistem saraf pusat untuk menghambat transmisi

nyerl. Penggunaan harus diawasi ketat karena risiko efek samping seperti depresi

pernapasan dan ketergantungan (WHO, 2019).
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C. Adjuvant Analgesics
Meliputi:
e Relaksan otot (untuk spasme)
e Antidepresan atau antikonvulsan (pada nyer1 neuropatik)
d. Prinsip Pemberian Analgesik
Mengacu pada WHO Analgesic Ladder, yaitu:
e Nyerl ringan — non-opioid
e Nyeri sedang — opioid ringan + non-opioid
e Nyeri berat — opioid kuat + adjuvan
Pendekatan in1 membantu memastikan terapi nyeri yang efektif dan aman.

e. Peran Perawat dalam Manajemen Nyeri

Perawat memiliki peran strategis dalam:

e Melakukan pengkajian nyeri (skala nyer, lokasi, durasi)

e Memberikan intervensi nonfarmakologis secara mandiri

e Mengelola pemberian obat sesuai program terapi

e Memantau efek samping obat

e Mengevaluasi efektivitas intervensi
Pendekatan yang holistik dan berkelanjutan sangat diperlukan untuk memastikan

nyerl pasien terkontrol dengan optimal.
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2. Perawatan Pasien dengan Gips dan Traksi
Penatalaksanaan fraktur ekstremitas sering kali memerlukan tindakan imobilisasi

untuk mempertahankan posisi fragmen tulang agar tetap sejajar selama proses
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penyembuhan. Dua metode yang umum digunakan adalah gips (cast) dan traksi. Kedua
metode 11 memiliki tujuan utama untuk menstabilkan tulang, mengurangl nyeri,
mencegah deformitas, serta mempercepat proses penyembuhan, namun memerlukan
pengawasan dan perawatan keperawatan yang cermat untuk mencegah komplikasi.
1) Perawatan Pasien dengan Gips (Cast Care)
Gips merupakan alat imobilisasi eksternal yang terbuat dari bahan seperti plester
(plaster of Paris) atau fiberglass, yang digunakan untuk mempertahankan posisi
tulang setelah reposisi.
a. Tuuan Pemasangan Gips
e Menstabilkan fragmen tulang
e  Mengurangi nyeri akibat pergerakan
e Mencegah deformitas
¢ Mendukung proses penyembuhan tulang
b. Jenis Gips
e  Gips sirkuler: melingkari seluruh bagian ekstremaitas
e Gips belah (sphint): tidak melingkari secara penuh, digunakan pada fase awal
untuk mengakomodasi pembengkakan
c. Prinsip Perawatan Gips
Perawat memiliki tanggung jawab penting dalam memastikan efektivitas dan
keamanan penggunaan gips, antara lain:
1. Monitoring Sirkulasi (Neurovaskular)
Dilakukan dengan prinsip 5P:
e Pain (nyeri)
e Pallor (pucat)
e DParesthesia (kesemutan)
e Paralysis (kelumpuhan)
e Pulselessness (idak ada nadi)
2. Menjaga Kekeringan Gips
Gips yang basah dapat menyebabkan iritasi kulit dan penurunan kekuatan
struktur gips.
3. Observasi Tanda Infeksi
Ditandai dengan bau tidak sedap, nyert meningkat, atau keluarnya cairan dari
dalam gips.
4. Pencegahan Tekanan dan Luka
Hindart memasukkan benda ke dalam gips untuk menggaruk karena dapat
menyebabkan luka dan infeksi.
Edukasi Pasien

Pasien perlu diberikan edukasi terkait:

n
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e (Cara menjaga kebersihan
e Posisi ekstremitas yang benar
e Tanda bahaya yang harus segera dilaporkan

Menurut Smeltzer et al. (2020), komplikasi penggunaan gips meliputi sindrom

kompartemen, luka tekan, dan gangguan sirkulasi.

2. Perawatan Pasien dengan Traksi (Traction Care)

Traksi merupakan metode pemberian gaya tarik secara terus-menerus pada

ekstremitas untuk mempertahankan posisi tulang dan mengurangi spasme otot.

a. Tuuan Traksi

Mengurangi spasme otot
Mempertahankan alignment tulang
Mengurangi nyer1

Mencegah deformitas

b. Jenis Traksi

l.

2.

Traksi Kulit (Skin Traction)

e Menggunakan perekat pada kulit

¢ Digunakan untuk jangka pendek

Contoh: Buck’s traction

Traksi Skeletal (Skeletal Traction)

e Menggunakan pin atau kawat yang dimasukkan ke tulang
¢ Digunakan untuk jangka panjang

e  Memerlukan teknik aseptik ketat

C. Prinsip Perawatan Traksi

Perawatan pasien dengan traksi memerlukan perhatian khusus terhadap

beberapa aspek berikut:

1.

Menjaga Arah dan Beban Traksi

e Beban harus menggantung bebas

e Tidak boleh menyentuh lantai

e Posisi pasien harus sesual dengan garis tartkan

Perawatan Pin Site (pada Traksi Skeletal)

e Membersihkan area pin secara aseptik

e Mengobservasi tanda infeksi seperti kemerahan, bengkak, atau nyeri
Monitoring Status Neurovaskular

Sama seperti pada gips, pemantauan 5P sangat penting untuk mendeteksi
gangguan sirkulasi.

Pencegahan Komplikasi Imobilisasi
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e Latthan ROM pada ekstremitas yang tidak terkena
e Perubahan posisi secara berkala

e Pencegahan dekubitus
5. Dukungan Psikologis

Traksi jangka panjang dapat menyebabkan stres dan kebosanan, sehingga

dukungan emosional sangat diperlukan (Potter et al., 2021).

GIPS PADA TREMITAS TRAKSI PADA SKELETAL
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Klmp]z](aﬂ' dalam Praktik Keperawatan \
Perawatan pasien dengan gips dan traksi menuntut perawat untuk:
o Memuliki keterampilan observasi yang tinggi
o Melakukan deteksi dini komplikasi
o Memberikan edukasi berkelanjutan kepada pasien dan keluarga
e Berkolaborasi dengan tim medis dalam evaluasi terapi
Pendekatan yang tepat akan meningkatkan keberhasilan penyembuhan serta mencegah
kkomp]z]{asi vang dapat memperpanjang masa rawat pasien. j

3. Mobilisasi Dini dan Latithan Rentang Gerak (ROM)
Mobilisasi dini dan latthan rentang gerak (range of motion/ROM) merupakan komponen
penting dalam asuhan keperawatan pada pasien fraktur ekstremitas. Intervensi ini
bertyjuan untuk mencegah komplikasi akibat 1mobilisasi, mempertahankan fungsi
muskuloskeletal, serta mempercepat proses pemulihan pasien secara menyeluruh.
Dalam praktik klinis, pelaksanaan mobilisasi harus mempertimbangkan stabilitas fraktur,

jenis penanganan (konservatif atau operatif), serta kondisi umum pasien (Potter et al.,

2021).
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1.

3.

Konsep Mobilisasi Dini pada Pasien Fraktur

Mobilisasi dini merujuk pada upaya menggerakkan pasien atau bagian tubuh tertentu

sesegera mungkin setelah kondisi pasien stabil, tanpa mengganggu proses

penyembuhan tulang. Pendekatan ini didasarkan pada prinsip bahwa mmobilisasi

berkepanjangan dapat menyebabkan berbagai dampak negatif, seperti:

e Atrofi otot

e Penurunan kekuatan otot

e Kekakuan sendi

e Gangguan sirkulasi darah

¢ Risiko trombosis vena dalam (DV'T)

Menurut Smeltzer et al. (2020), mobilisasi dini yang dilakukan secara tepat dapat

meningkatkan aliran darah ke jaringan, mempercepat penyembuhan, serta

meningkatkan kemandirian pasien.

Mobilisasi dapat dibagi menjadi:

e Mobilisasi pasif: dilakukan oleh perawat atau fisioterapis

e Mobilisasi aktif: dilakukan oleh pasien secara mandiri

e Mobilisasi bertahap: dari tirah baring — duduk — berdiri — berjalan

Latihan Rentang Gerak (Range of Motion/ROM)

Latthan ROM adalah latthan yang bertujuan untuk mempertahankan atau

meningkatkan fleksibilitas dan fungsi sendi. ROM sangat penting terutama pada

sendi yang tidak mengalami fraktur, tetapt berdekatan dengan area cedera.

Jenis Latthan ROM

a. ROM Pasif (Passive ROM), Gerakan dilakukan oleh perawat tanpa bantuan
pasien, biasanya pada pasien dengan keterbatasan total.

b. ROM Akuf (Active ROM) Pasien menggerakkan sendi secara mandiri.

c. ROM Akuf-Asistif (Active-Assisted ROM), Kombinasi antara bantuan perawat

dan usaha pasien. Tuuan Latthan ROM

e Mencegah kontraktur sendi
e Mempertahankan elastisitas otot
e Meningkatkan sirkulasi darah
e Mengurangi nyeri dan kekakuan
Menurut Guyton & Hall (2021), pergerakan sendi yang teratur dapat merangsang

produksi cairan sinovial yang berfungsi melumasi sendi dan menjaga kesehatan
kartilago.

Prinsip Pelaksanaan Mobilisasi dan ROM pada Pasien Fraktur

Pelaksanaan mobilisasi dan ROM harus memperhatikan prinsip-prinsip berikut:

a. Keamanan dan Stabilitas
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Mobilisasi hanya dilakukan setelah terdapat stabilisasi fraktur, baik melalu gips,
traksi, maupun fiksasi internal/eksternal.

. Bertahap dan Terukur

Latthan dimulai dari intensitas ringan dan ditingkatkan secara bertahap sesuai
toleransi pasien.

Tidak Menimbulkan Nyer1 Berlebihan

Nyer1 merupakan indikator penting; latthan harus dihentikan atau dimodifikasi
Jika menimbulkan nyer1 hebat.

. Kolaborasi Interdisiplin

Perawat bekerja sama dengan dokter dan fisioterapis dalam merancang program
latthan yang sesuai.

. Edukasi Pasien dan Keluarga

Pasien perlu memahami pentingnya mobilisasi untuk meningkatkan kepatuhan
terhadap terapi.

Dampak Positif Mobilisasi Dini dan ROM

Mobilisasi dan ROM yang dilakukan secara tepat memberikan berbagai manfaat,

antara lain:

e Mempercepat pemulihan fungsi ekstremitas

e Mengurangi lama rawat inap

e Mencegah komplikasi seperti dekubitus dan DV'T
e Meningkatkan kualitas hidup pasien

Penelitian menunjukkan bahwa pasien yang mendapatkan program mobilisasi dini

memiliki hasil klinis yang lebih baik dibandingkan dengan pasien yang mengalami
mmobilisasi berkepanjangan (AAOS, 2022).
Tlustrasi Latihan Range of Motion (ROM)

Berikut contoh 1lustrasi lathan ROM pada ekstremitas:
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LATIHAN ROM (RANGE OF MOTION) PADA EKSTREMITAS

Latihan dilakukan periahan, tidak memaksa, dan sesuai 1olerans pasien
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Gambar G.3 Latthan ROM pada ekstremitas

/Implikasi dalam Asuhan Keperawatan \
Perawat memiliki peran strategis dalam:
e Mengkaj kemampuan mobilitas pasien
e Merencanakan program mobilisasi yang aman
e Membimbing pasien dalam latthan ROM
e Mengevaluasi respons pasien terhadap latthan

K. Mencegah komplikasi akibat imobilisasi /

Pendekatan yang sistematis dan berbasis eviden sangat diperlukan agar mobilisasi
dan lathan ROM dapat memberikan hasil optimal tanpa meningkatkan risiko
cedera ulang.
4. Edukasi Perawatan Mandiri Selama Masa Penyembuhan
Edukasi perawatan mandiri merupakan komponen esensial dalam implementasi asuhan
keperawatan pada pasien dengan fraktur ekstremitas. Edukasi i bertujuan untuk
meningkatkan pengetahuan, keterampilan, dan kemandirian pasien dalam menjalan
proses penyembuhan, sekaligus mencegah komplikasi yang dapat memperlambat

pemulihan. Dalam praktk klinis, perawat berperan sebagai edukator yang memastikan
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pasien dan keluarga memahami secara komprehensif kondisi yang dialami serta tindakan

yang harus dilakukan di rumah (Potter et al., 2021).

1.

2.

3.

4.

Prinsip Edukasi Perawatan Mandiri
Edukasi harus diberikan secara:
e Individualized (berbasis kebutuhan pasien)
e Bertahap dan berkelanjutan
e Menggunakan bahasa yang mudah dipahami
e Melibatkan keluarga sebagai caregiver
Materi edukasi mencakup aspek fisik, psikologis, dan sosial, sehingga mendukung
pendekatan holistik dalam keperawatan (Smeltzer et al., 2020).
Edukasi Perawatan Imobilisasi (Gips, Bidai, atau Traksi)
Pasien dengan fraktur sering menggunakan alat imobilisasi seperti gips atau bidai.

Edukasi yang perlu diberikan meliputi:

e Menjaga kebersihan dan kekeringan gips
e Tidak memasukkan benda ke dalam gips untuk menghindari luka
e Memantau tanda gangguan sirkulasi:
a. Nyer1 hebat
b. Kesemutan
C. Perubahan warna kulit
d. Penurunan suhu ekstremitas
Pasien juga perlu diajarkan posisi ekstremitas yang benar, seperti elevasi untuk
mengurangl edema (AAOS, 2022).
Edukasi Manajemen Nyeri Mandiri

Nyer1 merupakan keluhan utama pada pasien fraktur. Edukasi meliputi:

e Penggunaan obat analgesik sesuai resep
e T'eknik nonfarmakologis:
o Kompres dingin (pada fase akut)
o Relaksasi napas dalam
o Distraksi
Manajemen nyeri yang efektif dapat meningkatkan kualitas hidup dan mempercepat
pemulihan (Potter et al., 2021).
Edukasi Mobilisasi dan Latihan Fisik

Mobilisasi dini yang terkontrol penting untuk mencegah komplikasi seperti:

e Afrofi otot
e Kekakuan sendi

e Trombosis vena dalam
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Pasien perlu diajarkan:

e Lathan Range of Motion (ROM) pada sendi yang tidak terlibat

e Penggunaan alat bantu (kruk, walker) dengan teknik yang benar

e Pembatasan beban sesuai instruksi medis

Latihan harus dilakukan secara bertahap dan disesuaikan dengan fase penyembuhan

tulang (Guyton & Hall, 2021).
Edukasi Nutrisi untuk Penyembuhan Tulang

|7

Nutrisi berperan penting dalam proses regenerasi tulang. Pasien dianjurkan untuk
mengonsumsi:

e Protein: memperbaiki jaringan

e Kalsium: memperkuat tulang

e Vitamin D: membantu penyerapan kalsium

e Vitamin C: mendukung pembentukan kolagen
Kekurangan nutrisi dapat menyebabkan keterlambatan penyembuhan (delayed

union) (Smeltzer et al., 2020).
6. Edukasi Pencegahan Komplikasi
Pasien perlu mengenali tanda bahaya yang memerlukan perhatian medis segera,
seperti:
¢ Nyerl yang semakin berat
¢ Demam atau tanda infeksi

Bengkak berlebithan

e Perubahan warna atau sensasi ekstremitas

Selain 1tu, edukasi pencegahan jatuh juga penting, terutama pada lansia.
7. Edukasi Aspek Psikososial
Fraktur sering menyebabkan keterbatasan aktivitas yang berdampak pada kondisi
psikologis pasien. Oleh karena itu:
e Berikan dukungan emosional

¢ Dorong keterlibatan keluarga

e Anjurkan aktivitas sosial yang aman
Pendekatan mi membantu mengurangi kecemasan dan meningkatkan motivasi

pasien dalam proses penyembuhan.

H.Evaluasi Hasil Asuhan Keperawatan pada Fraktur
1. Indikator Keberhasilan Intervensi Keperawatan

Keberhasilan mtervensi keperawatan pada pasien fraktur ekstremitas tidak hanya

ditentukan oleh penyatuan tulang secara anatomus, tetapi juga oleh tercapainya pemulihan
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fungsi ekstremitas, pencegahan komplikasi, serta peningkatan kualitas hidup pasien

secara menyeluruh. Oleh karena itu, diperlukan indikator yang terukur, objektf, dan

komprehensif untuk mengevaluasi efektivitas asuhan keperawatan yang telah diberikan.

Dalam praktik keperawatan modern, indikator keberhasilan umumnya mengacu pada

pendekatan berbasis luaran (outcomes), seperti yang dikembangkan dalam Nursing

Outcomes Classification (NOC), yang menilal perubahan kondisi pasien berdasarkan

parameter klinis, fungsional, dan psikososial (Moorhead et al., 2018).

1) Indikator Klinis Penyembuhan Fisik

Indikator utama keberhasilan intervensi keperawatan pada pasien fraktur adalah

tercapainya penyembuhan tulang secara optimal. Parameter yang dapat digunakan

meliputi:

d.

Penurunan intensitas nyeri

Nyert merupakan gejala dominan pada fraktur. Keberhasilan intervensi ditandai
dengan penurunan skala nyeri (misalnya dari skala 7 menjadi <3 pada skala
numerik). Hal in1 menunjukkan efektivitas manajemen nyeri baik farmakologis
maupun nonfarmakologis (Potter et al., 2021).

Tidak adanya tanda infeksi

Luka fraktur, terutama pada fraktur terbuka, harus menunjukkan:
o Tidak ada kemerahan berlebihan

o Tidak ada pus atau eksudat abnormal

o Suhu tubuh dalam batas normal

. Stabilitas area fraktur

Ditandai dengan berkurangnya pergerakan abnormal pada lokasi fraktur serta
tidak adanya deformitas tambahan.

Proses penyembuhan radiologis

Pemeriksaan radiografi menunjukkan pembentukan kalus dan penyatuan

fragmen tulang secara progresif (Court-Brown et al., 2019).

2) Indikator Fungsional dan Mobilitas

Keberhasilan asuhan keperawatan juga diukur dari kemampuan pasien dalam

melakukan aktivitas sehari-hari.

a. Peningkatan rentang gerak (Range of Motion/ROM) ; Pasien menunjukkan

b.

perbaikan kemampuan gerak pada sendi yang terdampak.
Kemampuan mobilisasi

Pasien mampu:

o Bergerak di tempat tidur
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o Berpindah posisi
o Berjalan dengan atau tanpa alat bantu
€. Kemandirian dalam aktivitas sehari-hari (ADL); Seperti makan, mandi,

berpakaian, dan toileting.
Pemulihan fungsi 1 mencerminkan keberhasilan intervensi rehabilitatif dan
pencegahan komplikasi imobilisasi (Smeltzer et al., 2020).
3) Indikator Sirkulasi dan Neurologis
Pemantauan status neurovaskular merupakan aspek krusial dalam evaluasi pasien
fraktur.
Sirkulasi adekuat
Ditandai dengan:

o Warna kulit normal
o Suhu ekstremitas hangat
o Capillary refill < 2 detik
Fungsi saraf terjaga
Tidak ada keluhan:
o Kesemutan (parestesia)
o Matirasa
o Penurunan kekuatan otot
Indikator in1 penting untuk mendeteksi komplikasi seperti sindrom kompartemen

secara din1 (AAOS, 2022).
4) Indikator Psikologis dan Adaptasi Pasien
Asuhan keperawatan yang efektif juga harus memperhatikan aspek psikologis pasien.
e Penurunan tingkat kecemasan; Pasien menunjukkan sikap lebih tenang dan
mampu memahami kondisi yang dialami.
e Penerimaan terhadap kondisi kesehatan; Pasien dapat beradaptasi dengan
keterbatasan sementara maupun permanen.
e Kepatuhan terhadap terapi; Termasuk kepatuhan dalam penggunaan alat
mmobilisasi, latthan fisik, dan pengobatan.
Pendekatan holistik yang mencakup aspek psikososial terbukti meningkatkan
keberhasilan pemulihan pasien (Potter et al., 2021).
5) Indikator Pencegahan Komplikasi
Keberhasilan intervensi juga ditandai dengan tidak terjadinya komplikasi, seperti:

Infeksi
Dekubitus
Tromboemboli

Kekakuan sendi
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Perawat berperan penting dalam melakukan tindakan preventif seperti mobilisasi

dini, perawatan kulit, dan edukasi pasien.

PARAMETER EVALUASI NEUROVASKULAR PADA FRAKTUR

Evaluas! dilakukan pada ekstremitas yang mengalaml fraktur dan bandingkan dengan sisi kantratateral

NEUROLOGIS

(Sarat Sensoctk & Motonk)

” = Taryahan asavyn e q
PAIN e 4 poda ebetramitan b
Nyeri SF  mped hebatbenambah
) copat menandokan
< horrgartemen sindeom *’\_’
* Lji seradivias feba rivgen
AWARENESS 7 .
Sensyw / = - . dengan ssi
Kesadaran SN 4 ROerw )
(Sersorik) * Arex wewssl drviboo
sarn! potther
tr_,_'; Y] * Ll hbauastan peak sktd

‘ Ndhhrd oy st yang dominan
LAl Gerakan + Comtot: dorafiss:
S (Motorik) - (0. peraeeus), parmarfises
— O, tesiaiy), skvtenal jarl

Aebosi jwri ok -
PULSE e
Nodd| Perder ¢ / ;j -
TEMPERATURE Qi (RN =
S - Bandingkar —\‘
Suhw Kt N sii koreralneol -
SKIN COLOR / * Amat) e hellt
-2t v sics (pratat, worcsa. herrmrahend I l‘
CAPILLARY REFILL < .
o * Lyl pengman Laghar: s-\
Warna Kula J .3 § Sekan huhu 2-3 detih,
Fengisian Kagiler | \ o « 3 esh | S

Evaluasi neurovaskular harus dilakukan:
v Soat awal {primary suevey)  Setelah imoblises

aH

VASKULAR
{Sirfkulas! Perifor)

= Nyeri mennghat ses

peregangan pasr jard
dapat menandokan
kamia { kompartamen
sindrom

« Palgond rostt redial (etan),
D rar (atan], oy pedic

B 1Tiaks posterior Masan]

* Coatat: baat, herah, stay ek

ferate.

» Kl dngn dapen

menendehar Gangpaan
parfus

« Pucet ) senssn mesendites

perfusi buruk.

« Pengumn kapler > 2 detk

sbsnacreal

v Socaca sendk (setiap 30-60 mentt) Setelah ondakan / operasi

Gambar H.1 Parameter Evaluasi Neurovaskular pada Fraktur
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Cmp]ﬂrasf dalam Praktik Keperawatan

o Melakukan evaluasi secara objektif dan terukur

o Menyesuaikan rencana asuhan keperawatan
Memingkatkan kualitas pelayanan
Mendokumentasikan luaran pasien secara sistematis

\pc'mu]ﬂzan pasien secara menyeluruh

Penetapan indikator keberhasilan yang jelas memungkinkan perawat untuk:

Dengan demikian, evaluasi tidak hanya berfokus pada hasil akhir, tetapr juga pada proses

~

/

2. Penilaian Perkembangan Penyembuhan Tulang

Penilaian perkembangan penyembuhan tulang merupakan bagian krusial dalam

evaluasi asuhan keperawatan pada pasien fraktur ekstremitas. Proses in1 bertujuan untuk
menentukan sejauh mana mtegritas struktural dan fungsi tulang telah pulih, serta untuk
mendeteksi secara dini adanya hambatan atau komplikasi dalam proses penyembuhan.
Penilaian dilakukan secara komprehensif melalui pendekatan klinis, radiologis, dan
fungsional (Court-Brown et al., 2019).

1) Penilaian Klinis
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Penilaian klinis merupakan metode awal yang dilakukan secara langsung melalui

observasi dan pemeriksaan fisik pasien.

a.

Pengurangan Nyeri

Nyer1 merupakan indikator utama dalam fase awal fraktur. Penurunan intensitas
nyeri secara bertahap menunjukkan adanya proses penyembuhan. Namun,
peningkatan nyeri yang tiba-tiba dapat mengindikasikan komplikasi seperti infeksi
atau non-union (Smeltzer et al., 2020).

Stabilitas Fragmen Tulang

Seiring proses penyembuhan, fragmen tulang akan menjadi lebih stabil. Pada
tahap lanjut, pergerakan abnormal (abnormal mobility) tidak lagi ditemukan.
Pembengkakan dan Inflamasi

Penurunan edema dan tanda inflamasi (kemerahan, panas) menjadi indikator
positif. Persistenst inflamasi  dapat menandakan infeksi atau gangguan
penyembuhan.

Fungs1 Ekstremitas

Peningkatan kemampuan pasien dalam melakukan gerakan aktif maupun pasif

menunjukkan perbaikan fungsi muskuloskeletal.

2) Penilaian Radiologis

Pemeriksaan radiologi  merupakan standar objektif dalam  mengevaluasi

penyembuhan tulang.

a.

Pembentukan Kalus

Pada pemeriksaan X-ray, terlihat adanya pembentukan kalus yang
menghubungkan fragmen tulang. Kalus in1 menjadi indikator utama fase reparatif.
Penyatuan Fragmen Tulang

Garis fraktur secara bertahap menghilang, menunjukkan proses union yang baik.
Remodeling Tulang

Pada tahap lanjut, struktur tulang kembali menyerupai bentuk normal dengan
peningkatan densitas tulang.

Menurut Einhorn & Gerstenfeld (2015), radiografi serial diperlukan untuk

memantau progres penyembuhan secara berkala.
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PENYEMBUHAN TULANG PADA RADIOGRAFI

1. FRAKTUR AKUT 2. KALUS LUNAK 3. KALUS KERAS 4. REMODELING 5, PENYEMBUHAN LANJUT
(0~3 hari) (-3 minggu) {3-8 minggu) 16 minggu-bulan) [> bulan-tahun)
- ‘A 4 {
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Gambar H.2 Proses Penyembuhan Tulang pada Radiografi
3) Penilaian Fungsional
Penilaian i1 berfokus pada kemampuan pasien dalam menjalankan aktivitas sehari-
hari.
a. Rentang Gerak (Range of Motion/ROM)
Peningkatan ROM menunjukkan perbaikan fungsi sendi dan otot di sekitar area
fraktur.
b. Kekuatan Otot
Evaluasi kekuatan otot dilakukan untuk menilai pemulihan fungsi ekstremitas.
€. Kemampuan Mobilisasi
Kemampuan berjalan atau menggunakan ekstremitas secara bertahap menjadi
idikator keberhasilan rehabilitasi.
4) Parameter Tambahan dalam Penilaian Penyembuhan
Selain tiga pendekatan utama, terdapat beberapa parameter lain yang dapat
digunakan:
e Pemeriksaan laboratorrum: peningkatan marker inflamasi dapat
mengindikasikan infeksi
e Skala nyer1 (VAS/NRS): untuk evaluasi subjektif pasien
e Alat ukur fungsi: sepertt Functional Independence Measure (FIM)

.
=3
=

Kriteria Penyembuhan Tulang yang Adekuat

Penyembuhan tulang dinyatakan adekuat apabila:
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o Nyeri minimal atau tidak ada
o Tidak terdapat pergerakan abnormal
o Terlihat kalus pada radiografi
o Fungsi ekstremitas kembali mendekati normal
Sebaliknya, jika tidak tercapai, perlu diwaspadai kondisi seperti delayed union, non-
union, atau malunion (Court-Brown et al., 2019).
Implikasi dalam Praktik Keperawatan
Perawat memiliki peran penting dalam:
o Melakukan monitoring berkala terhadap tanda klinis
o Mendokumentasikan perkembangan pasien secara sistematis
o Mengedukasi pasien mengenai tanda penyembuhan dan komplikasi
o Berkolaborasi dengan tim medis dalam interpretasi hasil radiologi
Penilaian yang akurat memungkinkan penyesuaian rencana asuhan keperawatan
secara tepat dan cBoeBat.
3. LEvaluasi Tingkat Nyerit dan Mobilitas Pasien
Evaluasi tingkat nyer1 dan mobilitas merupakan komponen esensial dalam menilai
keberhasilan asuhan keperawatan pada pasien dengan fraktur ekstremitas. Kedua aspek
mi saling berkaitan erat, karena nyeri yang tidak terkontrol dapat menghambat mobilisasi,
sedangkan keterbatasan mobilitas dapat memperburuk kondisi fisik dan psikologis
pasien. Oleh karena itu, evaluasi harus dilakukan secara sistematis, objektif, dan
berkelanjutan.
1. Evaluasi Tingkat Nyeri pada Pasien Fraktur
Nyer1 pada pasien fraktur umumnya bersifat akut akibat kerusakan jaringan tulang
dan jaringan lunak di sekitarnya. Evaluasi nyer1 bertujuan untuk:
»  Menilai efektivitas intervensi keperawatan
*  Mengidentifikasi perubahan kondisi pasien
*  Menentukan kebutuhan terapi lanjutan
a. Metode Penilaian Nyeri
Penilaian nyen dilakukan menggunakan skala yang terstandar, seperti:
e Numeric Rating Scale (NRS): skala 0-10
e Visual Analog Scale (VAS)
e Faces Pain Scale (untuk anak atau pasien dengan keterbatasan komunikasi)
Selain skala, perawat juga perlu mengkaji karakteristik nyeri menggunakan
pendekatan PQRST:
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e P (Provocation): faktor pencetus

e Q (Quality): sifat nyeri

e R (Region): lokasi

e 5 (Severity). ingkat keparahan

o 1" (1Time): durasi

Indikator Evaluasi Nyeri

Keberhasilan manajemen nyeri ditandai dengan:

e Penurunan skor nyeri

e Ekspresi wajah lebih rileks

e Peningkatan kemampuan tidur dan istirahat

e Penurunan tanda vital yang berhubungan dengan nyeri (misalnya
takikardia)

Menurut Potter et al. (2021), evaluasi nyeri harus dilakukan secara kontinu

karena nyeri bersifat subjektif dan dinamuis.

2. Evaluasi Mobilitas Pasien

Mobilitas merupakan indikator penting dalam pemulihan pasien fraktur. Evaluasi

mobilitas bertujuan untuk menilai:

b.

Kemampuan fungsional pasien

Tingkat kemandirian

Risiko komplikasi akibat imobilisasi
Parameter Penilaian Mobilitas
Evaluasi mobilitas meliputi:

e Rentang Gerak (Range of Motion/ROM)
e Kekuatan otot

e Kemampuan berpindah posisi (transfer)

e Kemampuan berjalan (ambulasi)
Instrumen yang sering digunakan antara lain:
o Barthel Index (aktivitas sehari-hari)
e Functional Independence Measure (FIM)
Tahapan Pemulihan Mobilitas
Pemulihan mobilitas pada pasien fraktur umumnya berlangsung bertahap:
1. Imobilisasi awal
2. Mobilisasi pasif
3. Mobilisasi aktif terbatas
4. Latithan beban bertahap

Kemajuan mobilitas menunjukkan keberhasilan intervensi keperawatan dan

rehabilitasi.

3. Hubungan Nyeri dan Mobilitas dalam Evaluasi Klinis
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Nyeri dan mobilitas memiliki hubungan timbal balik:

e Nyerl yang tinggi — menghambat mobilisasi

e  Kurangnya mobilisasi — meningkatkan kekakuan dan nyeri

Oleh karena itu, evaluasi harus dilakukan secara terintegrasi. Intervensi seperti
manajemen nyeri yang adekuat, fisioterapi, dan edukasi pasien sangat berperan

dalam meningkatkan kedua aspek ini secara bersamaan (Smeltzer et al., 2020).

/Implikasi dalam Praktik Keperawatan

Perawat memiliki tanggung jawab untuk:
o Melakukan evaluasi nyeri secara berkala dan terdokumentasi
e Mendorong mobilisasi dini sesuai kondisi pasien
o Mengidentifikasi hambatan mobilitas
e Berkolaborasi dengan tim rehabilitasi medis

Qer[a meningkatkan kualitas hidup pasien selama proses pemulihan.

~

Evaluasi yang akurat akan membantu dalam penyesuaian rencana asuhan keperawatan

/

4. Penyesuaian Rencana Keperawatan Berdasarkan Evaluasi

Penyesuaian rencana keperawatan merupakan tahap lanjutan dari proses evaluasi

yang bertuyjuan untuk memastikan bahwa asuhan keperawatan yang diberikan tetap

relevan, efektif, dan berorientasi pada kebutuhan aktual pasien. Dalam konteks asuhan

keperawatan pada pasien fraktur ekstremitas, proses i menjadi krusial karena kondisi

pasien bersifat dinamis dan dapat mengalami perubahan seiring dengan perkembangan

penyembuhan maupun munculnya komplikasi.

Evaluasi keperawatan tidak berhenti pada penilaian keberhasilan intervensi, tetapi harus

diikuti dengan pengambilan keputusan klinis untuk mempertahankan, memodifikasi,

atau menghentikan intervensi yang telah direncanakan. Menurut Potter et al. (2021),

evaluasi yang efektif akan menghasilkan umpan balik yang menjadi dasar dalam

penyusunan rencana keperawatan berikutnya secara berkesinambungan.

1. Prinsip Penyesuaian Rencana Keperawatan

yaitu:

Penyesuaian rencana keperawatan dilakukan berdasarkan beberapa prinsip utama,

e Berbasis data objektif dan subjektif, Data diperoleh dari hasil observasi,
pemeriksaan fisik, serta laporan pasien terkait nyeri, mobilitas, dan kenyamanan.
e Berorentasi pada tujuan (outcome-oriented), Keputusan diambil dengan
mempertimbangkan apakah tujuan keperawatan telah tercapai, sebagian tercapai,

atau belum tercapai.
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e Bersifat fleksibel dan individual, Setiap pasien memiliki respons yang berbeda
terhadap cedera dan intervensi.

e Mengutamakan keselamatan pasien, Penyesuaian harus mempertimbangkan
risiko komplikasi seperti infeksi, sindrom kompartemen, atau gangguan perfusi.

(Smeltzer et al., 2020)

. Kategor1 Hasil Evaluasi dan Tindak Lanjut

Berdasarkan hasil evaluasi, terdapat tiga kemungkinan utama yang menjadi dasar
penyesuaian rencana:
a. Tuuan Tercapai

Jika tujuan keperawatan telah tercapai:
e Intervensi dapat dihentikan atau dikurangi
e Fokus dialihkan pada pemeliharaan kondisi dan pencegahan komplikasi
Contoh: Nyer1 pasien menurun dari skala 7 menjadi 2 — intervensi manajemen
nyerl intensif dapat dikurang.
b. Tujuan Tercapai Sebagian
Jika tujuan hanya tercapai sebagian:
e Intervensi perlu dimodifikasi
e Evaluasi ulang faktor penghambat
Contoh: Mobilitas meningkat tetapi pasien masih mengalami keterbatasan — perlu
penyesuaian program latthan ROM.
c. Tuuan Tidak Tercapai
Jika tujuan tidak tercapai:
e Dilakukan pengkajian ulang secara menyeluruh
e Diagnosis keperawatan dapat direvisi
e Intervensi diganti atau ditingkatkan

Contoh: Luka operasi menunjukkan tanda infeksi — mtervensi difokuskan pada
manajemen infeksi.

(Potter et al., 2021)

. Proses Revisi Rencana Keperawatan

Penyesuaian rencana keperawatan dilakukan melalui langkah sistematis:

1. Re-assessment (Pengkajian Ulang); Mengumpulkan data terbaru terkait kondisi
pasien.
. Re-diagnosis; Meninjau kembali diagnosis keperawatan yang telah ditetapkan.

2

3. Re-planning; Menyusun ulang tujuan dan intervensi yang lebih sesuai.
4. Implementasi Ulang; Melaksanakan intervensi yang telah diperbarui.
)

. Evaluasi Berkelanjutan; Memastikan efektivitas perubahan yang dilakukan.
Proses mi bersifat siklik dan kontinu, sesuai dengan konsep nursing process

(NANDA-I, 2021).
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SIKLUS PENYESUAIAN RENCANA KEPERAWATAN

PENGKAJIAN

. ..‘. Yumpulkan dan verifikas:
data Mien secara

s l \
”
-

IMPLEMENTAS! ANALISIS DATA Q
Laksanakan rencana Bandinghkan data terbary
Neperamatan yarg telah dongan data sebelumnya DR

| disesusikan dengan dan dentifikasi manalah L

" lien dan tim kesehatan

S
Tujuan 7 ‘
REVIS! RENCANA Memberikan asuhan keperawatan

yang efektif, sman, dan sesusi EVALUASI
KEPERAWATAN dengan kandisl ki2n Eahueni hasl yang trleh

v Sesumban tupian, interversi, dicapal berdasarkan

v @ dan kriterka hasil dengan Ariteris 2asd ywrg

v [ Woncksi klen terkini den IDENTIFIKASI KEBUTUHAN Gutaghin,

pritritis masalah, PENYESUAIAN
Terrtubcus apubcd sncans bepecawitan
\ perty droditicay, dianjtian, atas

dhentias terdnarkan hasil eviluay
dan kondil kien.
)

o

() Catatan: Shdus iné berstiat dinamis dan ters-menerus ustiulk memastitan rencana keperawatan selalo relevan
'Q' dan responst terhadap perchiaban kondisl kien

Gambar H.3 Siklus Penyesuaian Rencana Keperawatan
4. Aplikasi pada Kasus Fraktur Ekstremitas
Dalam praktik klinis, penyesuaian rencana keperawatan pada pasien fraktur dapat
mencakup:
e Manajemen nyeri; Penyesuaian dosis atau metode (farmakologis/nonfarmakologis)
e Mobilisasi; Penyesuaian tingkat aktivitas sesuai fase penyembuhan
e Perawatan luka; Modifikasi teknik perawatan jika terdapat tanda infeksi
e Edukasi pasien; Penyesuaian materi edukasi berdasarkan tingkat pemahaman
pasien
e Pencegahan komplikasi; Penambahan mtervensi jika muncul faktor risiko baru
Pendekatan in1 menegaskan bahwa perawat harus memiliki kemampuan clinical
judgment yang baik dalam merespons perubahan kondisi pasien (Toney-Butler &
Thayer, 2023).
5. Implikasi Profesional dalam Keperawatan
Penyesualan rencana keperawatan mencerminkan:
e Praktik keperawatan berbasis bukti (evidence-based practice)
e Pengambilan keputusan klinis yang rasional

e Tanggung jawab profesional dalam menjamin kualitas asuhan
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Selain 1tu, dokumentasi yang akurat menjadi bagian penting dalam proses in1 untuk

memastikan kontinuitas pelayanan dan aspek legal dalam praktk keperawatan.
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