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ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN O POST OPERASI DEBRIDEMENT ATAS INDIKASI COMBUSTIO GRADE II DENGAN PENERAPAN PEMBERIAN ALOE VERA TOPIKAL DI RUANG KHALID BIN WALID RSUD AL-IHSAN PROVINSI JAWA BARAT

Adzy Salima Daud, S.Kep
Program Studi Profesi Ners
STIKes Karsa Husada Garut


Luka bakar merupakan salah satu jenis cedera yang sering menimbulkan dampak serius baik secara fisik maupun psikologis. Penatalaksanaan yang tepat sangat dibutuhkan untuk mencegah komplikasi, mempercepat penyembuhan, serta meningkatkan kualitas hidup pasien. Debridement merupakan salah satu tindakan medis yang umum dilakukan untuk mengangkat jaringan nekrotik pada luka bakar. Selain terapi konvensional, penggunaan terapi komplementer seperti Aloe vera (lidah buaya) topikal diketahui memiliki efek antiinflamasi, antimikroba, serta mempercepat regenerasi jaringan.
Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis asuhan keperawatan pada Tn. O pasca operasi debridement atas indikasi combustio grade II dengan penerapan pemberian Aloe vera topikal di Ruang Khalid Bin Walid RSUD Al-Ihsan Provinsi Jawa Barat. Metode yang digunakan adalah studi kasus dengan pendekatan proses keperawatan yang mencakup pengkajian, penetapan diagnosa, perencanaan, implementasi, evaluasi, serta dokumentasi keperawatan.
Hasil asuhan keperawatan menunjukkan bahwa pemberian Aloe vera topikal mampu membantu menurunkan tingkat nyeri pasien, mempercepat penyembuhan luka, serta menurunkan risiko infeksi. Intervensi ini juga memberikan dampak positif terhadap pemenuhan kebutuhan dasar pasien, khususnya dalam pola tidur, Dan mobilitas fisik.
Kesimpulan dari studi kasus ini adalah penerapan Aloe vera topikal sebagai terapi komplementer efektif mendukung penyembuhan luka bakar dan dapat dijadikan alternatif dalam manajemen nyeri serta perawatan luka. Penulis merekomendasikan agar penggunaan Aloe vera dipertimbangkan sebagai bagian dari Evidence Based Practice (EBP) dalam asuhan keperawatan pasien luka bakar.

Kata kunci: luka bakar, debridement, Aloe vera, nyeri, penyembuhan luka.
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ANALYSIS OF NURSING CARE FOR TN O POST OPERATION DEBRIDEMENT FOR GRADE II COMBUSTIO INDICATION WITH THE APPLICATION OF TOPICAL ALOE VERA IN THE KHALID BIN WALID ROOM, AL-IHSAN HOSPITAL, WEST JAVA PROVINCE

Adzy Salima Daud, S.Kep
Nursing Profesional Study Program
STIKes Karsa Husada Garut

Burn injuries are among the most serious types of trauma, affecting both physical and psychological aspects of patients. Proper management is essential to prevent complications, accelerate wound healing, and improve patients’ quality of life. Debridement is a common medical procedure performed to remove necrotic tissue in burn wounds. In addition to conventional therapy, complementary treatments such as topical Aloe vera have been shown to possess anti-inflammatory, antimicrobial, and wound-healing properties by stimulating fibroblast proliferation and collagen synthesis.
This case study aimed to analyze nursing care for Mr. O after debridement surgery due to second-degree burn (combustio grade II) with the application of topical Aloe vera in Khalid Bin Walid Ward, Al-Ihsan Regional Hospital, West Java Province. The method used was a case study approach based on the nursing care process, including assessment, nursing diagnosis, planning, implementation, evaluation, and documentation.
The results of nursing care indicated that the use of topical Aloe vera helped reduce pain levels, accelerated wound healing, and lowered the risk of infection. This intervention also had a positive impact on fulfilling the patient’s basic needs, particularly sleep patterns, and physical mobilit.
In conclusion, the application of topical Aloe vera as a complementary therapy was effective in supporting burn wound healing and can be considered as part of Evidence-Based Practice (EBP) in nursing care for burn patients.

Keywords: nursing care, burn injury, debridement, Aloe vera, pain, wound healing.
[bookmark: _Toc206443469]KATA PENGANTAR
Bismillahirrahmanirrahim.
Assalamu’alaikum wr.wb.
     Puji dan syukur penulis panjatkan ke hadirat Allah SWT. yang telah melimpahkan  Rahmat dan Karunia-Nya. Shalawat serta salam semoga selalu tercurah limpahkan kepada suri tauladan kita Baginda Rasulullah SAW beserta keluarga dan umatnya hingga akhir zaman. Karena berkat Rahmat dan Ridho-Nya penulis dapat menyelesaikan Karya Ilmiah Akhir ini dengan judul “ Analisis Asuhan Keperawatan Pada Tn O Post Operasi Debridement Atas Indikasi Combustio Grade II Dengan Penerapan Pemberian Aloe Vera Topikal Di Ruang Khalid Bin Walid Rsud Al-Ihsan Provinsi Jawa Barat” 
Karya Ilmiah Akhir-Ners ini diajukan sebagai tugas akhir untuk menempuh pendidikan Program Studi Profesi Ners di Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Karsa Husada Garut. Dalam menyusun dan menyelesaikan Karya Ilmiah Akhir-Ners  ini penulis banyak memperoleh bantuan baik moril maupun materil serta bimbingan, dorongan dan motivasi dari berbagai pihak. Untuk itu dalam kesempatan ini penulis ingin menyampaikan ucapan terimakasih yang sebesar-besarnya kepada :
1. Dr. H. Hadiat, MA, selaku Ketua Pembina Yayasan Dharma Husada Insani Garut.
1. Bapak H. Suryadi, SE.,M.Si Ketua umum pengurus yayasan Dharma Husada Insani Garut.
1. Bapak H. Engkus Kusnadi, S.Kep.,M.Kes., selaku Ketua STIKes Karsa Husada Garut.
1. Ibu Sri Yekti, S.Kep., M.Kep selaku Ketua Program Studi Profesi Ners STIKes Karsa Husada Garut. 
1. Bapak Eldesa Vava Rilla, S.Kep., Ns., M.Kep selaku pembimbing utama yang telah memberikan waktu, arahan, motivasi serta masukan bagi penyusun.
1. Seluruh jajaran Dosen dan Staf Prodi Profesi Ners Keperawatan STIKes Karsa Husada Garut. 
1. Teristimewa kepada kedua orangtua, Terimakasih karena telah memberikan kasih sayang, serta senantiasa mengiringkan do’a, dukungan dan nasihat bagi penulis. Semoga Allah SWT memberikan kesehatan dan panjangkan umur mereka, agar senantiasa menemani penulis menuju kesuksesan.
1. Rekan-rekan Angkatan 2025 Program Studi Profesi Ners Keperawatan, pihak lain yang telah membantu dan memberikan saran untuk kelancaran menyusun Karya Ilmiah Akhir Ners. 
1. Kepada semua pihak yang tidak dapat saya sebutkan satu persatu yang telah membantu dan memberikan dorongan kepada penulis untuk menyelesaikan Karya Ilmiah Akhir Ners ini. 


Penulis menyadari bahwa dalam penulisan Karya Ilmiah Akhir ini masih terdapat banyak kekurangan dan jauh dari kata sempurna. Oleh karena itu, penulis sangat mengharapkan segala masukan baik berupa saran maupun kritik demi perbaikan penelitian selanjutnya. Akhir kata, penulis berharap Karya Ilmiah Akhir ini dapat berguna dan bermanfaat bagi penulis maupun pembaca
[bookmark: _Toc206443470]DAFTAR ISI
LEMBAR PERSETUJUAN SIDANG	i
LEMBAR PENGESAHAN	ii
ABSTRAK	iii
ABSTRACT	iv
KATA PENGANTAR	v
DAFTAR ISI	vii
DAFTAR TABEL	ix
DAFTAR BAGAN	x
BAB I	1
PENDAHULUAN	1
1.1.	Latar belakang	1
1.2.	Tujuan penelitian	7
1.3.	Manfaat Penelitian	8
BAB II	10
TINJAUAN PUSTAKA	10
2.1.	Konsep Dasar Luka Bakar	10
2.1.1.	Definisi	10
2.1.2.	Etiologi	11
2.1.3.	Faktor yang Mempengaruhi Berat Ringannya Luka Bakar	12
2.1.4.	Proses Penyembuhan Luka	17
2.1.5.	Manifestasi Klinis	18
2.1.6.	Klasifikasi	20
2.1.7.	Patofisiologi dan Pathway	22
2.1.8.	Pemeriksaan Penunjang	26
2.1.9.	Penatalaksanaan	27
2.1.10.	Komplikasi	28
2.2.	Konsep Medis Debridement	30
2.2.1.	Pengertian Debridement	30
2.2.2.	Anatomi Fisiologi Kulit	30
2.2.3.	Indikasi dan Kontraindikasi Debridement	34
2.2.4.	Etiologi Debridement	38
2.3.	Konsep Dasar Asuhan Keperawatan	39
2.3.1.	Pengkajian Keperawatan	39
2.3.2.	Diagnosa Keperawatan	45
2.3.3.	Intervensi Keperawatan	46
2.3.4.	Implementasi Keperawatan	52
2.3.5.	Evaluasi Keperawatan	52
2.4.	Konsep dasar aloe vera	54
2.4.1.	Tentang Aloe vera	54
2.4.2.	Kandungan Aloevera	54
2.4.3.	Manfaat aloe vera terhadap luka	55
2.4.4.	Standar Operasional Prosedur	56
2.5.	Evidence Based Practice	58
BAB III	64
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN	64
3.1.	Tinjauan Kasus	64
3.1.1.	Pengkajian	64
3.1.2.	Analisa Data	76
3.1.3.	Diagnosa Keperawatan	78
3.1.4.	Intervensi Keperawatan	80
3.1.5.	Implementasi Keperawatan	85
3.1.6.	Catatan Perkembangan	89
3.2	Pembahasan	93
3.2.1.	Pengkajian	93
3.2.2.	Diagnosa keperawatan	95
3.2.3.	Perencanaan Keperawatan	96
3.2.4.	Implementasi Keperawatan	99
3.2.5.	Evaluasi Keperawatan	102
3.2.6.	Pembahasan Evidence Based Practice	103
BAB IV	106
KESIMPULAN DAN SARAN	106
4.1.	Kesimpulan	106
4.2.	Saran	107
4.2.1.	Bagi Institusi Pelayanan Kesehatan	107
4.2.2.	Bagi Institusi Pendidikan	107
4.2.3.	Bagi Peneliti Selanjutnya	107
DAFTAR PUSTAKA	109

[bookmark: _Toc206443471]DAFTAR TABEL
Tabel 2.1 Derajat dan Kedalaman Luka Bakar	13
Tabel 2.2 Intervensi Keperawatan	46
Tabel 2.2 komponen kimia dan efek Aloe vera terhadap kesehatan	55
Tabel 2.3.Evidence Based Practice	58

[bookmark: _Toc206443472]DAFTAR BAGAN

Bagan 2.1 Patway	25



[bookmark: _Toc206443473]BAB I
[bookmark: _Toc206443474]PENDAHULUAN
[bookmark: _Toc206443475]Latar belakang 
Cedera merupakan kerusakan pada struktur atau fungsi tubuh yang disebabkan oleh kekuatan fisik eksternal, seperti benturan, jatuh, luka bakar, atau paparan bahan kimia dan termal. Cedera dapat terjadi secara tidak disengaja (unintentional injury), seperti kecelakaan lalu lintas atau cedera akibat aktivitas olahraga, maupun secara disengaja (intentional injury), seperti kekerasan fisik. Menurut World Health Organization (WHO), cedera menjadi salah satu penyebab utama morbiditas dan mortalitas global, terutama pada kelompok usia produktif. Dampak cedera tidak hanya mencakup aspek fisik, tetapi juga dapat memengaruhi kondisi psikologis, sosial, dan ekonomi individu yang mengalami cedera. Oleh karena itu, pencegahan, penanganan awal yang tepat, dan rehabilitasi menjadi faktor penting dalam menurunkan beban akibat cedera. (Ummah 2021)
Salah satu bentuk cedera yang sering menimbulkan dampak serius adalah luka bakar (Christianingsih 2021). Luka bakar merupakan penyebab utama keadaan darurat dan cedera traumatis yang parah, yang dapat menyebabkan berbagai masalah dan dapat menyebabkan kematian jaringan. Usia, jenis kelamin, penyebab luka bakar, karakteristik luka bakar, kedalaman luka bakar, dan derajat luka bakar dapat dijadikan indikator angka morbiditas dan mortalitas pada kasus luka bakar (Kurniawan 2020).
World Health Organization (WHO) tahun 2020 sekitar 265.000 orang diseluruh dunia meninggal akibat luka bakar setiap tahunnya. Di India, lebih dari satu juta orang menderita luka bakar sedang hingga parah setiap tahunnya. Di Bangladesh, Columbia, Mesir dan Pakistan, 17% anak-anak penderita luka bakar mengalami cacat permanen. Di Nepal, luka bakar merupakan penyebab kedua cedera tertinggi dengan presentase 5% (Ekawati 2021).
Prevalensi luka bakar tertinggi di kawasan Asia Tenggara tahun 2020 adalah Indonesia, diikuti Kamboja dan Laos. Angka kejadian luka bakar di Indonesia sangat tinggi, lebih dari 250 jiwa per tahun meninggal akibat luka bakar (Kemenkes RI 2020). Prevalensi luka bakar di Indonesia tergolong tinggi dan masih menjadi masalah kesehatan publik. Studi Noviady Ramli, et al. (2021) melaporkan bahwa prevalensi luka bakar nasional mencapai 1,3 %, yang setara dengan sekitar 92.976 orang terkena per tahun pada periode tersebut.
Berdasarkan data dari Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Barat (2020) telah terjadi peningkatan prevalensi kasus luka bakar di Jawa Barat sebanyak 11,12% yang setara dengan 9.352 kasus dari tahun maret 2020 hingga desember 2024 Prevalensi kejadian combustio atau luka bakar di Provinsi Jawa Barat menunjukkan angka yang signifikan dalam beberapa tahun terakhir. dan laporan dari beberapa rumah sakit rujukan, tercatat bahwa kasus luka bakar terus terjadi setiap tahunnya, dengan penyebab utama berasal dari kecelakaan rumah tangga, pekerjaan, dan insiden kebakaran. 
Luka bakar merupakan jenis cedera yang dapat menimbulkan dampak yang sangat luas, tidak hanya terbatas pada kerusakan fisik, tetapi juga mencakup aspek psikologis, sosial, dan ekonomi. Dampak fisik luka bakar meliputi nyeri hebat, kehilangan cairan tubuh, risiko infeksi, serta kerusakan jaringan yang dapat menyebabkan disabilitas jangka panjang. Selain itu, luka bakar sering meninggalkan bekas luka (skars) dan kontraktur yang memengaruhi fungsi anggota gerak dan penampilan tubuh, sehingga berdampak pada kepercayaan diri pasien (Fitriana 2024).
Komplikasi yang diakibatkan oleh luka bakar dapat menimbulkan berbagai masalah serius, baik dalam jangka pendek maupun jangka panjang, tergantung pada luas dan kedalaman luka serta penanganan yang diberikan. Komplikasi paling umum pada fase awal adalah infeksi, karena kerusakan lapisan kulit sebagai pelindung utama tubuh memudahkan masuknya mikroorganisme patogen. Infeksi yang tidak tertangani dapat berkembang menjadi sepsis, suatu kondisi yang mengancam jiwa akibat respons sistemik tubuh terhadap infeksi. Dalam jangka panjang, pasien juga berisiko mengalami gangguan psikologis seperti depresi dan gangguan stres pascatrauma (PTSD). Oleh karena itu, penanganan luka bakar memerlukan perhatian menyeluruh, baik dari aspek medis, keperawatan, maupun rehabilitasi fisik dan mental (Shahara 2020).
Salah satu tindakan medis yang biasa dilakuka ada penderita luka bakar adalah prosedur operasi debridement (Alkhar 2020) Debridement merupakan salah satu prosedur penting dalam penatalaksanaan luka bakar yang bertujuan untuk mengangkat jaringan nekrotik (jaringan mati), debris, dan eksudat dari permukaan luka.Proses ini bertujuan untuk mencegah infeksi, mempercepat pertumbuhan jaringan granulasai, serta mendukung proses penyembuhan luka yang optimal (Anyanwu and Cindass 2023).

Masalah yang bisa diakibatkan oleh luka bakar adalah kerusakan kulit dan nyeri. Kerusakan jaringan kulit yang bervariasi tergantung pada kedalaman dan luas luka, mulai dari lapisan epidermis hingga jaringan subkutan dan otot. Kulit yang rusak kehilangan fungsinya sebagai pelindung utama tubuh terhadap infeksi, pengatur suhu, dan penjaga keseimbangan cairan. Akibatnya, penderita luka bakar berisiko tinggi mengalami dehidrasi, kehilangan protein, dan infeksi sekunder. Selain kerusakan jaringan, luka bakar juga menimbulkan nyeri hebat yang bersifat akut dan berkepanjangan (Octavianus 2020). 
Nyeri akibat luka bakar ini tidak hanya berasal dari kerusakan saraf sensorik, tetapi juga diperparah oleh prosedur medis seperti perawatan luka dan debridement. Intensitas nyeri dapat mengganggu istirahat, meningkatkan stres psikologis, dan memperlambat proses penyembuhan. Oleh karena itu, manajemen nyeri yang efektif dan berkelanjutan menjadi bagian penting dalam perawatan pasien luka bakar, yang mencakup pemberian analgesik, teknik relaksasi, dan perawatan luka yang atraumatik (Kurniawan 2020).
Intervensi yang dapat dilakukan pada pasien luka bakar adalah perawatan luka dan manajemen nyeri. Perawatan luka merupakan tindakan keperawatan yang bertujuan untuk mempercepat proses penyembuhan, mencegah infeksi, dan meminimalkan komplikasi seperti jaringan parut dan kontraktur. Prinsip dasar dalam perawatan luka meliputi pembersihan luka, debridement jika diperlukan, pemilihan balutan yang sesuai, serta menjaga kelembapan luka agar proses regenerasi jaringan berjalan optimal. 

Manajemen nyeri keperawatan merupakan bagian penting dalam asuhan keperawatan, terutama pada pasien dengan kondisi akut seperti luka bakar. Nyeri yang tidak tertangani secara optimal dapat berdampak negatif terhadap proses penyembuhan, kualitas tidur, nafsu makan, hingga kondisi psikologis pasien. Dalam praktik keperawatan, manajemen nyeri dilakukan secara komprehensif melalui pendekatan non-farmakologis dan farmakologis, salah satunya yaitu dukungan terapi komplementer yang dapat sangat membantu mempercepat proses penyembuhan luka dan mngurangi nyeri pada pasien dengan luka bakar (Ariningrum 2023).
Terapi komplementer merupakan pendekatan tambahan yang digunakan bersamaan dengan pengobatan medis konvensional untuk mendukung proses penyembuhan luka bakar. Salah satu terapi yang terbukti efektif adalah penggunaan Aloe vera atau lidah buaya yang memiliki efek antiinflamasi, antimikroba, dan analgesik yang membantu mengurangi peradangan, mencegah infeksi, serta meredakan nyeri pada area luka. Selain itu, kandungan zat aktif seperti acemannan dan glukomanan berperan dalam merangsang proliferasi sel fibroblas dan sintesis kolagen, yang sangat penting dalam proses penyembuhan jaringan kulit (Alepandi 2022)
Penelitian di laboratorium menunjukkan bahwa lidah buaya merangsang proliferasi fibroblas, mendorong sintesis kolagen, dan stimulasi angiogenesis. Lidah buaya juga diklaim memiliki sifat antimikroba dan kemampuan untuk meningkatkan mikrosirkulasi, yang pada prakteknya bisa meningkatkan suplai oksigen pada daerah luka (Haesler 2022)
Hal ini didukung oleh penelitian yang dilakukan Abidin dan istiqomah (2021) Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat penurunan instensitas nyeri setelah pengaplikasian aloe vera pada responden dengan luka bakar. Sebelum pemberian aloe vera terdapat 18 responden (60%) mengalami respon skala nyeri 4-6, dan 12 responden (40%) mengalami respon nyeri pada luka bakar dengan skala 7-9. Setelah aloe vera buaya penurunan skala nyeri, yaitu skala nyeri 4-6 sebanyak 6 responden (20%) dan 24 responden (80%) mengalami respon nyeri pada luka bakar dengan skala 1-3. Penelitian ini didapatkan gambaran efektivitas pemberian lidah buaya pada pasien luka bakar.
RSUD Al-Ihsan Provinsi Jawa Barat merupakan salah satu rumah sakit rujukan tingkat provinsi yang memiliki peran strategis dalam sistem pelayanan kesehatan di wilayah Jawa Barat. Terletak di Kecamatan Baleendah, Kabupaten Bandung, RSUD ini melayani rujukan dari berbagai kabupaten/kota di Jawa Barat, terutama wilayah Bandung Raya dan Priangan Timur. Dengan status sebagai Badan Layanan Umum Daerah (BLUD) (Diskominfo Jawa Barat 2024).
Ruangan Khalid bin Walid merupakan salah satu ruang perawatan kelas I, II, III di Instalasi Rawat Inap RSUD Al‑Ihsan, Baleendah. Ruangan ini memiliki kapasitas 40 tempat tidur dan termasuk dalam fasilitas perawatan standar dengan kenyamanan layaknya ruang rawat tingkat menengah. Penamaan ruang mengikuti tema nama tokoh Islami, konsisten dengan nama-nama ruang lainnya seperti Ali bin Abi Tholib dan Hasan bin Ali. Ruangan ini dilengkapi dengan sistem AC, kebersihan terjaga, dan tata letak yang dirancang agar pasien mendapatkan pelayanan maksimal — mencerminkan visi RSUD Al‑Ihsan yang menitikberatkan pada kenyamanan, profesionalisme tenaga medis, serta nuansa lingkungan yang asri dan humanis.
Berdasarkan data dari Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) RSUD Al-Ihsan menunjukan bahwa prevalensi angka kejadian penyakit luka bakar dari tahun 2020-2024 yaitu sebanyak 60 kasus dimana angka kejadian paling banyak terjadi pada tahun 2022-2023 dengan masing masing 20 dan 21 kasus pada tahun tersebut (SIMRS RSUD Al-Ihsan, 2024).
Berdasarkan data dan uraian di atas maka penulis tertarik untuk menyusun Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN) dengan judul Analisis asuhan keperawatan  pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
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Mengetahui dan menerapkan asuhan keperawatan secara langsung kepada pasein dengan luka bakar Penulis dapat memperoleh gambaran dalam menerapkan Asuhan Keperawatan pada pasien dengan luka bakar secara komprehensif yang mencakup.
1. Mampu melakukan Pengkajian keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
2. Mampu menegakan Diagnosa keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
3. Mampu menyusun rencana tindakan keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
4. Mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat berdasarkan Evidence Based Practice (EBP)
5. Mampu melaksanakan evaluasi asuhan keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
6. Mampu melakukan dokumentasi keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
[bookmark: _Toc206443477]Manfaat Penelitian 
1. Bagi Instansi Rumah Sakit
Sebagai pedoman atau acuan dalam meningkatkan mutu pelayanan kesehatan terutama dalam memberikan pelayanan kesehatan pada masyarakat khususnya mereka yang mengalami luka bakar
2. Bagi Profesi keperawatan
Sebagai acuan dalam meningkatkan kinerja profesi keperawatan dalam mengatasi masalah keperawatan yang terjadi pada pasien dengan luka bakar.
3. Bagi Institusi Pendidikan
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Diharapkan karya ilmiah ini dapat menambah pengetahuan, memperluas wawasan, serta menjadi pengalaman baru dalam menerapkan pengetahuan yang telah diperoleh
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[bookmark: _Toc206443479]TINJAUAN PUSTAKA

2.1. [bookmark: _Toc206443480]Konsep Dasar Luka Bakar
[bookmark: _Toc206443481]Definisi
	Luka bakar adalah luka yang terjadi akibat sentuhan permukaan tubuh dengan benda-benda yang menghasilkan panas (api, bahan kimia, listrik, maupun radiasi) atau zat-zat yang bersifat membakar baik berupa asam kuat dan basa kuat. Kerusakan jaringan yang disebabkan api dan koloid (misalnya bubur panas) lebih berat dibandingkan air panas. Ledakan dapat menimbulkan luka bakar dan menyebabkan kerusakan organ. Lama kontak jaringan dengan sumber panas menentukan luas dan kedalaman kerusakan jaringan. Semakin lama waktu kontak, semakin luas dan dalam kerusakan jaringan yang terjadi (Nofiyanto, 2021)
	Luka bakar adalah suatu bentuk kerusakan atau kehilangan jaringan yang disebabkan kontak dengan sumber panas, bahan kimia, listrik dan radiasi. Kulit dengan luka bakar akan mengalami kerusakan pada epidermis, dermis, maupun jaringan subkutan tergantung faktor penyebab dan lamanya kontak dengan sumber panas/penyebabnya. Kedalaman luka bakar akan mempengaruhi kerusakan atau gangguan integritas kulit dan kematian sel-sel. Jika banyak permukaan tubuh terbakar, hal ini bisa mengancam jiwa karena terjadi kerusakan pembuluh darah, ketidakseimbangan elektrolit dan suhu tubuh, gangguan pernapasan serta fungsi saraf (Shahara 2020)
	Jadi luka bakar adalah luka yang disebabkan oleh kontak dengan sumber panas, bahan kimia, listrik, dan radiasi yang mengakibatkan rusaknya jaringan kulit.
[bookmark: _Toc206443482]Etiologi
	Luka bakar merupakan suatu jenis trauma yang memiliki morbiditas dan mortalitas yang tinggi sehingga memerlukan perawatan yang khusus mulai fase awal hingga fase lanjut. Etiologi terjadinya luka bakar yaitu (Hardisman 2016):
a. Scald Burns
Luka bakar yang disebabkan karena uap panas, biasanya terjadi karena air panas dan sering terjadi dalam masyarakat. Air pada suhu 69º C menyebabkan luka bakar parsial hanya dalam waktu 3 detik.
b. Flame Burns
Luka bakar yang disebabkan oleh kebakaran rumah seperti penggunaan detektor asap, kebakaran yang berhubungan dengan merokok, penyalahgunaan cairan yang mudah terbakar, tabrakan kendaraan bermotor dan kain terbakar oleh kompor atau pemanas ruangan.
c. Flash Burns
Luka bakar yang disebabkan oleh ledakan gas alam, propana, butana, minyak destilasi, alkohol dan cairan mudah terbakar kain.
d. Contact Burns
Luka bakar yang disebabkan dari logam panas, plastik, gelas atau batu bara panas seperti setrika, oven, dan bara kayu.
e. Chemical Burns
Luka bakar yang diakibatkan oleh iritasi zat kimia, yang bersifat asam kuat atau basa kuat. Konsentrasi zat kimia, lamanya kontak dan banyaknya jaringan yang terpapar menentukan luasnya injuri karena zat kimia ini. Luka bakar kimia dapat terjadi misalnya karena kontak dengan zat – zat pembersih yang sering dipergunakan untuk keperluan rumah tangga dan berbagai zat kimia yang digunakan dalam bidang industri, pertanian dan meliter.
f. Electrical Burns
Luka bakar yang disebabkan oleh benda – benda yang dialiri arus listrik. Berat ringannya dipengaruhi oleh lamanya kontak, tingginya voltage dan cara gelombang elektrik itu sampai mengenai tubuh. Luka bakar listrik ini biasanya luka yang disebabkan lebih serius dari apa yang terlihat di permukaan tubuh.
[bookmark: _Toc206443483]Faktor yang Mempengaruhi Berat Ringannya Luka Bakar
	Menurut Gurnida dan Lilisari (2020), faktor yang mempengaruhi berat ringannya luka bakar adalah sebagai berikut:
a. Kedalaman luka bakar
Kedalaman luka bakar dilihat dari permukaan kulit yang paling luar. Kedalaman suatu luka bakar terdiri dari beberapa kategori yang didasarkan pada elemen kulit yang rusak seperti tabel di bawah ini :






[bookmark: _Toc206443532]Tabel 2.1 Derajat dan Kedalaman Luka Bakar
	Derajat
	Kedalaman
	Kerusakan
	Karakteristik

	Satu
	Superfisial
	Epidermis
	Kulit kering, hiperemis, nyeri

	Dua dangka l
	Superfisial Kedalaman partial (partial thickness)
	Epidermis dan 1/3 bagian superficial dermis
	Bula nyeri

	Dua dalam
	Dalam Kedalaman partial
(deep partial thickness)
	Kerusakan 2/3 bagian superficial dermis dan jaringan dibawahnya
	Seperti marbel, putij dan keras

	Tiga
	Kedalaman penuh (full thickness)
	Kerusakan seluruh lapisan kulit (dermis dan epidermis) serta lapisan yang lebih dalam
	Luka terbatas tegas, tidak ditemukan bula, berwarna kecokelatan, kasar, tidak nyeri

	Empat
	Subdermal
	Seluruh lapisan kulit dan struktur disekitarnya seperti lemak subkutan, fasia, otot dan tulang
	Mengenai struktur di sekitarnya


Sumber : Gurnida dan Lilisari (2020)
b. Luas luka bakar
Terdapat beberapa metode untuk menentukan luas luka bakar meliputi Rule of Nine, Lund and Browder, dan Hand Palm. Ukuran luka bakar ditentukan dengan prosentase dari permukaan tubuh yang terkena luka bakar. Akurasi dari perhitungan bervariasi menurut metode yang digunakan dan pengalaman seseorang dalam menentukan luas luka bakar (Gurnida dan Lilisari, 2020).
1) Metode Rule of Nine
[image: ]Rumus 9 atau rule of nine untuk orang dewasa. Pada dewasa digunakan’The Rule of Nines’ yang dikembangkan oleh Wallace (1940), dimana setiap anggota badan dihitung berdasarkan kelipatan sembilan ini, yaitu:kepala 9%, tubuh bagian depan 18%, tubuh bagian belakang 18%, ekstremitas atas 18%, ekstremitas bawah kanan 18%, ekstremitas bawah kiri 18%, organ genital 1% (Gurnida dan Lilisari, 2020).
Gambar 2.2 Rule of nines (Gurnida dan Lilisari, 2020)
Pada anak dan bayi digunakan rumus lain karena luas relatif permukaan kepala anak jauh lebih besar dan luas relatif permukaan kaki lebih kecil. Karena perbandingan luas permukaan bagian tubuh anak kecil berbeda, dikenal rumus 10 untuk bayi, dan rumus 10- 15-20 untuk anak.
Korban harus dibawa ke gawat darurat apabila:derajat 1 dengan luas luka lebih dari 15%, derajat 2 lebih dari 10%, derajat 3 lebih dari 2%, derajat 4, mengenai wajah, alat kelamin, persendian, tangan, kaki, luka bakar dengan komplikasi patah tulang, gangguan jalan nafas, luka bakar akibat tegangan listrik, terjadi pada anak anak dan manula.
c. Lokasi luka bakar (bagian tubuh yang terkena)
Berat ringannya luka bakar dipengaruhi pula oleh lokasi luka bakar. Luka bakar yang mengenai kepala, leher dan dada sering kali berkaitan dengan komplikasi pulmoner. Luka bakar yang menganai wajah seringkali menyebabkan abrasi kornea. Luka bakar yang mengenai lengan dan persendian seringkali membutuhkan terapi fisik dan occupasi dan dapat menimbulkan implikasi terhadap kehilangan waktu bekerja dan atau ketidakmampuan untuk bekerja secara permanen. Luka bakar yang mengenai daerah perineal dapat terkontaminasi oleh urine atau feces. Sedangkan luka bakar yang mengenai daerah torak dapat menyebabkan tidak adekuatnya ekspansi dinding dada dan terjadinya insufisiensi pulmoner (Rahayunginsih 2022).
d. Mekanisme injury
Mekanisme injury merupakan faktor lain yang digunakan untuk menentukan berat ringannya luka bakar. Secara umum luka bakar yang mengalami injuri inhalasi memerlukan perhatian khusus. Pada luka bakar electric, panas yang dihantarkan melalui tubuh, mengakibatkan kerusakan jaringan internal. Injury pada kulit mungkin tidak begitu berarti akan tetapi kerusakan otot dan jaringan lunak lainnya dapat terjad lebih luas khususnya bila injury electrik dengan voltage tinggi. Oleh karena itu voltage, tipe arus (direct atau alternating), tempat kontak dan lamanya kontak adalah sangat penting untuk diketahui dan diperhatikan karena dapat mempengaruhi morbidity (Rahayuningsih, 2022).
e. Usia
Kelompok terbesar dengan kasus luka bakar adalah anak – anak kelompok usia dibawah 6 tahun bahkan sebagian besar berusia kurang dari 2 tahun. Puncak insiden kedua adalah luka bakar akibat kerja yaitu pada usia 25 – 35 tahun. Kendatipun jumlah pasien lanjut usia dengan luka bakar cukup kecil, tetapi kelompok ini sering kali memerlukan perawatan pada fasilitas khusus luka bakar. Dalam tahun tahun terakhir ini daya tahan hidup dimana penderita dapat kembali pada keadaan sebelum cedera pada penderita lanjut usia mengalami perbaikan yang lebih cepat dibandingkan dengan populasi umum luka bakar lainnya (Rahayuningsih, 2022).
Usia klien mempengaruhi berat ringannya luka bakar. Angka kematiannya (mortality rate) cukup tinggi pada anak yang berusia kurang dari 4 tahun, terutama pada kelompok usia 0 – 1 tahun dan klien yang berusia di atas 65 tahun. Tingginya statistic mortalitas dan morbiditas pada orang tua yang terkena luka bakar merupakan akibat kombinasi dari berbagai gangguan fungsional (seperti lambatnya bereaksi, gangguan dalam menilai, dan menurunnya kemampuan mobilitas), hidup sendiri, dan bahaya – bahaya lingkungan lainnya. Disamping itu juga mereka lebih rentan terhadap injury luka bakar karena kulitnya menjadi lebih tipis, dan terjadi athropi pada bagian – bagian kulit lain. Sehingga situasi seperti ketika mandi dan memasak dapat menyebabkan terjadinya luka bakar (Rahayuningsih, 2022).
Pada anak dibawah umur 3 tahun penyebab luka bakar paling umum adalah cedera lepuh (scald burn). Luka ini dapat terjadi bila bayi dan balita yang tak terurus dengan baik, dimasukkan kedalam bak mandi yang berisi air yang sangat panas dan anak tak mampu keluar dari bak mandi tersebut. Selain itu kulit balita lebih tipis daripada kulit anak yang lebih besar dan orang dewasa, karenanya lebih rentan cedera. Pada anak umur 3 – 14 tahun, penyebab luka bakar paling sering karena nyala api yang membakar baju. Kematian pada anak-anak oleh karena daya kekebalan belum sempurna (Rahayuningsih, 2022).
[bookmark: _Toc206443484]Proses Penyembuhan Luka
	Menurut Ariningrum (2023) mengatakan bahwa proses penyembuhan luka bakar terdiri dari 3 fase meliputi fase inflamasi, fase fibioblastik, dan fase maturasi. Adapun proses penyembuhannya antara lain:
a. Fase inflamasi
Fase terjadinya luka bakar sampai 3 – 4 hari pasca luka bakar. Pada fase ini terjadi perubahan vascular dan proliferase seluler. Daerah luka mengalami agregasi trombosit dan mengeluarkar serotonin serta mulai timbul epitalisasi.
b. Fase fibioblastik
Fase yang dimulai pada hari ke 4 sampai 20 pasca luka bakar. Pada fase ini timbul abrobast yang membentuk kolagen yang tampak secara klinis sebagai jaringan granulasi yang berwarna kemerahan.
c. Fase maturasi
Proses pematangan kolagen dan terjadi penurunan aktivitas seluler dan vaskuler. Hasil ini berlangsung hingga 8 bulan sampai lebih dari satu tahun dan berakhir jika sudah tidak ada tanda – tanda inflamasi untuk akhir dari fase ini berupa jaringan parut yang berwarna pucat, tipis, lemas tanpa rasa nyeri atau gatal.
[bookmark: _Toc206443485]Manifestasi Klinis
Menurut Moenadjat (2021), manifestasi klinis luka bakar dapat dibedakan menjadi
a. Superficial burn (derajat I), dengan ciri – ciri sebagai berikut:
1) Luka hanya mengenai lapisan epidermis
2) Luka tampak pink cerah sampai merah (eritema ringan sampai berat)
3) Kulit memucat bila ditekan
4) Edema minimal
5) Tidak ada blister
6) Kulit hangat/kering
7) Nyeri dan berkurang dengan pendinginan
8) Discomfort berakhir kira – kira dalam waktu 48 jam
9) Dapat sembuh spontan dalam 3 – 7 hari
b. Partial thickness (derajat II), dengan ciri – ciri sebagai berikut :
Dikelompokan menjadi dua, yaitu superficial partial thickness dan deep partial thickness.
1) Luka tampak mengenai epidermis dan dermis
2) Luka tampak merah sampai pink
3) Terbentuk blister
4) Edema
5) Nyeri
6) Sensitif terhadap udara dingin
7) Penyembuhan luka : pada superficial partial thickness penyembuhannya 14 – 21 hari, pada deep partial thickness penyembuhannya 21 – 28 hari (penyembuhan bervariasi tergantung dari kedalaman luka dan ada tidaknya infeksi)
c. Full Thickness (derajat III)
1) Luka tampak mengenai semua lapisan kulit, lemak subkutan dan dapat juga mengenai permukaan otot, dan persarafan, dan pembuluh darah
2) Luka tampak bervariasi dari berwarna putih, merah sampai dengan coklat atau hitam
3) Tanpa ada blister
4) Permukaan luka kering dengan tektur kasar/keras
5) Edema
6) Sedikit nyeri atau bahkan tidak ada rasa nyeri
7) Tidak mungkin terjadi penyembuhan luka secara spontan
8) Memerlukan skin graft
Dapat terjadi scar hipertropik dan kontraktur jika tidak dilakukan tindakan preventif


d. Fourth degree (derajat IV)
1) Luka mengenai semua lapisan kulit, otot dan tulang
2) Kulit tampak seperti arang, gosong, dan meninggalkan sisa kehitaman bekas bakaran
[bookmark: _Toc206443486]Klasifikasi
Menurut Rahayuningsih (2022), klasifikasi luka bakar adalah sebagai berikut:
a. Berdasarkan penyebab terjadinya luka bakar
1) Luka bakar karena api
2) Luka bakar karena air panas
3) Luka bakar karena bahan kimia
4) Luka bakar karena listrik
5) Luka bakar karena radiasi
6) Luka bakar karena suhu rendah (frost bite)
b. Berdasarkan fase terjadinya luka bakar
1) Fase akut
Disebut sebagai fase awal atau fase syok. Dalam fase awal penderita akan mengalami ancaman gangguan airway (jalan nafas), breathing (mekanisme bernafas), dan circulation (sirkulasi). Gangguan airway tidak hanya dapat terjadi segera atau beberapa saat setelah terbakar, namun masih dapat terjadi obstruksi saluran pernafasan akibat cedera inhalasi dalam 48 – 72 jam pasca trauma. Cedera inhalasi adalah penyebab kematian utama penderiat pada fase akut. Gangguan yang terjadi pada saluran nafas juga dikarenakan adanya eskar melingkar di dada dan trauma multipel di rongga toraks. Pada fase akut sering terjadi gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit akibat cedera termal yang berdampak sistemik, seperti keseimbangan cairan elektrolit atau syok hipovolemia.
2) Fase sub akut
Berlangsung setelah fase syok teratasi. Masalah yang terjadi adalah kerusakan atau kehilangan jaringan akibat kontak denga sumber panas. Luka yang terjadi menyebabkan proses inflamasi dan infeksi, problem penutpan luka dengan titik perhatian pada luka telanjang atau tidak berbaju, epitel luas, dan atau pada struktur atau organ – organ fungsional, keadaan hipermetabolisme. Masalah utama pada fase ini adalah Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) dan Multi-system Organ Dysfunction Syndrome (MODS) dan sepsis. Hal ini merupakan dampak dan atau perkembangan masalah yang timbul pada fase pertama dan masalah yang bermula dari kerusakan jaringan (luka dan sepsis luka).
3) Fase lanjut
Fase ini berlangsung setelah penutupan luka sampai terjadinya maturasi jaringan dan pemulihan fungsi organ-organ fungsional. Problem yang muncul pada fase ini adalah penyulit berupa parut yang hipertropik, kleoid, gangguan pigmentasi, deformitas, serta kontraktur struktur tertentu akibat proses inflamasi yang hebat dan berlangsung lama.
[bookmark: _Toc206443487]Patofisiologi dan Pathway
	Jaringan lunak tubuh akan terbakar bila terpapar pada suhu di atas 46º C. Luasnya kerusakan akan ditentukan oleh suhu permukaan dan lamanya kontak. Akibat pertama luka bakar adalah syok karena kaget dan kesakitan. Luka bakar menyebabkan koagulasi jaringan lunak. Seiring dengan peningkatan suhu jaringan lunak, pembuluh kapiler yang terpajan suhu tinggi akan rusak, dan permeabilitas vaskuler meningkat. Terjadi kehilangan cairan dan viskositas plasma akan meningkat dengan resultan pembentukan mikrotrombus. Sel darah yang ada di dalam vaskuler pun ikut rusak (hemolisis) sehingga dapat terjadi anemia. Eritrosit dan leukosit yang tetap berada dalam sirkulasi dan menyebabkan peningkatan hematokrit dan leukosit. Darah dan cairan akan hilang melalui evaporasi (perubahan molekul misalnya cair menjadi gas) sehingga terjadi kekurangan cairan. Hal tersebut mengarah pada kurangnya volume cairan atau terjadinya syok hipovolemik, tergantung dari banyaknya cairan yang hilang dan respon tubuh terhadap resusitasi (Hardisman, 2020).
	Meningkatnya permeabilitas menyebabkan cairan di intravaskuler berpindah menuju intertisiil sehingga menimbulkan edema dan bula yang mengandung banyak elektrolit. Pada saat yang sama juga terjadi vasodilatasi yang menyebabkan peningkatan tekanan hidrostatik dalam kapiler. Terjadi pertukaran elektrolit yang abnormal antara sel dan cairan interstisial dimana natrium masuk kedalam sel dan kalium keluar dari dalam sel serta terjadinya kekurangan sodium dalam intravaskuler (Hardisman, 2020).

	Kehilangan cairan juga diakibatkan oleh penguapan yang berlebihan, masuknya cairan ke dalam bula yang terbentuk pada luka bakar derajat II, dan pengeluaran cairan dari keropeng luka bakar derajat III. Fisiologi syok pada luka bakar akibat dari lolosnya cairan dalam sirkulasi kapiler secara massive akan berpengaruh pada sistem kardiovaskular. Curah jantung akan menurun sebelum perubahan yang signifikan pada volume darah karena berlanjutnya kehilangan cairan dan berkurangnya volume vaskuler. Penurunan curah jantung diikuti dengan penurunan tekanan darah. Keadaan ini merupakan awitan syok luka bakar. Sebagai respon, sistem saraf simpatik akan melepaskan katekolamin yang meningkatkan resistensi perifer (vasokontriksi) dan frekuensi denyut nadi (Hardisman, 2020).
	Respon luka bakar akan meningkatkan aliran darah ke organ vital serta menurunkan aliran darah ke perifer dan organ yang tidak vital. Kompensasi terhadap syok dengan kehilangan cairan membuat tubuh mengadakan respon dengan menurunkan sirkulasi pada sistem gastrointestinal yang menyebabkan terjadinya ilius paralitik, tachycardia, dan tachypnea. Respon umum pada luka bakar > 20 % adalah penurunan aktivitas gastrointestinal. Hal ini disebabkan oleh kombinasi efek respon hipovolemik dan neurologik serta respon endokrin terhadap adanya perlukan luas (Hardisman, 2020).
	Tachypnea merupakan kompensasi untuk menurunkan volume vaskuler dengan meningkatkan kebutuhan oksigen terhadap injuri jaringan dan perubahan yang terjadi pada sistem organ. Kemudian menurunkan perfusi pada ginjal dan terjadi vasokontriksi vaskuler yang akan berakibat pada depresi filtrasi glomerulus, oliguri dan dapat mengakibatkan gagal ginjal. Bila luas luka bakar kurang dari 20%, biasanya mekanisme kompensasi tubuh masih bisa mengatasinya, tetapi bila lebih dari 20%, akan terjadi syok hipovolemik dengan gejala yang khas, seperti gelisah, pucat, dingin, berkeringat, nadi kecil dan cepat, tekanan darah menurun dan produksi urin yang berkurang. Pembengkakan terjadi pelan – pelan, maksimal terjadi setelah delapan jam (Hardisman, 2020).
	Syok sepsis dan kematian dapat terjadi karena toksin kuman yang menyebar di darah. Bila penderita dapat mengatasi infeksi, luka bakar derajat II dapat sembuh dengan meninggalkan cacat berupa parut. Penyembuhan ini dimulai dari sisa elemen epitel yang masih vital, misalnya sel kelenjar sebasea, sel basal, sel kelenjar keringat, atau sel pangkal rambut. Luka bakar derajat II yang dalam mungkin meninggalkan parut hipertrofik yang nyeri, gatal, kaku dan secara estetik jelek. Luka bakar derajat III yang dibiarkan sembuh sendiri akan mengalami kontraktur. Bila terjadi di persendian, fungsi sendi dapat berkurang atau hilang. Bila luka bakar menyebabkan cacat, terutama bila luka mengenai wajah sehingga rusak berat, penderita mungkin mengalami beban kejiwaan berat dan gangguan citra tubuh. Oleh karena itu, prognosis luka bakar ditentukan oleh dalam, luas, dan letak luka. Usia dan kesehatan pasien sebelumnya akan sangat mempengaruhi prognosis. Adanya trauma inhalasi juga akan mempengaruhi berat luka bakar. Untuk mengkaji beratnya luka bakar harus dipertimbangkan beberapa faktor antara lain : persentasi area (luasnya) luka bakar pada permukaan tubuh, kedalaman luka bakar, anatomi lokasi luka bakar, umur pasien, riwayat pengobatan yang lalu dan trauma (Hardisman, 2020).
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Pengeluaran histamin bradikinin
Perangsangan nosiseptor
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Sumber (Hardisman, 2020)

[bookmark: _Toc206443488]Pemeriksaan Penunjang
Menurut Fitriana (2024), pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada pasien dengan luka bakar adalah sebagai berikut:
a. Hitung darah lengkap (Yovita 2020): Hb (Hemoglobin) turun menunjukkan adanya pengeluaran darah yang banyak sedangkan peningkatan lebih dari 15% mengindikasikan adanya cedera, pada Ht (Hematokrit) yang meningkat menunjukkan adanya kehilangan cairan sedangkan Ht turun dapat terjadi sehubungan dengan kerusakan yang diakibatkan oleh panas terhadap pembuluh darah.
b. Leukosit : Leukositosis dapat terjadi sehubungan dengan adanya infeksi atau inflamasi.
c. GDA (Gas Darah Arteri): Untuk mengetahui adanya kecurigaaan cedera inhalasi. Penurunan tekanan oksigen (PaO2) atau peningkatan tekanan karbon dioksida (PaCO2) mungkin terlihat pada retensi karbon monoksida.
d. Elektrolit Serum : Kalium dapat meningkat pada awal sehubungan dengan cedera jaringan dan penurunan fungsi ginjal, natrium pada awal mungkin menurun karena kehilangan cairan, hipertermi dapat terjadi saat konservasi ginjal dan hipokalemi dapat terjadi bila mulai diuresis.
e. Natrium Urin : Lebih besar dari 20 mEq/L mengindikasikan kelebihan cairan, kurang dari 10 mEqAL menduga ketidakadekuatan cairan
f. Alkali Fosfat : Peningkatan Alkali Fosfat sehubungan dengan perpindahan cairan interstisial atau gangguan pompa, natrium
g. Glukosa Serum : Peninggian Glukosa Serum menunjukkan respon stress.
h. Albumin Serum : Untuk mengetahui adanya kehilangan protein pada edema cairan.
i. BUN atau Kreatinin : Peninggian menunjukkan penurunan perfusi atau fungsi ginjal, tetapi kreatinin dapat meningkat karena cedera jaringan.
j. Loop aliran volume : Memberikan pengkajian non-invasif terhadap efek atau luasnya cedera.
k. EKG : Untuk mengetahui adanya tanda iskemia miokardial atau distritmia.
l. Fotografi luka bakar : Memberikan catatan untuk penyembuhan luka bakar.
m. Foto rontgen dada : untuk memastikan cedera inhalasi
n. Scan paru : untuk menentukan luasnya cedera inhalasi
o. Kadar karbon monoksida serum meningkat pada cedera inhalasi.
p. Bronkoskopi membantu memastikan cedera inhalasi asap
[bookmark: _Toc206443489]Penatalaksanaan
Menurut Rahayunginsih (2022), tujuan dasar penatalaksanaan adalah untuk membantu proses regenerasi kulit akibat luka bakar, mengidentifikasi infeksi, serta mengidentifikasi status cairan. Cara yang biasanya digunakan untuk mengatasi luka bakar adalah :
a. Hidroterapi
Membersikan luka dapat dilakukan dengan cara hidroterapi. Hidroterapi ini terdiri dari merendam dan dengan shower. Tindakan ini dilakukan selama 30 menit atau kurang untuk klien dengan luka bakar akut, dibersihkan secara perlahan atau hati-hati dengan menggunakan berbagai macam larutan seperti sodium hipokloride, profidon iodine dan chlorohexidine. Jika hidroterapi tidak dilakukan, maka luka dapat dibersihkan dan dibilas diatas tempat tidur klien dan ditambahkan dengan penggunaan zat antimikroba.
b. Debridemen
Debridemen luka meliputi pengangkatan eschar. Tindakan ini dilakukan untuk meningkatkan penyembuhan luka melalui pencegahan proliferasi bakteri di bagian bawah eschar. Debridemen luka pada luka bakar meliputi debridement secara mekanik, debridement enzimatik dan dengan tindakan pembedahan
c. Obat – obatan
1) Antibiotika  : Tidak diberikan bila klien datang < 6 jam sejak kejadian. Bila perlu berikan antibiotika sesuai dengan pola kuman dan sesuai hasil kultur.
2) Analgetik 	: Kuat (Morfin, petidin)
3) Antasida 	: Kalau perlu 
[bookmark: _Toc206443490]Komplikasi 
	Menurut Yovita (2020), komplikasi yang dapat terjadi pada luka bakar adalah sebagai berikut :
a. Syok hipovolemik
b. Kekurangan cairan dan elektrolit
c. Hypermetabolisme
d. Infeksi
e. Gagal ginjal akut
f. Masalah pernapasan akut; injury inhalasi, aspirasi gastric, pneumonia bakteri, edema.
g. Paru dan emboli
h. Sepsis pada luka
i. Ilius paralitik
SIRS (Systemic Inflamatory Response Syndrome) bervariasi tergantung etiologi. Komplikasi yang mungkin terjadi pada SIRS adalah gagal napas, Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), dan pneumonia nosokomial, gagal ginjal, perdarahan saluran cerna, dan stres gastritis, anemia, trombosis vena dalam (Deep Vein Thrombosis / DVT), hiperglikemia, dan Disseminated Intravascular Coagulation (DIC).
2.2. [bookmark: _Toc206443491]Konsep Medis Debridement 
[bookmark: _Toc206443492]Pengertian Debridement 
	Debridement adalah proses mengangkat jaringan mati dan benda asing dari dalam luka untuk memaparkan jaringan sehat di bawahnya. Jaringan mati bisa berupa pus, krusta, eschar (pada luka bakar), atau bekuan darah (Handayani 2020). Debridement meliputi pengangkatan jaringan nekrotik atau tidak layak, slough, atau benda asing dari luka, dan juga memangkas sekeliling hyperkeratosis (kalus). (Anyanwu, 2023)
	Pengangkatan jaringan mati dan slough dapat meningkatkan penyenbuhan, memastikan migrasi sel melintasi luka yang lembab tanpa dihalangi tingkat eksudat yang tinggi dan semua resiko infeksi yang berhubungan dengan slough dan jaringan mati (McGuire 2021). Ringkasnya, debridement sebagai bagian terpadu dari manajemen individu dengan luka, menciptakan luka, tepi luka dan jaringan yang sehat, dengan tujuan meningkatkan dan mempercepat penyembuhan luka. 
[bookmark: _Toc206443493]Anatomi Fisiologi Kulit
a. Anatomi 
	Kulit adalah bagian terluas dan menutupi seluruh permukaan terluar dari tubuh. Kulit terdiri dari 3 lapis; epidermis,dermis dan hypodermis. Struktur kulit terdiri dari jaringan kompleks yang berfungsi sebagai penghalang awal tubuh terhadap pathogen, sinar ultra violet (UV), bahan kimia dan cidera mekanis Kulit juga mengatur suhu tubuh dan jumlah air yang dilepaskan tubuh. Ketebalan dari setiap lapisan kulit beragam, tergantung dari letak dan kategori kulit berdasarkan ketebalan dari lapisan epidermal dan dermal. Kulit tanpa rambut seperti pada telapak tangan dan kaki, lebih tebal karena epidermisnya mengandung lapisan lebih yang disebut stratum lucidum (Ariningrum, 2023).
1) Lapisan epidermis 
	Lapisan epidermis terdiri dari stratum basale (bagian terdalam dari epidermis), stratum spinosum, stratum granulosum, stratum lucidum dan stratum corneum (bagian terluar dari epidermis). 
a) Stratum basale Stratum basale dikenal juga sebagai stratum germinativum adalah lapisan terdalam, terpisah dari dermis oleh membrane basal dan menempel pada membrane basal dengan hemidesmosomes. Sel-sel yang ditemukan di lapisan ini adalah sel kuboidal dan kolumnar yang secara konstan memproduksi keratinosit. Lapisan ini mengandung melanosit.
b) Stratum spinosum Stratum spinosum terdiri dari 8-10 lapisan sel, dikenal juga sebagai lapisan sel duri yang berisi sel polyhedral tidak teraur dengan proses sitoplasma. Meluas keluar dan desmosomes. berdekatan pada sell sekitar dengan 
c) Stratum granulosum Stratum granulosum terdiri dari 3-4 lapisan sel, berisi sel-sel keratohialin berbentuk diamond dengan granula dan lamellar. Granula keratohialin mengandung prekursos=r keratin yang akhirnya beragregasi, berkaitan silang dan membentuk bundle. Granula lamellar mengandung glycolipid yang disekresi ke permukaan sel dan berfungsi sebagai perekat, yang membuat sel-sel tetap merekat. 

d) Stratum lucidum Stratum lucidum terdiri dari 2-3 lapis sel, terdapat pada lapisan kulit yang lebih tebal seperti pada telapak tangan dan kaki. Lapisan ini adalah lapisan yang bening dan tipis yang terdiri dari eleidin. Yaitu produk transformasi hasil keratolialin.
e) Stratum corneum Stratum corneum terdiri dari 20-30 lapis sel, merupakan bagian teratas dari lapisan epidermis, terbentuk dari keratin dan keratosin yang sudah mati. Lapisan ini yang paling bervariasi ketebalannya, khususnya pada kalus (kapalan). Pada lapisan ini, keratosin mati menghasilkan defensin, yaitu bagian dari sistem imun. 
2) Lapisan dermis 
	Lapisan dermis terhubung ke lapisan epidermis di tingkat membrane basal dan terdiri dari dua lapisan jaringan ikat, yaitu lapisan papilari dan reticular yang menyatu tanpa batas pemisah yang jelas. Lapisan dermis merupakan rumah bagi kelenjar keringat, rambut, folikel rambut, neuron saraf dan pembuluh darah. 
a) Lapisan papilari adalah lapisan teratas dari dermis, lebih tipis, terdiri dari jaringan ikat yang longgar dan kontak dengan epidermis.
b) Lapisan reticular adalah lapisan yang lebih dalam, lebih tebal, kurang seluler, terdiri dari jaringan ikat yang lebih padat akan serat kolagen. 
3) Lapisan hypodermis 
	Hipodermis adalah lapisan yang lebih dalam dari dermis, umumnya juga disebut fascia subkutan. Mengandung lobul adiposa bersama dengan beberapa pelengkap kulit seperti rambut, folikel rambut, neuron saraf dan pembuluh darah (Ariningrum, 2023)
b. Fisiologi 
	Kulit memiliki banyak fungsi. Bertindak sebagai penghalang air, invasi oleh mikroorganisme, trauma mekanik dan kimia, kerusakan oleh sinar UV. Penghalang air epidermal yang dibentuk oleh sel envelop, bagian dari protein tidak larut air pada permukaan dalam membran plasma. Kulit mempertahankan homeostasis tubuh dengan meregulasi suhu tubuh dan pengeluaran air tubuh, sekaligus melayani fungsi endokrin dan eksokrin. Fungsi endokrin termasuk pembentukan vitamin D di dalam keratinosit yang bertanggung jawab dalam merubah 7-dehidrokolesterol didalam epidermis ke vitamin D, dengan bantuan sinar UV dari matahari. Keratinosit menghantarkan reseptor vitamin D dan juga mengandung enzim yang dibutuhkan untuk mengubah vitamin D menjadi bentuk yang aktif. Fungsi eksokrin dari kulit adalah sebagai jalan keringat dan kelenjar subkutan (Ariningrum, 2023)
	Peran penting lain dari kulit adalah sebagai sensasi untuk meraba, sensasi pada panas, dingin dan sakit dari aksi nociceptor (reseptor sensoris untuk nyeri). Penampilan umum, turgor dan kualitas lain dari kulit juga memberikan pandangan terhadap keadaan kesehatan tubuh secara umum (Alkhar 2020).
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Gambar 2.1 Anatomi Kulit Manusia (Omniskin 2020)
[bookmark: _Toc206443494]Indikasi dan Kontraindikasi Debridement
	Karena debridement merupakan langkah utama dalam penanganan luka, maka tindakan ini dapat diterapkan pada semua jenis luka, terlepas dari diagnosis da nasal luka. Sebuah indikasi yang jelas dapat dihasilakn melalui diagnosis berbagai jenis jaringan yang menutupi dasar luka, keadaan luka tepid dan kulit peri-luka  (Manna 2023)
	Definisi terkait jenis jaringan debridement memungkinkan dokter untuk menentukan titik waktu yang tepat untuk dilakukan debridement dan untuk mengidentifikasi paling banyak metode yang tepat. Oleh karena itu, sebuah diagnosis yang tepat harus terlebih dulu dilakukan untuk menentukan masalah (nekrosis,eschar,slough,sumber infeksi). Kedua, tentukan tingkat eksudat dari dasar luka (dari basah ke kering) (McGuire 2021)
	Banyak parameter tambahan yang mempengaruhi keputusan dilakukannya debridement, dan khususnya pilihan untuk memilih metode debridement yang tepat. Parameter yang mempengaruhi seperti; tingkat ketahanan pasien terhadap nyeri, lingkungan pasien, pilihan pasien, umur, kemampuan dan sumberdaya care giver pasien, kualitas hidup pasien, dan regulasi (EWMA 2020).
Indikasi dan kontraindikasi debridement menurut Manna (2023), antara lain :
a. Indikasi :
Berikut beberapa indikasi dilakukannya debridement berdasarkan jenis debridement :
1) Mechanical debridement
Indikasi : Mechanical debridement direkomendasikan hanya sebagai terapi jangka pendek pada luka nekrotik yang terinfeksi. Seperti pada luka tekan kategori III
2) Surgical debridement
Indikasi : secara umum surgical debdridement diindikasikan hanya apabila metode lain dari debridement tidak efektif dilakukan, atau kondisi pasien yang membutuhkan intervensi mayor yang cepat. Kedalaman luka, kerusakan pembuluh darah dan saraf menjadi indikasi dari dilakukannya surgical debridement (EWMA 2020)
3) Biological debridement
Indikasi : biological debridement dapat dipertimbangkan untuk digunakan pada pasien dengan toleransi nyeri yang rendah atau luka menyakitkan yang membuat debridement jenis lain tidak dapat dilakukan dimana debridement yang cepat diperlukan daripada menggunakan metode yang lambat (McGuire 2021)
4) Enzymatical debridement
Indikasi : enzymaticak debridement biasanya dilakukan untuk perawatan luka jangka panjang karena nyeri yang tidak hebat dan perawat dapat melakukan debridement ini sehari-hari 
5) Autolytical debridement
Indikasi : Autolytic debridement diindikasikan untuk luka akut dan kronik dengan jaringan nekrotik jenis yang berbeda. Sebagai contoh, hydrogel hanya digunakan untuk luka dengan eksudat sedang atau tidak ada eksudat. Sedangkan hydrogibers dapat digunakan sebagai perawatan luka dengan eksudat (sedikit, sedang, banyak) yang memiliki slough berwarna kuning di permukaannya. Autolytic debridement dapat digunakan untuk luka yang terinfeksi, hanya jika infeksi luka dalam keadaan terawat atau dibawah pengawasan (McGuire 2021)
b. Kontraindikasi 
Berikut beberapa kontraindikasi dilakukannya debridement berdasarkan jenisnya :
1) Mechanical debridement
Kontraindikasi : tergantung pada modalitas debridement mekanikal yang digunakan, jumlah jaringan granulasi yang lebih tinggi dari pada jaringan mati, ketidakmampuan untuk mengontrol nyeri, pasien dengan perfusi yang buruk, pasien dengan eskar yang utuh tanpa adanya infeksi jaringan di bawah eskar.
2) Surgical debridement
Kontraindikasi : debridement yang dilakukan di ruang bedah harus memperhitungkan resiko bedah tertentu sesuai stratifikasi pasien. Surgical debridement dikontraindikasikan pada pasien dengan eschar yang utuh dan tidak ada bukti klinis adanya infeksi dibawahnya. Karena dalam kasus ini eshar yang utuh berfungsi sebagai penutup biologis untuk luka dibawahnya. Hal ini biasanya ditemukan pada luka tekan pada sacrum atau bokong atau tumit dengan eschar yang utuh dan kering.
3) Enzymatical debridement
Kontraindikasi : tidak dapat digunakan pada luka dengan infeksi berat.
4) Biological debridement
Kontraindikasi : kontraindikasi pada biological debridement adalah luka abdomen yang berdekatan dengan rongga intreperitonial, pyoderma gengrenosum pada pasien dengan terapi imunnosupresan (Manna 2023)
5) Autolytical debridement
Kontraindikasi : tendon/tulang yang terekspos, kulit yang rapuh, neutropenia berat, dan pasien dengan terapi immunosupresan (EWMA 2020)



[bookmark: _bookmark19][bookmark: _Toc206443495]Etiologi Debridement
Debridement dapat dilakukan pada luka :
a. Luka kronik
Luka kronik menunjukkan adanya gangguan pada proses perbaikan jaringan, dimana hasil yang baik dari fisiologi dan anatomi yang berkelanjutan tidak tercapai dalam waktu yang normal. Respon inflamasi tidak normal yang dikombinasikan dengan sel yang rusak serta respon sistemik yang buruk dapat memperparah luka kronik, rantai ini harus diputuskan dengan tindakan debridement untuk meningkatkan penyembuhan luka (Anyanwu, 2023). Berikut adalah derajat luka pada luka kronik :
1) Derajat 0 : kulit kaki intak, dapat disertai deformitas atau selulitis, tidak ada kerusakan pada kulit
2) Derajat 1 : ulkus superfisial pada kulit dan jaringan subkutan
3) Derajat 2 : ulkus meluas ke ligament, tendon, kapsul sendi atau fasia dalam tanpa adanya abses atau osteomyelitis
4) Derajat 3 : ulkus dalam dengan osteomyelitis atau abses
5) Derajat 4 : adanya gangren pada sebagian kaki bagian depan atau tumit


2.3. 
2.4. [bookmark: _Toc206443496]Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
[bookmark: _Toc206443497]Pengkajian Keperawatan
Pengkajian menurut Smeltzer and Bare (2022) meliputi :
a. Identitas Pasien 
Meliputi nama pasien, jenis kelamin, pendidikan, alamat, pekerjaan, agama,suku, bangsa, tanggal dan jam masuk rumah sakit, nomor registrasi, diagnosa medis.
b. Keluhan Utama 
Keluhan utama yang dirasakan oleh pasien luka bakar adalah nyeri, sesak nafas. Nyeri dapat disebabkan karena iritasi terhadap saraf. Dalam melakukan pengkajian nyeri harus diperhatikan paliatif, severe, time, quality (p,q,r,s,t). Sesak nafas yang timbul beberapa jam / hari setelah pasien mengalami luka bakar dan disebabkan karena pelebaran pembuluh darah sehingga timbul penyumbatan saluran nafas bagian atas, bila edema paru berakibat sampai pada penurunan ekspansi paru.
c. Riwayat Penyakit
1. Riwayat Kesehatan Sekarang 
Gambaran keadaan pasien mulai terjadi luka bakar, penyebab lamanya kontak, pertolongan pertama yang dilakukan, luas luka bakar, derajat luka bakar serta keluhan pasien selama menjalankan perawatan ketika dilakukan pengkajian. Apabila dirawat meliputi beberapa fase : fase emergency (±48 jam pertama terjadi perubahan pola bak), fase akut (48 jam pertama beberapa hari / bulan), fase rehabilitative (menjelang pasien pulang).
2. Riwayat Penyakit Masa Lalu Merupakan riwayat penyakit yang mungkin pernah diderita oleh pasien sebelum mengalami luka bakar. Resiko kematian akan meningkat jika pasien mempunyai penyakit kardiovaskuler, paru, Diabetes Melitus atau penyakit endokrin lainnya
3. Riwayat penyakit keluarga
Kaji riwayat penyakit keluarga yang kemungkinan bisa ditularkan atau diturunkan secar genetik kepada pasien seperti penyakit DM, hipertensi, asma, TBC.
d. Pola ADL 
Meliputi kebiasan pasien sehari- hari dirumah dan RS dan apabila terjadi perubahan pola menimbulkan masalah bagi pasien. Pada pemenuhan kebutuhan nutrisi kemungkinan didapatkan anoreksia, mual dan muntah. Pada pemeliharan kebersihan badan mengalami penurunan karena pasien tidak dapat melakukan sendiri.Pola pemenuhan istirahat tidur juga mengalami gangguan.Hal ini disebabkan karena adanya rasa nyeri. 
e. Riwayat PsikoSosial 
Pada pasien dengan luka bakar sering muncul masalah konsep dari body image yang disebabkan karena fungsi kulit sebagai kosmetik mengalami gangguan perubahan. Selain itu juga luka bakar membutuhkan perawatan yang lama sehingga mengganggu pasien dalam melakukan aktifitas. Hal ini menumbuhkan stres, resa cemas dan takut. 

f. Aktifitas/Istirahat
Tanda : Pada pasien luka bakar terdapat penurunan kekuatan alat gerak dan mengalami nyeri dibagian lukanya, sehingga pasien sulit untuk melakukan aktiftas/istirahat yang diakibatkan oleh nyeri dibagian luka.
g. Sirkulasi 
Tanda ( dengan cedera luka bakar lebih dari 20% APTT): hipotensi (syok); penurunan nadi perifer distal pada ekstremitas yang cedera; vasokontriksi perifer umum dengan kehilangan nadi, kulit putih dan dingin (syok listrik); takikardia (syok/ansietas/nyeri); disritmia (syok listrik); pembetukan oedema jaringan (semua luka bakar). (Prabowo 2020)
h. Pemeriksaan fisik Head To Toe
1) Keadaan umum
Umumnya penderita datang dengan keadaan kotor mengeluh panas sakit dan gelisah sampai menimbulkan penurunan tingkat kesadaran bila luka bakar mencapai derajat cukup berat
2) TTV
Tekanan darah menurun nadi cepat, suhu dingin, pernafasan lemah sehingga tanda tidak adekuatnya pengembalian darah pada 48 jam pertama.
3) Pemeriksaan kepala dan leher
a. Kepala dan rambut
Catat bentuk kepala, penyebaran rambut, perubahan warna rambut setalah terkena luka bakar, adanya lesi akibat luka bakar, grade dan luas luka bakar
b. Mata
Catat kesimetrisan dan kelengkapan, edema, kelopak mata, lesi adanya benda asing yang menyebabkan gangguan penglihatan serta bulu mata yang rontok kena air panas, bahan kimia akibat luka bakar
c. Hidung
Catat adanya perdarahan, mukosa kering, sekret, sumbatan dan bulu hidung yang rontok
d. Mulut
Sianosis karena kurangnya suplay darah ke otak, bibir kering karena intake cairan kurang
e. Telinga
Catat bentuk, gangguan pendengaran karena benda asing, perdarahan dan serumen
f. Leher
Catat posisi trakea, denyut nadi karotis mengalami peningkatan sebagai kompensasi untuk mengataasi kekurangan cairan
g. Pemeriksaan thorak / dada
Inspeksi bentuk thorak, irama parnafasan, ireguler, ekspansi dada tidak maksimal, vokal fremitus kurang bergetar karena cairan yang masuk ke paru, auskultasi suara ucapan egoponi, suara nafas tambahan ronchi
h. Abdomen
Inspeksi bentuk perut membuncit karena kembung, palpasi adanya nyeri pada area epigastrium yang mengidentifikasi adanya gastritis.
i. Urogenital
Kaji kebersihan karena jika ada darah kotor / terdapat lesi merupakantempat pertumbuhan kuman yang paling nyaman, sehingga potensi sebagai sumber infeksi dan indikasi untuk pemasangan kateter.
j. Muskuloskletal
Catat adanya atropi, amati kesimetrisan otot, bila terdapat luka baru pada muskuloskleletal, kekuatan oto menurun karen nyeri
k. Pemeriksaan neurologi
Tingkat kesadaran secara kuantifikasi dinilai dengan GCS. Nilai bisa menurun bila supplay darah ke otak kurang (syok hipovolemik) dan nyeri yang hebat (syok neurogenik)
l. Pemeriksaan kulit
Merupakan pemeriksaan pada darah yang mengalami luka bakar (luas dan kedalaman luka). Prinsip pengukuran prosentase luas luka bakar menurut kaidah 9 (rule of nine lund and browder) sebagai berikut : Pengkajian kedalaman luka bakar dibagi menjadi 3 derajat (grade). Grade tersebut ditentukan berdasarkan pada keadaan luka, rasa nyeri yang dirasanya dan lamanya kesembuhan luka (Octavianus 2020)
(1) Grade I :
Luka bakar ini sangat ringan, hanya mengenai lapisan epidermis, terdapat warna merah pada kulit tidak ada vesikel, tanpa odema, nyeri dan biasanya sembuh tanpa adanya pengobatan dalam waktu 3 – 7 hari.
(2) Grade II :
Dangkal mengenai lapisan dermis, ada bulla (lepuh), terdapat penumpukan cairan, intersisiel. Timbul rasa nyeri yang hebat, biasanya sembuh 21 – 28 hari, tanpa disertai jaringan parut bila tidak terjadi infeksi
(3) Grade III :
Dalam gambaran klinis sama tetapi gambaran lepuh, pucat dan agak kering, keluhan nyeri berkurang karena jaringan lemak, otot terkena. Biasanya penyembuhan agak lama 1bulan atau lebih dan terdapat jaringan granulasi
(4) Grade IV :
Sudah mengenai lapisan paling dalam bahkan sampai tulang. Keadaan luka kering, warna merah, putih, hitam / coklat, tidak nyeri pada grade ini. Kesembuhannya lama dan memerlukan tindakan skin graft.

[bookmark: _Toc206443498]Diagnosis Keperawatan
Menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2018), diagnosa yang mungkin muncul pada pasien dengan luka bakar adalah sebagai berikut :
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terbakar)
2. Gangguan integritas kulit / jaringan berhubungan dengan faktor elektris (api)
3. Gangguan Mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 
4. Risiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (gangguan integritas kulit)
5. Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidaknyamanan fisik (nyeri)
[bookmark: _Toc206443499]Intervensi Keperawatan
[bookmark: _Toc206443533]Tabel 2.2 Intervensi Keperawatan

	No
.
	Diagnosa
	Tujuan dan Kriteria Hasil (SLKI)
	Intervensi Keperawatan (SIKI)

	1.
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terbakar) (D.0077)
 
Gejala tanda mayor
S:
1.Mngeluh nyeri 
O:
1.Tampak meringis
2.Bersikap protektif
3.Gelisah
4.frekuensi nadi meningkat
5.Sulit Tidur

Gejala tanda minor
O:
1.Tekanan darah meningkat
2.Pola napas berubah
3.Nafsu makan berubah
4.Proses berfikir terganggu
5.Menarik diri
6.Berfokus pada diri sendiri
7.Diaforesis


	Luaran Utama : Tingkat Nyeri (L.08066)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama ... X 24 Jam ekspektasi nyeri menurun dengan kriteria hasil :
1. Keluhan nyeri menurun 1
(0 – 10)
2. Meringis menurun
3. Gelisah menurun
4. Frekuensi nadi membaik (60 – 100 x/menit)
5. Tekanan darah membaik (tekanan darah sistole 110 – 120 mmHg, tekanan darah diastole 60 – 90 mmHg)
	Intervensi Utama : Manajemen Nyeri (I.08238)
Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respons nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Terapeutik
5. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi music)
6. Fasilitas istirahat dan tidur
Edukasi
7. Anjuran memonitor nyeri secara mandiri
Anjurkan	menggunakan analgetik secara tepat
9. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi
8. Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

	2.
	Gangguan integritas kulit / jaringan berhubungan dengan faktor elektris (api)
(D.0129)
 Gejala tanda mayor
S:-
O:
1.Kerusakan jaringan dan/lapisan kulit

Gejala tanda minor
S:-
O:
1.Nyeri
2.Perdarahan
3.Kemerahan
4.Hematoma
	Luaran Utama : Integritas Kulit / Jaringan (L.14125)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama ... X 24 Jam ekspektasi intergritas kulit/ jaringan meningkat dengan kreteria hasil :
1. Elastisitas meningkat
2. Nyeri menurun 1 (0 – 10)
3. Kemerahan menurun
4. Kerusakan	jaringan menurun
5. Kerusakan	lapisan	kulit menurun
	Intervensi Pendukung:
Perawatan Luka Bakar (I.14565)
Observasi
1. Identifikasi penyebab luka bakar
2. Monitor kondisi luka (mis. Persentasi ukuran luka, derajat luka, warna dasar luka)
Terapeutik
3. Gunakan teknik aseptik selama merawat luka
4. Bersihkan luka dengan cairan streril (mis. NaCl 0,9%, cairan antiseptik)
5. Lakukan terapi relaksasi untuk mengurangi Nyeri
6. Berikan terapi komplementer untuk menguransi nyeri 
7. Jadwalkan frekuensi perawatan luka berdasarkan ada atau tidaknya infeksi, jumlah eksudat dan jenis balutan yang digunakan
Edukasi
8. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
9. Anjurkan mengkonsumsi maknan tinggi kalori dan protein
Kalaborasi
10. Kalaborasi pemberian antibiotik, jika perlu

	3.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (D.0054)

Gejala tanda mayor 
S:
1. Mengeluh sulit menggerakan ekstremitas 
O:
1. Kekuatan otot menurun
2. Rentang Gerak menurun (ROM)

Gejala tanda minor
S: 
1.Nyeri saat bergerak 
2.Enggan melakukan pergerakan
3.Merasa cemas saat bererak

O:
1.Sendi kaku
2.Gerakan tidak terkoordinasi
3.Gerakan terbatas
4.Fisik lemah

	Luaran Utama : Mobilitas Fisik (L.05042)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama ... X 24 Jam ekpektasi mobilitas fisik menimeningkat dengan kreteria hasil :
1. Pergerakan ekstremitas meningkat
2. Kekuatan otot meningkat
3. Rentang Gerak (ROM) Meningkat
4. Nyeri menurun
5. Cemas ketika bergerak menurun
6. Gerakan terbatas menurun
7. Kelemahan Fisik menurun


	Intervensi Utama : Dukungan Mobilisasi (I.05173)

Observasi

1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi

Terapeutik
5. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (misal. pagar tempat tidu)
6. Fasilitasi melakukan pergerakan, Jika perlu
7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan

Edukasi
8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
9. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (misal. duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	4.
	Risiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (gangguan integritas kulit) (D.0142)

Faktor Risiko
Penyakit kronis (mis. diabetes melitus)

Efek prosedur invasif
1. Malnutrisi
2. Peningkatan paparan organisme patogen lingkungan
Ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer:
1. Gangguan peristaltik
2. Kerusakan integritas kulit
3. Perubahan sekresi pH
4. Penurunan kerja siliaris
5. Ketuban pecah lama
6. Ketuban pecah sebelum waktunya
7. Merokok
8. Statis cairan tubuh
Ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder:
1. Penurunan hemoglobin
2. Imununosupresi
3. Leukopenia
4. Supresi respon inflamasi
Vaksinasi tidak adekuat
	Luaran Utama : Tingkat Infeksi (L.14137)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x 24 jam tingkat infeksi menurun dengan kreteria hasil :
1. Demam menurun (36,5º C – 37,5º C)
2. Kemerahan menurun
3. Nyeri menurun 1 (0 – 10)
4. Kultur area luka membaik
	Intervensi Utama : 
Pencegahan Infeksi (I.14539)
Observasi
1. Monitor tanda dan gejala infeksi local dan sistemik
Terapeutik
2. Batasi jumlah pengunjung
3. Berikan perawatan kulit pada area edema
4. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien
Edukasi
5. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
6. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
7. Anjurkan miningkatkan asupan cairan

	5
	Gangguan pola tidur b.d ketidaknyamanan fisik (nyeri) ditandai dengan 
Gejala tanda mayor
DS:
1. Mengeluh sulit tidur 
2. Mengeluh sering terjaga
3. Mengeluh tidak puas tidur
4. Mengeluh pola tidur berubah 
5. Mengeluh istirahat tidak cuku 
DO:-

	Luaran Utama: Pola Tidur (L.05045)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama ... X 24 Jam ekspektasi pola tidur membik dengan kreteria hasil :
1. Keluhan Sulit tidur menurun
2. Keluhan sering terjaga menurun
3. keluhan tidak puas tidur menurun
4. keluhan pola tidur berubah menurun
5. keluhan istirahat tida cukup menurun 

	Dukungan Tidur (I.09265)

Observasi

1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik atau psikologis)
3. Identifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur (mis. kopi, teh, alkohol, makan mendekati waktu tidur, minum banyak air sebelum tidur)
4. Identifikasi obat tidur yang dikonsumsi

Terapeutik

5. Modifikasi lingkungan (mis. pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur)
6. Batas waktu tidur siang, jika perlu
7. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur
8. Tetapkan jadwal tidur rutin
9. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. pijat, pengaturan posisi, terapi akupresur)
10. Sesuaikan jadwal pemberian obat atau tindakan untuk menunjang siklus tidur terjaga

Edukasi

11. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit
12. Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
13. Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur
14. Anjurkan penggunaan obat tidur yang tidak mengandung supresor terhadap tidur REM
15. Ajarkan faktor-faktor berkontribusi terhadap gangguan pola tidur (mis. psikologis, gaya hidup, sering berubah shift bekerja)
16. Ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya


2.3.4. 
[bookmark: _Toc206443500]Implementasi Keperawatan
Dalam hal ini, prinsip yang harus diterapkan dalam pembuatan implementasi keperawatan adalah kita harus menentukan perencanaan yang tepat sebelum kita membuat implementasi keperawatan (Suriadi, 2020) adapun yang harus diperhatikan adalah:
1. Mencegah terjadinya komplikasi
2. Meningkatkan konsep diri dan penerimaan situasi
3. Pemberian informasi tentang proses penyakit, prognosis, risiko komplikasi dan kebutuhan pengobatan lainnya
[bookmark: _Toc206443501]Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, dan pelaksanaannya sudah berhasil dicapai. Evaluasi juga merupakan tahapan akhir dari proses keperawatan yang terjadi dari evaluasi proses (formatif) dan evaluasi hasil (sumatif) (Suriadi, 2020)
1) Evaluasi Formatif 
Evaluasi formatif adalah evaluasi yang dilakukan setelah selesai tindakan, berorientasi pada etiologi, dilakukan secara terus- menerus sampai tujuan yang telah ditentukan tercapai.
2) Evaluasi Sumatif
Evaluasi sumatif adalah evaluasi yang dilakukan setelah akhir tindakan keperawatan secara paripurna yang berorientasi pada masalah keperawatan, menjelaskan keberhasilan/ketidakberhasilan, rekapitulasi, dan kesimpulan status kesehatan klien sesuai dengan kerangka waktu yang ditetapkan meliputi Subjek,Objek, Aseesment, Planning (SOAP) atau Subjek, Objek, Assesment, Planning, Intervensi, Evaluasi, Evaluasi-Revisi (SOAPIER) (Melizza, 2018).

2.4. [bookmark: _Toc206443502]Konsep dasar aloe vera
2.4.1. [bookmark: _Toc206443503]Tentang Aloe vera 
Aloe Vera mrupakan tanaman semi-tropis, Aloe vera, memiliki sejarah panjang dan diberi peringkat tinggi sebagai tanaman herbal serba guna. Daun Aloe vera yang tebal, meruncing, tumbuh dari tangkai pendek dekat permukaan tanah. Aloe vera bukan termasuk dalam kaktus, tetapi anggota keluarga pohon lily, yang dikenal sebagai Aloe barbadensis. Aloe terkait dengan anggota lain dari keluarga Lily seperti, bawang putih dan keluarga lobak. Hubungan Aloe vera dengan keluarga bunga bakung terlihat dari bunga kuning berbentuk tabung yang diproduksi setiap tahun di musim semi yang menyerupai bunga bakung Paskah (Hakim, 2020)
2.4.2. [bookmark: _Toc206443504]Kandungan Aloevera
Gel daun Aloe vera mengandung sekitar 98% air. Kandungan padatan total gel Aloe vera adalah 0,66% dan padatan terlarut 0,56% dengan beberapa fluktuasi musiman. Pada bahan kering, gel Aloe vera terdiri dari polisakarida (55%), gula (17%), mineral (16%), protein (7%), lipid (4%) dan senyawa fenolik (1%). Gel Aloe vera mengandung banyak vitamin termasuk vitamin antioksidan penting, C dan E. Vitamin B1 (tiamin), niasin, Vitamin B2 (riboflavin), kolin dan asam folat juga ada. Terdapat juga vitamin B12 (cyanocobalamin) dalam jumlah kecil yang biasanya tersedia dalam sumber hewani. Karbohidrat berasal dari lapisan lendir tanaman di bawah kulit, mengelilingi parenkim bagian dalam atau gel. Mereka terdiri dari mono dan polisakarida (Bharadwaj et al, 2018). Yang paling penting adalah polisakarida rantai panjang, yang terdiri dari glukosa dan mannose, yang dikenal sebagai glukomanan [β – linked acetylated mannan]. Xylose, rhamnose, galactose, dan arabinose juga ada dalam jumlah kecil bersama dengan lupeol (a campesterol triterpenoid), kolesterol, dan β-sitosterol. Studi struktural pada polisakarida gel Aloe vera telah menunjukkan bahwa dari setidaknya empat glukomanan terasetilasi parsial berbeda, menjadi polimer linier tanpa percabangan dan memiliki hubungan glikosidik dengan glukosa dan mannose dalam perbandingan 1: 2: 8. Viskositas gel berkurang pada hidrolisis gula-gula ini (Hakim, 2020)
[bookmark: _Toc206443534]Tabel 2.2 komponen kimia dan efek Aloe vera terhadap kesehatan
	Komponen kimia 
	Efek terhadap kesehatan

	Acemannan 
	Mempercepat penyembuhan luka; memodulasi sistem kekebalan, efek Antineoplastik dan antivirus.

	Alprogen 
	Anti-allergic 

	C-Glycossyl chromone 
	Anti-inflamatory 

	Bradykinase 
	Anti-inflamatory

	Magnesium lactate 
	Anti-inflamatory

	Salicylic acid 
	Analgesic, Anti-inflamatory



2.4.3. [bookmark: _Toc206443505]Manfaat aloe vera terhadap luka 
Aloe vera adalah salah satu tanaman obat yang digunakan sebagai agen topikal untuk berbagai patologi kulit lokal dan sistemik. Studi in vitro, in vivo, dan klinis telah menunjukkan bahwa agen ini menghambat tromboksan (yaitu, penghambat penyembuhan luka), mengurangi peradangan, dan menyebabkan proses penyembuhan yang cepat (Mahboub 2022).
Di antara tanaman herbal yang direkomendasikan, Lidah Buaya adalah satu-satunya tanaman yang telah menjalani tiga jenis evaluasi termasuk studi laboratorium, hewan, dan klinis, dan hasil keseluruhan dari studi yang disebutkan di atas telah menentukan dampak positif dari gel Lidah Buaya pada proses penyembuhan luka dan luka bakar. Penelitian telah menunjukkan bahwa Lidah Buaya adalah pengobatan herbal pertama dan yang paling direkomendasikan untuk luka bakar. Karena tidak ada komplikasi yang dilaporkan untuk gel lidah buaya, zat herbal ini sangat aman untuk penggunaan topikal (Mahboub 2022)
Aloe vera memiliki efek anti inflamasi yang berpotensi signifikan, oleh karena itu dapat digunakan dalam mengobati: gingivitis, dan luka bakar tingkat pertama hingga kedua. Aplikasi Aloe vera (AV) secara topikal telah terbukti memiliki efek yang menjanjikan pada proses penyembuhan luka (Hakim, 2020)
2.4.4. [bookmark: _Toc206443506]Standar Operasional Prosedur
Standar operasional prosedur pada tindakan pemberian aloe vera adalah samma degan SOP perawatan luka bakar hanya ditambahkan step pengolesan gel aloe vera sebelum tindakan pemasangan perban baru (Abidin dan istiqomah 2021)
Berikut adalah SOP perawatan luka dan pemberian gel aloe vera:
	[image: ]
	

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) PERAWATAN LUKA BAKAR

	Pengertian
	Mengidentifikasi dan merawat luka akut dan luka kronik akibat trauma termal 

	Tujuan 
	1. Mempercepat penyembuhan luka
2. Mencegah infeksi
3. Mengurangi risiko koplikasi

	Persiapan alat dan bahan 
	1. Sarung tangan steril 
2. Cairan antieptik (NaCl 0,9%)
3. Kasa steril 
4. Plester
5. Aloe vera gel 
6. Set perawatan luka 


	Prosedur 
	1. Identifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas (nama lengkap, tanggal lahir, dan/atau nomor rekam medis)
2. Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur
3. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan
4. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah
5. Pasang serang tangan steril
6. ldentifikasi penyebab luka bakar
7. ldentifikasi durasi terkena luka bakar dan riwayat penanganan luka sebelumnya
8. Monitor kondisi luka (meliputi presentasi ukuran luka, derajat luka, perdarahan, warna dasar luka, infeksi, eksudat, bau luka, kondisi tepi luka)
9. Gunakan teknik aseptik selama merawat luka
10. Lepaskan balutan lama dengan menghindari nyeri dan pendarahan
11. Rendam dengan air steril, jika balutan lengket pada luka
12. Bersihkan luka dengan cairan steril (seperti NaCl 0.99, cairan antiseptik)
13. Keringkan luka 
14. Oleskan gel aloe vera setiap hari saat pergantian verban
15. Gunakan balutan sesuai dengan kondisi luka 
16. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
17. Anjurkan mengkonsumsi makanan tinggi kalori dan protein
18. Kolaborasi prosedur debridemen (enzimatik, biologis, mekanis, autolitik), jika perlu
19. Berikan antibiotik, jika diprogramkan
20. Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan
21. Lepaskan sarung tangan
22. Lakukan kebersihan tangan 6 langkah
23. Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respons pasien


Sumber : Pedoman Standar Prosedur Operasional PPNI 2021
2.5. [bookmark: _Toc206443507]Evidence Based Practice
[bookmark: _Toc206443535]Tabel 2.3.Evidence Based Practice
	No 
	Nama, penulis, tahun 
	Judul penelitian 
	Populasi dan sampel 
	Metode 
	Hasil 

	1
	Zainal Abidin, Fahruddin Kurdi, Indriana Noor Istiqomah
(2021)
	Efektivitas Pemberian Lidah Buaya Pada Pasien Luka Bakar Di Yosowilangun Lumajang
	Populasi dalam penelitian ini adalah masyarakat Desa Yosowilangun Lumajang yang mengalami luka bakar 
Jumlah seluruh responden ada 30 orang yang terdiri dari 12 laki-laki dan 18 perempuan
	Penelitian dilakukan melalui metode penelitian kuantitatif melalui pendekatan studi deskriptif
	Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa terdapat penurunan instensitas nyeri setelah pengaplikasian aloe vera pada responden dengan luka bakar. Sebelum pemberian aloe vera terdapat 18 responden (60%) mengalami respon skala nyeri 4-6, dan 12 responden (40%) mengalami respon nyeri pada luka bakar dengan skala 7-9. Setelah aloe vera buaya penurunan skala nyeri, yaitu skala nyeri 4-6 sebanyak 6 responden (20%) dan 24 responden (80%) mengalami respon nyeri pada luka bakar dengan skala 1-3. Penelitian ini didapatkan gambaran efektivitas pemberian lidah buaya pada pasien luka bakar.

	2
	Moch Raqil Ramdhani Hasbi, Nurelly N Waspodo, Muhammad Asdar
(2024)
	Efektivitas Pemberian Lidah Buaya (Aloe Vera) Terhadap Penyembuhan Luka Bakar
	-
	Jenis penelitian pada penelitian ini menggunakan desain Narrative Review. Jenis data pada penilitian ini berupa data sekunder yaitu yang berasal dari jurnal ilmiah terakreditasi internasional, jurnal ilmiah terakreditasi nasional, sitasi tulisan berupa penelitian, tinjauan pustaka, dan laporan kasus dosen FK UMI, Gale, Textbook.
	Gel Aloe Vera dioleskan setiap 12 jam sebagai pengganti pembalut Gas Vaseline.. Pembalut luka dengan Aloe Vera Gel jenis ini dilakukan pada seluruh area luka bakar selama 21 hari terus menerus. Proses penyembuhan kulit diawali dengan pembentukan jaringan granulasi dan epitelisasi luka. Namun, kulit baru terasa keras dan tegang di area cedera seperti leher dan siku setelah 21 hari. Namun, tidak ada tanda-tanda infeksi kulit yang terdeteksi selama perawatan

	3
	Mirza Alepandi, Joko Tri Wahyudi, Yulius Tiranda
(2022)
	Efektivitas Pemberian Aloevera Pada Proses Penyembuhan Luka Bakar: Literature Review 
	-
	Metode pencarian artikel dilakukan dengan menggunakan 4 database elektronik seperti Perpusnas, Pubmed, Google Scholar, dan ProQuest kata lain yang digunakan dalam pencarian artikel adalah Aloevera or lidah buaya AND Luka Bakar or Burn Diseases or wound of burn.
	Didapatkan 570 artikel dan dipilih 8 artikel yang telah dianalisis bahwa efektivitas pemberian aloevera pada proses penyembuhan luka bakar secara signifikan dapat mempercepat penyembuhan luka bakar baik dalam bentuk gel ataupun ekstrak aloevera terutama luka bakar derajat I dan derajat II karna ada nya kandungan pada aloevera seperti antiinflamasi, antibakteri, saponin, antimikroba mengandung protein, karbohidrat, mineral, asam amino, serta berbagai agen anti inflamasi lainnya.

	4
	Sonali Sharma, BA; Allyson R. Alfonso, MD; Alex J. Gordon, BS; Jennifer Kwong, BA; Lawrence J. Lin, MD; and Ernest S. Chiu, 

	Second-Degree Burns and Aloe Vera: A Meta-analysis and Systematic Review
	
	This summary was conducted using methods published by the Joanna Briggs Institute.The summary is based on a systematic literature search combining search terms related to aloe vera/acemannan and burns
	Lidah buaya adalah tanaman sukulen yang secara tradisional telah digunakan untuk penyembuhan luka secara alami, termasuk untuk mendorong penyembuhan luka bakar. Karena memiliki kandungan air yang tinggi, lidah buaya mendorong penyembuhan luka yang lembap dan digambarkan sebagai menenangkan saat diaplikasikan. Penelitian yang diidentifikasi dalam pencarian literatur memberikan beberapa bukti yang mendukung efektivitas lidah buaya untuk mendorong penyembuhan pada luka bakar tebal sebagian. Bukti tingkat 1 menunjukkan bahwa lidah buaya yang diaplikasikan secara topikal pada luka bakar tebal sebagian terkait dengan tingkat penyembuhan yang secara statistik signifikan lebih tinggi, yang tercapai lebih cepat dibandingkan dengan perawatan pembanding. Bukti tingkat 1 juga menunjukkan bahwa lidah buaya dapat membantu meredakan rasa sakit pada luka tebal sebagian. Reaksi alergi terhadap produk lidah buaya telah dilaporkan..

	5
	Maryam Mahboub , Ahmad Mirza Aghazadeh Attari Attari, Babak Davami , Zahra Sheikhalipour , Alireza Amidfar , Mojgan Lotfi , Mohammad Mirza Aghazadeh

(2022)
	A Comparative Study of the Impacts of Aloe vera Gel and Silver Sulfadiazine Cream 1% on Healing, Itching and Pain of Burn Wounds: A Randomized Clinical Trial
	The patients with second and first degree burn wounds on symmetrical organs, were randomly assigned to control (n = 34) and experimental (n = 34) groups.
	Comparative study 
	Although the wounds in both groups healed up completely within two weeks, the healing process among the patients in the experimental group was faster. The peak of wound itching was on day 7 in both groups. The wound itching significantly reduced half an hour after being dressed with Aloe vera gel. The wound pain in the experimental group was less than control group during the study period. Moreover, there was no pain in either experimental or control group on day 14



Lidah buaya (keluarga Liliaceae) adalah tanaman sukulen tropis yang telah digunakan di negara-negara Asia dan Afrika sebagai obat tradisional selama berabad-abad. Komponen aktif dari lidah buaya adalah zat gel yang diambil dari bagian dalam daunnya. Gel lidah buaya mengandung vitamin, enzim, asam amino, gula, mineral, anthraquinones, dan polisakarida (termasuk acemannan). Kandungan airnya sekitar 99%, yang berkontribusi pada efeknya yang diatributkan dalam mencegah kekeringan luka dan karakteristiknya yang menenangkan (Abidin and istiqomah 2021). 
Penelitian di laboratorium menunjukkan bahwa lidah buaya merangsang proliferasi fibroblas, mendorong sintesis kolagen, dan stimulasi angiogenesis. Lidah buaya juga diklaim memiliki sifat antimikroba dan kemampuan untuk meningkatkan mikrosirkulasi, yang pada prakteknya bisa meningkatkan suplai oksigen pada daerah luka (Haesler 2022)
Berdasarkan jurnal pertamama penelitian yang dilakukan Abidin dan istiqomah (2021). Peneliti melakukan pemberian gel lidah buaya secara murni yang dikupas kulitnya dan diambil tengahnya kemudian jelinya diperas dan dioleskan langsung pada luka bakar dengan waktu pemberian kurang lebih 5 menit yang dilakukan selama 3x dalam sehari selama 2 minggu. Hal ini sesuai dengan teori bahwa pemberian lidah buaya pada luka bakar efektif dilakukan sebanyak 3 kali dalam sehari. 
 Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat penurunan instensitas nyeri setelah pengaplikasian aloe vera pada responden dengan luka bakar. Sebelum pemberian aloe vera terdapat 18 responden (60%) mengalami respon skala nyeri 4-6, dan 12 responden (40%) mengalami respon nyeri pada luka bakar dengan skala 7-9. Setelah aloe vera buaya penurunan skala nyeri, yaitu skala nyeri 4-6 sebanyak 6 responden (20%) dan 24 responden (80%) mengalami respon nyeri pada luka bakar dengan skala 1-3. (Abidin and istiqomah 2021)
Pada jurnal kedua penelitian yang dilakukan oleh Hasbi et,al (2024) yang dilakukan pada pasien wanita berusia 17 tahun yang mengalami luka bakar  seluas 40% peneliti mengaplikasikan Gel Aloe Vera setiap 12 jam sebagai pengganti pembalut Gas Vaseline.. Pembalut luka dengan Aloe Vera Gel jenis ini dilakukan pada seluruh area luka bakar selama 21 hari terus menerus. Proses penyembuhan kulit diawali dengan pembentukan jaringan granulasi dan epitelisasi luka. Namun, kulit baru terasa keras dan tegang di area cedera seperti leher dan siku setelah 21 hari. Namun, tidak ada tanda-tanda infeksi kulit yang terdeteksi selama perawatan
Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Yusuf et al., 2020) menunjukkan bahwa memeprcepat pengeringan luka bakar. Gel ekstrak kulit lidah buaya membantu pengeringan luka bakar dengan pembentukan kolagen sehingga membrikan efek terhadap luka bakar melalui proliferasi sel, serta meningkatkan pertumbuhan fibroblast dermal sehingga lidah buaya mendukung dalam proses pengeringan luka bakar.
penelitian juga dilakukan oleh Mahboub (2022) dalam sajian fermentasi lidah buaya efek suara antioksidan dan antibakteri, dan secara signifikan dapat mempercepat penyembuhan luka bakar melalui pengurangan kondisi inflamasi dan penyebaran mikroba perintah yang disebabkan oleh luka bakar. Hal ini juga didukung oleh senyawa lain yang terkandung dalam lidah buaya salah satunya adalah saponin.
[bookmark: _Toc206443508]BAB III
[bookmark: _Toc206443509]TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 
3.1. [bookmark: _Toc206443510]Tinjauan Kasus 
3.1.1. [bookmark: _Toc206443511]Pengkajian
	Waktu pengkajian
	: 
	 Selasa 22 April 2025 Jam WIB


A. Identitas
a) Identitas Klien
	Nama
	:
	Tn. O

	Tanggal Lahir
	:
	Selasa 8 Januari 1991

	Umur
	:
	34 Tahun

	Pendidikan
	:
	SMA

	Jenis Kelamin
	:
	Laki-laki 

	Agama
	:
	Islam

	Suku Bangsa
	:
	Sunda

	Pekerjaan
	:
	Buruh

	Alamat
	:
	Dusun Sukaharja RT 05 RW 01 Desa Sukamulya Puwadadi, Bandung

	Tanggal Masuk RS
	:
	18 April 2025

	NO CM
	:
	010211**

	Diagnosa Medis
	:
	Combustio/ Burn Electrical Injury





b) Identitas Penanggung Jawab
	Nama
	:
	Ny. A

	Tanggal Lahir
	:
	Kamis 8 April 1995

	Umur
	:
	30 Tahun

	Pendidikan
	:
	SMA

	Jenis Kelamin
	:
	Perempuan

	Agama
	:
	Islam 

	Suku Bangsa
	:
	Sunda 

	Pekerjaan
	:
	Ibu Rumah Tangga

	Alamat
	:
	Dusun Sukaharja RT 05 RW 01 Desa Sukamulya Puwadadi, Bandung

	Hubungan dengan klien
	:
	Istri



B. Riwayat Kesehatan
1. Keluhan utama:
Pasien mengeluh nyeri pada area kaki sebelah kanan dan tangan kiri 
2. Riwayat kesehatan saat ini:
Pasien mengatakan nyeri bertambah ketika digerakan dan ketika diganti perban dan mereda ketika didiamkan, Nyeri dirasakan seperti ditusuk- tusuk  dan disayat benda tajam, Nyeri dirasakan pada area luka di kaki kanan dan di tangan kiri, Skala nyeri 6 ( 0-10), Nyeri dirasakan terus menerus


3. Riwayat kesehatan lalu:
Pasien mengatakan sebelumnya pernah sakit demam namun tidak dirawat, pasien hanya minum obat dari apotek saja
4. Riwayat kesehatan keluarga:
Keluarga mengatakan di keluarganya tidak ada yang mempunyai riwayat penyakit keturunan sepetrti Hipertensi, DM, Thamalsemia, dan , HIV
C. Pemeriksaan Fisik
Keadaan Umum		: 
Tingkat Kesadaran	: Composmentis
GCS				: E4	M5	V6 	=15
TTV
Tekanan Darah	: 90/ 70 mmHg
Nadi				: 87x/menit
Suhu 				: 37,3 C
RR				: 20x/menit
SPO2				: 97%
TB awal			: 160 cm
BB sekarang		: 70 Kg





1) Sistem Pernafasan
Kembang kempis dada simetris, lubang hidung simetris, lesi (-) bengkak (-), cuping hidung (-), otot bantu pernapasan (-), retraksi dada (-), irama napas reguler, tidak ada nyeri tekan, perkusi sonor, suara napas vesikuler 
2) Sistem Kardiovaskuler
a) Sirkulasi perifer; nadi 87x/menit, irama teratur, pengisian kapiler <3 detik, tidak terdapat edema, nadi teraba kuat.
b) Sirkulasi jantung; irama reguler, tidak terdapat kelainan bunyi 
3) Sistem Persyarafan dan Muskuloskeletal
NI	: Fungsi penciuman normal
NII: Visus 6/6, lapang pandang baik, pupil isokor, 
NIII: Pergerakan bola mata ke segala arah baik
NIV: Refleks pupil terhadap cahaya baik, Pergerakan bola mata ke segala arah baik
NV: Fungi otot mengunyah baik
NVI: Pergerakan bola mata ke segala arah baik
NVII: Ekpresi wajah sesuai, tersenyum(+), Fungsi pengecapan baik
NVIII: Fungsi pendengaran normal
NIX: Kemampuan menelan makanan baik
NX: Kualtas suara baik
NXI: Memutar leher dan memiringkan kepala baik
NXII: Kemampuan menggerakan dan mengontrol lidah baik
4) Sistem Integumen
Warna kulit sawo matang merata di seluruh tubuh, terdapat luka bakar di tangan kiri dan kaki kanan Grade II total luas luka bakar 22,5% (Rules of nine), Luka menjalar dari femur sampai ke tarsal, terdapat luka multiple fasciotomy. Luka tampak bersih pada bagian paha, pada luka daerah betis terdapat sedikit pus dengan warna putih kehijauan, terdapat luka yang mengeluarkan darah pada luka fasciotomy Luka tampak kemerahan, tidak terdapat edema, terdapat memar atau echimosis, kulit di sekitar luka tampak gosong, nyeri tekan (+) Turgor kulit < 2 detik)
5) Sistem Perkemihan dan reproduksi 
Terpasang DC H3, Urine Output ±300 ml (Dalam urine bag), tidak ada lesi, tidak ada bengkak, urine warna kuning keruh, area kulit kelamin tampak bersih, pertunbuhan bulu pubi merata, tidak ada nyeri tekan
6) Sistem Gastrointestinal
Mulut tampak bersih, gigi lengkap, fungsi menelan baik, tidak ada hemoroid, tidak ada lesi, tidak ada benjolan, tidak terdapat nyeri tekan abdomen, perkusi timpani, bising usus 10x/menit
7) Sistem Penginderaan
Mata
Simetris, pupil isokor, tidak ada lesi, tidak terdapat bengkak, fungsi penglihatan baik

Hidung 
Lubang hidung simetris,tampak bersih tidak ada benjolan, tidak ada masalah penciuman
Telinga 
Simetris, bersih, tidak terdapat serumen, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan
8) Sistem Endokrin
Tidak terdapat pembesaran kelenjar thyroid, terdapat pembesaran  kelenjar getah bening, nyeri tekan daerah leher
D. Pola Aktivitas Sehari-hari
1. Pola Nutrisi dan Cairan
IMT saat ini: 70/ (1,60x1,60) = 27,34 (Overweight)
Aktivitas Ringan (kerja ringan, duduk) = 1,375
Kebutuhan kalori berdasarkan AMB (Harris - Benedict)
AMB	= 66 + (AMB Tabel x BB(kg)) + (5 x TB(cm)-(6,8 x Usia )
		= 66 + (13.7 x 70) + (5 x 160) – (6,8 x 34)
		= 66 + 959 + 800 – 231,2
		= 1593,5 kkal/24 Jam
Total kebutuhan kalori 
AMB x Aktivitas Harian
1593,5 x 1,375 = 2191 kkal/24 Jam
Jadi total kebutuhan kalori Tn. O perhari adalah 2191 kkal

Kebutuhan cairan
10 kg pertama = 1 liter/hari cairan
10 kg kedua = 0,5 kiter hari cairan
BB Sisa = 20 ml x 50 = 1000 ml
∑ 1 lt + 0,5 lt+  1lt = 2500 mL = 2,5 Liter

	[bookmark: _Hlk177110833]No
	Jenis
	Sehat
	Selama dirawat di RS

	1
	Pola Makan

	
	Keb. Kalori
	
	2.191 Kkal

	
	Jenis
	Nasi   : nasi
Lauk  : ayam, ikan
Saykung
	Nasi   : bubur
Lauk  : ayam, tahu+tempe
Sayur : sayur hijau, dll
Buah  : semangka

	
	Porsi
	1 porsi habis
	1 porsi habis

	
	Frekuensi
	3x/hari
	3x/hari

	
	Diet Khusus
	Tidak ada
	Tidak ada

	
	Makanan Disukai
	Menyukai segala
	Menyukai segala

	
	Kesulitan Menelan
	Tidak ada
	Tidak ada

	
	Gigi Palsu
	Tidak ada
	Tidak ada

	
	Nafsu Makan
	Baik
	Baik

	
	Usaha mengatasi masalah
	Tidak ada
	Tidak ada

	2.
	Pola Minum

	
	Jenis 
	Air putih dan kopi
	Air putih + Asering 500 ml

	
	Frekuensi
	±8x/hari
	±5x/hari

	
	Jumlah
Kebutuhan Cairan
Jumlah Tetesan *)
	5-8 gelas (200ml)
2,5 liter
-
	4-5 gelas (200ml)
2.500 ml
20 tpm

	
	Pantangan
	Tidak ada
	Tidak ada

	
	Minuman yang disukai
	Kopi 
	Tidak ada 







1. Pola Eliminasi
	[bookmark: _Hlk177111131]No
	Jenis
	Sebelum dirawat
	Selama dirawat

	1.
	BAB

	
	Frekuensi
	1xsehari
	1x sehari

	
	Warna
	Kuning khas
	Kuning kecoklatan

	
	Masalah
Berat jenis feces
Cara mengatasi masalah
	Tidak ada
Tidak terkaji
Tidak ada
	Bab di pempers
Tidak terkaji
Di pempers

	2.
	BAK

	
	Frekuensi
	4-5 x/hari
	Terpasang DC H3

	
	Jumlah output
	Tidak terkaji
	±1500 ml/hari

	
	Warna
	Khas urin
	Kuning keruh

	
	Masalah
Cara mengatasi masalah
	Tidak ada
Tidak ada
	Tidak ada
Tidak ada



1. Pola Aktifitas Sehari-hari
	No
	Jenis
	Sehat
	Selama dirawat

	
	
	0
	1
	2
	3
	4
	0
	1
	2
	3
	4

	1.
	Mandi
	√
	
	
	
	
	
	
	√
	
	

	2.
	Berpakaian
	√
	
	
	
	
	
	
	√
	
	

	3.
	Eliminasi
	√
	
	
	
	
	
	
	
	√
	

	4.
	Mobilisasi ditempat tidur
	√
	
	
	
	
	√
	
	√
	
	

	5.
	Berpindah
	√
	
	
	
	
	
	
	√
	
	

	6.
	Berjalan
	√
	
	
	
	
	
	
	
	√
	

	7.
	Berbelanja
	√
	
	
	
	
	
	
	√
	
	

	8.
	Memasak
	√
	
	
	
	
	
	
	√
	
	

	9.
	Naik tangga
	√
	
	
	
	
	
	
	√
	
	

	10.
	Pemeliharaan rumah
	√
	
	
	
	
	
	
	√
	
	


Keterangan	:  0 : Mandiri
   1 : Alat bantu
   2 : Dibantu orang lain
   3 : Dibantu orang lain – alat
   4 : Tergantung/tidak mampu



1. Personal Hygiene

	No
	Jenis
	Selama Dirawat

	1.
	Mandi
	1x sehari

	2.
	Berpakaian
	Frekuensi : 1xsehari

	3.
	Mobilisasi Tempat Tidur
	Frekuensi : 5-7xsehari

	4.
	Menyikat Gigi
	Frekuensi : 1xsehari

	5.
	Keadaan Kuku
	Bersih 

	6.
	Keramas
	Belum pernah



1. Pola Persepsi Kognitif
Berbicara 		      :   Baik, penuturan katanya jelas
Bahasa			      :   Sunda
Kemampuan membaca     :   Baik
Tingkat ansietas                :   Normal (tidak cemas)
Kemampuan Berinteraksi :   Normal 
1. Pola Istirahat Tidur
	[bookmark: _Hlk177112026]No
	Jenis
	Sebelum Masuk RS
	Selama Dirawat

	1.
	Tidur Siang

	
	Lama Tidur
Keluhan 

Mempermudah tidur

Mempermudah bangun
	
Tidak ada

Lingkungan yang tenang
Berisik 
	±5 jam
Sulit tidur, sering terbangun
Setelah obat pereda nyeri masuk
Nyeri 



	2.
	Tidur Malam

	
	Lama Tidur
Keluhan 
Mempermudah tidur
Mempermudah bangun
	7-8 jam
Tidak ada
Matikan lampu
Tidak ada
	2-3 jam
Tidak ada
Setelah minum obat
Nyeri 



1. Pola Konsep Diri
	Konsep Diri
	:
	Klien mampu mengenali dirinya sebagai seorang ayah dan suami

	Ideal Diri
	:
	Klien mengatakan akan menyelesaikan pengobatan dan perawatan karena ingin sembuh dan beraktivitas seperti biasanya

	Harga Diri
	:
	Klien ikhlas menerima kondisinya saat ini dan selalu kooperatif terhadap perawatan yang diberikan

	Identitas Diri
	:
	Klien berperan sebagai ayah dan suami

	Peran Diri
	:
	Klien berperan sebagai ayah dan suami 



1. Pola Peran dan Hubungan:
Hasil Kajian : Klien mampu berinteraksi dan mengenal lingkungan dengan baik, klien ramah dengan keluarga, perawat dan lingkungan sekitarnya.
1. Pola Reproduksi dan seksual
Hasil Kajian : Tidak terkaji
1. Pola Pertahanan Diri atau Koping
Hasil Kajian : Klien mampu menerima masalah yang dihadapi dan berikhtiar 
1. Pola Keyakinan dan Nilai
Hasil kajian : Klien  mengatakan selalu berpasrah, berdoa atas kesembuhannya
1. Pelaksanaan Kegiatan Muslim / Islam
	No.
	Kegiatan Ibadah Per Hari
	Keterangan

	
	
	Shubuh
	Dzuhur
	Ashar
	Magrib
	Isya
	Hajat/Tahajud

	1.
	Wudhu/Tayamum
	√
	√
	√
	√
	√
	

	2.
	Sholat Wajib
	√
	√
	√
	√
	√
	

	3.
	Dzikir
	√
	√
	√
	√
	√
	

	4.
	Doa 
	√
	√
	√
	√
	√
	

	5.
	Membaca Al-Quran
	
	
	
	
	
	

	6.
	Mendengarkan Murrotal Quran
	√
	√
	√
	√
	√
	

	7. 
	Kajian Agama Islam / Ta’lim
	
	
	
	
	
	



1. Pemeriksaan Penunjang
21 April 2025 09:17 WIB
Pemeriksaan Darah Rutin
	Item Pemeriksaan
	Hasil
	Flag
	Unit
	Nilai Rujukan

	HEMATOLOGI
	
	
	
	

	Darah Rutin
	
	
	
	12-16

	Hemoglobin
	14,4
	“
	g/dL
	13.0-18.0

	Leukosit
		16140
	“
	Sel/uL
	3800-10600

	Eritrosit
	4.96
	“
	Juta/uL
	4.5-6.5

	Hematokrit
	43.3
	“
	%
	40-52

	Trombosit
	397000
	“
	Sel/uL
	150000-440000

	MCV
	87.4
	
	fL
	80-100

	MCH
	30.4
	
	Pg
	26-34

	MCHC
	34.8
	
	%
	32-36

	RDW-CV
	13
	“
	%
	11.5-14.5

	RDW-SD
	51
	
	fL
	

	KIMIA KLINIK
	
	
	
	

	Fungsi Liver
	
	
	
	

	AST (SGOT)
	30
	*
	U/L
	10-34

	ALT (SGPT)
	21
	
	U/L
	9-43

	Fungsi Ginjal
	
	
	
	

	Ureum 
	22
	
	mg/dL
	10-34

	Kreatinin 
	0,9
	
	mg/dL
	0.6-1.2




1. Pemeriksaan Radiologi 
4. Foto Thorak
Foto asimetris, Inspirasi cukup Posisi trakea masih di tengah.
Cor tidak membesar, bentuk dan posisi tampak normal. Sinuses costophrenicus normal. Diafragma kanan normal, kiri elevasi.
Pulmo:
- Hili normal
- Bronkhovascular marking tidak bertambah
- Tidak tampak infiltrat/bayangan opak noduler
Kesan:
- Pulmo tidak tampak kelainan
- Tidak tampak kardiomegali
2. RO Foto ankle dextra 
Tampak fraktur kominutif os calcaneus disertai pembengkakan jaringan lunak di sekitarnya Besar dan struktur trabekula tulang-tulang pembentuk ankle joint lainnya dalam batas normal. Sela sendi tidak menyempit dengan permukaan sendi yang masih normal. Tidak tampak lesi litik dan sklerotik patologis Jaringan lunak di sekitarnya masih tampak normal
Kesan :
Fraktur kominutif os calcaneus disertai pembengkakan jaringan lunak di sekitarnya'
1. Therapy

	No.
	Obat Yang diberikan
	Cara
	Frekuensi Pemberian
	Dosis Obat
	Indikasi
	Efek samping

	
	
	
	Waktu (jam)
	
	
	

	
	
	
	P
	S
	M
	
	
	

	1.
	Ringer Laktat
	IV
	
	
	
	500ml
(20 tpm)
	Hidrasi cairan
	

	2.
	Ketorolac 
	IV
	4
	
	16
	2x1 amp
	Anagetik, untuk mengurangi nyeri 
	Mual muntah, pusing, sakit kepala, nyeri otot

	3.
	Ceftriaxone 
	IV
	04
	12
	23
	3x1 g
	Mengobati dan mencegah infeksi
	kepala, pusing, ruam, kantuk, keringat berlebih




3.1.2. [bookmark: _Toc206443512]Analisa Data
	NO 
	DATA
	ETIOLOGI 
	MASALAH 

	1
	DS :
Pasien mengeluh nyeri kaki sebelah kanan dan tangan kiri 
DO:
1. Tampak meringis 
2. Bersikap protektif (Posisi menghindari nyeri)
3. Tampak gelisah 
4. Sulit tidur
5. Skala nyeri 6 (0-10)
6. TTV:
Tekanan Darah : 90/ 70 mmHg
Nadi: 87x/meni
Suhu : 37,3 C
RR: 20x/menit
SPO2: 97%

	Listrik

Luka bakar 

Pegeluaran histamin bradikinin

Perangsangan noreseptor 

Saraf afferen

Medula spinalis 

Hipotalamus 

Merangsang nyeri 

Nyer akut 
	Nyeri akut 

	2 
	DS: -
DO:
1. Luka bakar derajat 2 pada tangan kiri dan kaki kanan 
2. Post op debridement POD2
3. Terdapat luka multiple fasciotomy 
4. Terdapat nyeri 
5. Perdarahan (+)
6. Kemerahan (+)
7. Kulit di sekitar luka tampak gosong 
	Luka bakar

Fase lanjut 

Kerusakan jaringan kulit 

Jaringan kulit hipetrofi 

Elastisitas kulit menurun 

Gangguan integritas kulit dan jaringan 

	Gangguan integritas kulit dan jaringan

	3
	DS:
Pasien mengeluh sulit menggerakan kaki kanan karena nyeri
DO:
1. Gerakan terbatas 
2. Meringis ketika bergerak 
3. Tampak enggan melakukan pergerakan 
	Listrik

Luka bakar 

Pegeluaran histamin bradikinin

Perangsangan noreseptor 

Saraf afferen

Medula spinalis 

Hipotalamus 

Merangsang nyeri 

Gerakan terbatas karena nyeri 

Gangguan mobilitas fisik 
	Gangguan mobilitas fisik 

	4
	Faktor Risiko
1. Efek prosedur invasif (Post OP Debridement)
5. Kerusakan integritas kulit
6. Luka tampak kemerahan
7. Terdapat pus pada luka
8. Kulit di sekitar luka tampak gosong
9. Leukosit 16140 sel/uL
	Luka bakar 

Kerusakan jaringan kulit 

Kerusakan jaringan epidermis

Kehilangan barier pertahanan

Adanya port de entry

Patogen mudah masuk

Risiko infeksi
	Risiko infeksi 

	5
	DS:
Pasien mengeluh sulit tidur
Mengeluh tidur sering terjaga
Mengeluh tidak puas tidur
DO:-
	Listrik

Luka bakar 

Pegeluaran histamin bradikinin

Perangsangan noreseptor 

Saraf afferen

Medula spinalis 

Hipotalamus 

Merangsang nyeri 

Sulit tidur /sering terbangun

Tidak bisa tidur dengan kualitas yang baik 

Gangguan pola tidur 
	Gangguan pola tidur 








3.1.3. [bookmark: _Toc206443513]Diagnosa Keperawatan
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik ditandai dengan 
DS :
Pasien mengeluh nyeri kaki sebelah kanan dan tangan kiri 
DO:
· Tampak meringis 
· Bersikap protektif (Posisi menghindari nyeri)
· Tampak gelisah 
· Sulit tidur
· Skala nyeri 6 (0-10)
2. Gangguan integritas kulit dan jaringan berhubungan dengan  cedera fisik (Luka bakar) ditandai dengan
DS: -
DO:
1. Luka bakar derajat 2 pada tangan kiri dan kaki kanan 
2. Post op debridement POD2
3. Terdapat luka multiple fasciotomy 
4. Terdapat nyeri 
5. Perdarahan (+)
6. Kemerahan (+)
7. Kulit di sekitar luka tampak gosong
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri ditandai dengan
DS:
Pasien mengeluh sulit menggerakan kaki kanan karena nyeri
DO:
1. Gerakan terbatas 
2. Meringis ketika bergerak 
3. Tampak enggan melakukan pergerakan
4. Risiko infeksi dibuktikan dengan 
Faktor Risiko
1. Efek prosedur invasif (Post OP Debridement)
2. Kerusakan integritas kulit
3. Luka tampak kemerahan
4. Terdapat pus pada luka
5. Kulit di sekitar luka tampak gosong
6. Leukosit 16140 sel/uL
5. Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidaknyamanan fisik (nyeri)
DS:
1. Pasien mengeluh sulit tidur
2. Mengeluh tidur sering terjaga
3. Mengeluh tidak puas tidur
DO:-

3.1.4. [bookmark: _Toc206443514]Intervensi Keperawatan 

	No
.
	Diagnosa
	Tujuan dan Kriteria Hasil (SLKI)
	Intervensi Keperawatan (SIKI)

	1.
	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terbakar) (D.0077)
 
DS:
- Pasien mengeluh nyeri kaki sebelah kanan dan tangan kiri 
DO:
· Tampak meringis 
· Bersikap protektif (Posisi menghindari nyeri)
· Tampak gelisah 
· Sulit tidur
· Skala nyeri 6 (0-10)



	Luaran Utama : Tingkat Nyeri (L.08066)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 X 24 Jam ekspektasi nyeri menurun dengan kriteria hasil :
1. Keluhan nyeri menurun
2. Meringis menurun
3. Gelisah menurun
7. Frekuensi nadi membaik (60 – 100 x/menit)
8. Tekanan darah membaik (tekanan darah sistole 110 – 120 mmHg, tekanan darah diastole 60 – 90 mmHg)
	Intervensi Utama : Manajemen Nyeri (I.08238)
Observasi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respons nyeri non verbal
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Terapeutik
5. Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi relaksasi napas dalam, oleh aloe vera topikal)
6. Fasilitas istirahat dan tidur
Edukasi
7. Anjuran memonitor nyeri secara mandiri
8. Anjurkan	menggunakan analgetik secara tepat
9. Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi
10. Kolaborasi pemberian analgetik (ketorolac 2x1amp)

	2.
	Gangguan integritas kulit / jaringan berhubungan dengan faktor elektris (api)
(D.0129)
 
DS: -
DO:
· Post op debridement POD2
· Terdapat luka multiple fasciotomy 
· Terdapat nyeri 
· Perdarahan (+)
· Kemerahan (+)
· Kulit di sekitar luka tampak gosong

	Luaran Utama : Integritas Kulit / Jaringan (L.14125)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4 X 24 Jam ekspektasi intergritas kulit/ jaringan meningkat dengan kreteria hasil :
1. Elastisitas meningkat
2. Nyeri menurun 1 (0 – 10)
3. Kemerahan menurun
4. Kerusakan jaringan menurun
5. Kerusakan lapisan kulit menurun
	Intervensi Pendukung:
Perawatan Luka Bakar (I.14565)
Observasi
1. Identifikasi penyebab luka bakar
2. Monitor kondisi luka (mis. Persentasi ukuran luka, derajat luka, warna dasar luka)
Terapeutik
3. Gunakan teknik aseptik selama merawat luka
4. Bersihkan luka dengan cairan streril (mis. NaCl 0,9%, cairan antiseptik)
5. Lakukan terapi relaksasi napas dalam untuk mengurangi Nyeri
6. Berikan terapi komplementer untuk menguransi nyeri (Aloe vera topikal)
7. Jadwalkan frekuensi perawatan luka berdasarkan ada atau tidaknya infeksi, jumlah eksudat dan jenis balutan yang digunakan
Edukasi
8. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
9. Anjurkan mengkonsumsi maknan tinggi kalori dan protein
Kalaborasi
10. Kalaborasi pemberian antibiotik (Ceftriaxone 3x1g)

	3.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri (D.0054)

DS: Pasien mengeluh sulit menggerakan kaki karena nyeri

DO:
· Gerakan terbatas 
· Meringis ketika bergerak 
· Tampak enggan melakukan pergerakan


	Luaran Utama : Mobilitas Fisik (L.05042)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4 X 24 Jam ekpektasi mobilitas fisik menimeningkat dengan kreteria hasil :
1. Pergerakan ekstremitas meningkat
2. Kekuatan otot meningkat
3. Rentang Gerak (ROM) Meningkat
4. Nyeri menurun
5. Cemas ketika bergerak menurun
6. Gerakan terbatas menurun
7. Kelemahan Fisik menurun


	Intervensi Utama : Dukungan Mobilisasi (I.05173)

Observasi
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi

Terapeutik
5. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (misal. pagar tempat tidu)
6. Fasilitasi melakukan pergerakan, Jika perlu
7. Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan

Edukasi
8. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
9. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
10. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (misal. duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	4.
	Risiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer (gangguan integritas kulit)

Faktor risiko
· Efek prosedur invasif (Post OP Debridement)
· Kerusakan integritas kulit
· Luka tampak kemerahan
· Terdapat pus pada luka
· Kulit di sekitar luka tampak gosong

	Luaran Utama : Tingkat Infeksi (L.14137)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4 x 24 Jam maka tingkat infeksi menurun dengan kreteria hasil :
1. Demam menurun (36,5º C – 37,5º C)
2. Kemerahan menurun
3. Nyeri menurun 1 (0 – 10)
4. Sputum berwarna hijau menurun
5. Drainase purulen menurun
6. Kadar sel darah putih membaik 
7. Kultur area luka membaik

	Intervensi Utama : 
Pencegahan Infeksi (I.14539)
Observasi
1. Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik
Terapeutik
2. Batasi jumlah pengunjung
3. Berikan perawatan kulit pada area edema
4. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien
Edukasi
5. Jelaskan tanda dan gejala infeksi
6. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
7. Anjurkan miningkatkan asupan cairan

	5
	Ganggguan pola tidur berhubungan dengan ketidaknyamanan fisik (nyeri)

DS:
· Pasien mengeluh sulit tidur
· Mengeluh tidur sering terjaga
· Mengeluh tidak puas tidur

	Luaran Utama: Pola Tidur (L.05045)
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3  X 24 Jam ekspektasi pola tidur membik dengan kreteria hasil :
1. Keluhan Sulit tidur menurun
2. Keluhan sering terjaga menurun
3. keluhan tidak puas tidur menurun
4. keluhan pola tidur berubah menurun
5. keluhan istirahat tida cukup menurun 

	Dukungan Tidur (I.09265)

Observasi

1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur
2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik atau psikologis)
3. Identifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur (mis. kopi, teh, alkohol, makan mendekati waktu tidur, minum banyak air sebelum tidur)
4. Identifikasi obat tidur yang dikonsumsi

Terapeutik

5. Modifikasi lingkungan (mis. pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur)
6. Batas waktu tidur siang, jika perlu
7. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur
8. Tetapkan jadwal tidur rutin
9. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. pijat, pengaturan posisi, terapi akupresur)
10. Sesuaikan jadwal pemberian obat atau tindakan untuk menunjang siklus tidur terjaga

Edukasi

11. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit
12. Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
13. Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur
14. Anjurkan penggunaan obat tidur yang tidak mengandung supresor terhadap tidur REM
15. Ajarkan faktor-faktor berkontribusi terhadap gangguan pola tidur (mis. psikologis, gaya hidup, sering berubah shift bekerja)
16. Ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara nonfarmakologi lainnya



3.1.5. [bookmark: _Toc206443515]Implementasi Keperawatan

	[bookmark: _Hlk206434270]TANGGAL 
	DX
	JAM
	IMPLEMENTASI
	RESPON 
	PARAF

	Selasa 22-04-2025
	1
	09.00

09.05
09.05
09.05

09.08


09.15

09.15


	1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Mengidentifikasi skala nyeri
3. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal
4. Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (Terapi relaksasi napas dalam)
6. Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri
7. Mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
	1. Nyeri pada are luka post op kaki kaan, tangan kiri
2. Skala 5 (0-10)
3. Nyeri bertambah ketika proses pergantian perban
4. Nyeri berkurang ketika menerapkan teknik relaksasi
5. Pasien tampak memperhatikan 
6. Pasien mengatakan faham
7. Ketoloral sudah diberikan pada jam 05.00 sebelumnya 
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	Selasa 22-04-2025
	2
	09.15
09.15

09.17
09.20

09.40
09.45

09.50



09.55
09.55

12.00

	1. Memonitor kondisi luka 
2. Menggunakan teknik aseptik selama merawat luka
3. Membuka balutan lama 
4. Membersihkan luka dengan cairan streril (mis. NaCl 0,9%, cairan antiseptik)
5. Mengeringkan luka
6. Memberikan terapi komplementer untuk menguransi nyeri (Aloe vera topikal)
7. Menjadwalkan frekuensi perawatan luka berdasarkan ada atau tidaknya infeksi, jumlah eksudat dan jenis balutan yang digunakan
8. Menjelaskan tanda dan gejala infeksi
9. Mengannjurkan mengkonsumsi makanan tinggi kalori dan protein
10. Memberikan injeksi  antibiotik (Ceftriaxone 3x1g)
	1. Luka bakar grade 2 tampak kemerahan, terdapat pus pada luka bagian tibia, terdapat perdarahan sedikit, tampak ada kebiru biruan pada bagian tarsal, kulit sekitar lka tampak gosong
2. Menggunakan handscoon steril ketika proses perawwatan luka
3. Pasien tampak meringis
4. Pasien tampak meringis
5. Luka tampak bersih, cairan pus sudah dibersihkan
6. Pasien masih tampak meringis
7. Perawatan luka akan dilakukan setiap hari pada pagi hari
8. Pasien tampak mempehatikan penjelasan
9. Pasien mengatakan mengerti
10. Ceftriaxone sudah diberikan jam 05.00 sebelumnya dan akan diberikan lagi jam 12.00
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	Selasa 22-04-2025
	3
	10.00

10.02

10.03

10.04

10.05
10.10

10.15

	1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
4. Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu 
5. Memfasilitasi melakukan pergerakan
6. Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
7. Mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (misal. duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
	1. Terdapat nyeri pada are luka post op
2. Pasien belum bisa menggerakan kaki kanan nya pergerakan terbatas, hanya bisa menggerakan sedikit saja
3. Kesadaran CM, Kondisi umum tampak berbaring di bed tampak meringis
4. Diberikan tongkat, kursi roda ketika keperluan ambulasi
5. Pasien tampak melakukan pergerakan sedikit kaki kanan
6. Keluarga ikut membantu pasien belajar menggerakan
7. Pasien sudah bisa duduk di tempat tidur namun masih terasa sait pada kaki
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	Selasa 22-04-2025
	4
	09.15
09.15

09.17
09.20

09.40
09.45

09.50

	1. Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik
2. Membatasi jumlah pengunjung
3. Memberikan perawatan kulit dengan prinsip steril
4. Memcuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasie
5. Menjelaskan tanda dan gejala infeksi
6. Meganjurkan meningkatkan asupan nutrisi
7. Menganjurkan miningkatkan asupan cairan
	1. Tampak kemerahan pada luka, terdapat pus, ada perdarahan, leukosit 16.140 sel/uL
2. Diberlakukan aturan 1 pasien 1 penunggu
3. Menerapkan prinsip steril ketika melakukan perawatan luka
4. Menerapkan 5 momen cuci tangan 
5. Pasien tampak memperhatikan
6. Pasien mengtakan faham
7. Pasien mengatakan faham
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	Selasa 22-04-2025
	5
	10.20
10.21
10.21

10.21

10.22


10.25

10.25


10.28


10.29

10.30
	1. Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur
2. Mengidentifikasi faktor pengganggu tidur
3. Mengidentifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur 
4. Mengidentifikasi obat tidur yang dikonsumsi
5. Memodifikasi lingkungan (mis. pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur)
6. Memfasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur
7. Melakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. pijat, pengaturan posisi, terapi akupresur)
8. Menyesuaikan jadwal pemberian obat atau tindakan untuk menunjang siklus tidur terjaga
9. Menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit
10. Mengnjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur
	1. Pasien mengatakan sulit tidur, sering terbangun, dan hanya tidur 5 jam karena nyeri
2. Nyeri pada kaki
3. Pasien tidak mengonsumsi makanan dan minuman tinggi kafein, ataupun banyak minum sebelum tidur
4. Pasien tidak mengonssumsi obat tidur
5. Pasien nyaman diberikan bantal yang empuk dan ac tidak terlalu dingin
6. Pasien dilatih teknik relaksasi
7. pasien diberikan oengaturan posisi dimana kaki yang terluka disangga menggunakan bantal di elevasikan
8. jadwal pemberian obat tidak diberikan telalu malam maksimal jam 22.00
9. pasien tampak memperhatikan penjelasan
10. pasien mengatakan faham
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3.1.6. [bookmark: _Toc206443516]Catatan Perkembangan
	TANGGAL
	DX
	CATATAN PERKEMBANGAN
	PARAF

	Rabu 23-04-2025
Jam 09.00
	1
	S: Klien mengeluh masih merasa nyeri pada kaki kanan dan tangan kiri

O: 
· Kesadaran CM GCS 15   E4   V5   M6
· POD hari ke III
· TTV 
TD:  128/80 mmHg
N: 93x/menit
R:20x/menit
S: 36,7 C
· Infus RL 20tpm
· Tampak meringis
· Skala 5 (0-10)
· Tampak menarik diri
A: Nyeri akut teratasi sebagian 
P: Lanjutkan intervensi
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	Rabu 23-04-2025
Jam 09.00
	2
	S:-
O:
· Tampak rembesan pada luka yang tertutup verban
· luka tampak kemerahan
· tampak kering pada bagian atas dibagian bawah masih tampak basah
· produksi pus berkurang
· area kulit sekitar luka masih tampak gosong
· bengkak (-)
· masih terdapat nyeri
A: Gangguan integritas kulit dan jaringan teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
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	Rabu 23-04-2025
Jam 09.00
	3
	S: Pasien mengatakan masih kesulitan melakukan pergerakan karena nyeri
O:
· Tampak meringis keika bergerak
· Mobilisasi sederhana bisa dilakukan
· Gerakan masih terbatas
· ADL sebagian masih dibantu
A: Gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
· 
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	Rabu 23-04-2025
Jam 09.00
	4
	S:-
O:
· Luka tampak kemerahan
· Produksi pus berkurang
· Kulit di sekitar luka tampak gosong
· Leukoit 16140 sel/Ul
A: Risiko infeksi teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi

	







Adzy Salima Daud

	Rabu 23-04-2025
Jam 09.00
	5
	S: 
· Pasien mengatakan tidurnya kemarin nyenyak
· Mengatakan semalam tidak ada masalah atau kesulitan tidur
· Mengatakan puas dengan tidurnya semalam
O: 
· Tampak segar
· Tidak ada tanda tanda kurang tidur seperti kantung mata hitam
A: Gangguan pola tidur teratasi
P:Hentikan intervensi
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	Kamis 24-04-2025

Jam09.00
	1
	S: Klien mengatakan masih mengeluh nyeri tapi skalanya berkurang

O: 
· Kesadaran CM GCS 15   E4   V5   M6
· POD hari ke IV
· TTV 
TD:  115/75 mmHg
N: 84x/menit
R:20x/menit
S: 36,5 C
· Infus RL 20tpm
· Tampak meringis
· Skala 4 (0-10)
· Tampak menarik diri
A: Nyeri akut teratasi sebagian 
P: Lanjutkan intervensi
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	Kamis 24-04-2025

Jam09.00
	2
	S:-
O:
· Tampak rembesan 
· luka tampak kemerahan
· Luka masih tampak basah pada bagian tarsal
· Pertumbuhan granulasi luka (+)
· produksi pus (-)
· bengkak (-)
· masih terdapat nyeri
A: Gangguan integritas kulit dan jaringan teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
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	Kamis 24-04-2025

Jam09.00
	3
	S: Pasien mengatakan sedikit demi sedikit bisa menggerakan walaupun masih terasa nyeri
O:
· Tampak meringis ketika bergerak
· Mobilisasi sederhana bisa dilakukan seperti duduk
· Gerakan masih terbatas
· ADL sebagian masih dibantu
· Up DC
· Belajar bergerak turun dari kasus
A: Gangguan mobilitas fisik teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
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	Kamis 24-04-2025

Jam09.00
	4
	S:-
O:
· Luka tampak basah, terdapat rembesan di verban
· Produksi pus (-)
· Pertumbuhan granulasi luka (+)
· Leukoit 12230 sel/Ul tgl 
A: Risiko infeksi teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
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	Jumat 25-04-2025

Jam 09.00
	1
	S: Klien mengatakan keluhan nyeri berkurang

O: 
· Kesadaran CM GCS 15   E4   V5   M6
· POD hari ke V, Rencana pulang 
· TTV 
TD:  120/80 mmHg
N: 75x/menit
R:20x/menit
S: 36,3 C
· Infus RL 20tpm
· Meringis berkurang
· Skala 3 (0-10)
· Tampak menarik diri
A: Nyeri akut teratasi 
P: Hentikan intervensi
I: 
· Persiapan kebutuhan pulang
· Discharge planning 
· Ajarkan perawatan luka dirumah secara mandiri
· Anjurkan mengoleskan aloe vera untuk mempercepat penyembuhan luka
· Edukasi asupan makanan tinggi protein
· Edukasi keluarga tentang mobilisasi bertahap
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	Jumat 25-04-2025

Jam 09.00
	2
	S:-
O:
· Luka tampak kering
· Masih tampak kemerahan
· Pertumbuhan granulasi luka (+)
· produksi pus (-)
· area kulit sekitar luka tampak bersih
· bengkak (-)
· masih terdapat nyeri 
A: Gangguan integritas kulit dan jaringan teratasi 
P: Hentikan intervensi
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	Jumat 25-04-2025

Jam 09.00
	3
	S: Pasien mengatakan mulai bisa menggerakan kaki nya dan mulai bisa bergerak sedikit
O:
· meringis ketika bergerak masih ada
· Mobilisasi secara bertahap bisa dilakukan pasin mulai bisa mencoba berdiri menggunakan tongkat
· Gerakan masih terbatas
· ADL sebagian masih dibantu
A: Gangguan mobilitas fisik teratasi 
P: Hentikan intervensi
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	Jumat 25-04-2025

Jam 09.00
	4
	S:-
O:
· Luka tampak kering
· Produksi pus (+)
· Kulit di sekitar luka tamak bersih
· Leukoit 12230 sel/Ul tgl 24 04 2025
A: Risiko infeksi teratasi
P: Hentikan intervensi
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3.2 [bookmark: _Toc206443517]Pembahasan 	
	Proses keperawatan yang dilaksanakan dalam memberikan asuhan keperawatan pada Tn.O telah dilaksanakan selama 4 hari. Selama dilapangan penulis tidak mengalami kesulitan dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien. Setelah penulis melaksanakan tahap-tahap proses keperawatan dan intervensi berdasarkan Evidence Based Practice (EBP) yang behubungan dengan kasus luka bakar ternyata mendapat hasil yang postif terhadap masalah keperawatan yang dialami pasien. Maka dari itu penulis akan membahas fakta di lapangan mengenai kasus yang diperoleh adalah sebagai berikut :
3.2.1. [bookmark: _Toc206443518]Pengkajian 
	Pengkajian merpakan tahap awal dan dasar utamma proses keperawatan yang terdiri atas pengumpulan data dan perumusan kebutuhan atau masalah pasien. Pengkajian dilakukan dengan cara alloanamnesa dan autoanamnesa dimulai dari biodata pasien, riwayat penyakit, pemeriksaan fisik, aspek psikologis, Activity Daily living, pemeriksaan laboratorium, pemeriksaan rasiologi dan terapi pengobatan (Ekawati 2021)
	Pengkajian dilakukan di RSUD AL-Ihsan di ruangan Khalid bin walid pada tanggal 22 april 2025 Dalam melaksanakan pengkajian didapatkan data Tn.O, Tempat Tanggal Lahir Bandung selasa, 8 januari 1991, berjenis kelamin laki-laki dan alamt di Dusun Sukaharja Desa Sukamulya  purwadadi Bandung, dengan diagnosa Combustio Grade II Burn electrical ijury. Keluhan utama pasien mengatakan nyeri pada kaki kanan dan tangan kiri pada bagian Post OP. Pasien mengatakan nyeri bertambah bila digerakan dan mereda ketika didiamkan, nyeri dirasakan seperti ditusuk-tusuk benda tajam, nyeri dirasakan pada kaki kanan dan tangan kiri are Post OP, dengan skala nyeri 6 (0-10) dan nyeri dirasakan terus menerus. Hal ini sesuai dengan teori Moenadjat (2021) yang menguraikan bahwa keluhan utama pasien luka bakar adalah nyeri dengan skala sedang atau berat tergantung dengan kondisi kedalaman dan luas luka bakar. Nyeri akibat luka bakar ini tidak hanya berasal dari kerusakan saraf sensorik (Kurniawan 2020). 
	Kemudian pada pemeriksaan fisik bagian integumen didapatkan data bahwa warna kulit pasien sawo matang merata di seluruh tubuh, terdapat luka bakar di tangan kiri dan kaki kanan Grade II total luas luka bakar 22,5% (Rules of nine), Luka menjalar dari femur sampai ke tarsal, terdapat luka multiple fasciotomy. Luka tampak bersih pada bagian paha, pada luka daerah betis terdapat sedikit pus dengan warna putih kehijauan, terdapat luka yang mengeluarkan darah pada luka fasciotomy Luka tampak kemerahan, tidak terdapat edema, terdapat memar atau echimosis, kulit di sekitar luka tampak gosong, nyeri tekan (+) Turgor kulit < 2 detik). Hal ini sesuai dengan teori (Octavianus 2020), mengungkapkan bahwa masalah yang bisa diakibatkan oleh luka bakar adalah kerusakan kulit jaringan kulit yang bervariasi tergantung pada kedalaman dan luas luka, mulai dari lapisan epidermis hingga jaringan subkutan dan otot. Kulit yang rusak kehilangan fungsinya sebagai pelindung utama tubuh terhadap infeksi, pengatur suhu, dan penjaga keseimbangan cairan. 


3.2.2. [bookmark: _Toc206443519]Diagnosa keperawatan 
	Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis terhadap pengalaman atau respon individu, keluarga, atau komunitas pada masalah kesehatan, pada resiko masalah kesehatan atau pada proses kehidupan (SDKI, 2017). Menentukan prioritas masalah keperawatan adalah kegiatan untuk menentukan masalah yang menjadi skala prioritas untuk diselesaikan atau diatasi dahulu. Berikut adalah rumusan diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus Tn.O :
1. Nyeri akut beruhubungan dengan agen pencedera fisik (luka bakar)
Penulis mengnagkat masalah ini karena pada saat pengkajian dilakukan penulis menemukan daata bahwa keluhan utama yang dirasakan oleh Tn.O adalah nyeri dan dibuktikan oleh data riwayat penyakit saat ini dimana pasien mengatakan. Pasien mengatakan P: nyeri bertambah bila digerakan dan mereda ketika didiamkan, Q: nyeri dirasakan seperti ditusuk-tusuk benda tajam, R: nyeri pada kaki kanan dan tangan kiri pada bagian Post OP, S: dengan skala nyeri 6 (0-10) dan T: nyeri dirasakan terus menerus.
2. Gangguan integritas kulit dan jaringan berhubugan dengan cedera fisik (luka bakar)
Pada masalah ini menulis menemukan data berupa data objektif pada pemeriksaan fisik sistem integumen yang menunjukan warna kulit pasien sawo matang merata di seluruh tubuh, terdapat luka bakar di tangan kiri dan kaki kanan Grade II total luas luka bakar 22,5% (Rules of nine), Luka menjalar dari femur sampai ke tarsal, terdapat luka multiple fasciotomy. Luka tampak bersih pada bagian paha, pada luka daerah betis terdapat sedikit pus dengan warna putih kehijauan, terdapat luka yang mengeluarkan darah pada luka fasciotomy Luka tampak kemerahan, tidak terdapat edema, terdapat memar atau echimosis, kulit di sekitar luka tampak gosong, nyeri tekan (+) Turgor kulit < 2 detik).
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 
Pada diagnosa ini penulis menemukan data dimana pasien mengeluh sulit menggerakan ekstremitas kirinya karena nyeri, gerakan terbatas, tampak meringis ketika bergerak, tampak enggan melakukan pergerakan, dan ADL Dibantu sebagian 
4. Risiko infeksi dibuktikan dengan efek prosedur invasif, kerusakan integritas kulit
Penulis mmengangkat masalah ini karena pada saat pemeriksaan fisik ditemukan data data yeng mengarah oada tanda tanda risiko tinggi infeksi seperti leukosit dengan nilai 16140 sel/Ul, kemudia pada luka tampak mengeluarkan pus, terdapat kemerahan, dan perdarahan
5. Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidaknyamanan fisik (nyeri)
Masalah ini penulis angkat karena pada saat pengkajian pola tidur pasien mengatakan dirinya sulit tidur, tidur hanya 5 jam dan tidak puas tidur, dan mengeluh sering terjaga di malam hari karena rasa nyerinya, 
3.2.3. [bookmark: _Toc206443520]Perencanaan Keperawatan 
	Perencanaan adalah intervensi atau perencanaan keperawatan adalah panduan untuk perilaku spesifik yang diharap dari klien, dan atau tindakan yang harus dilakukan oleh perawat. Intervensi dilakukan untuk membantu klien mencapai hasil yang diharapkan (Alkhar 2020).
	Langkah-langkah dalam perencanaan disesuaikan dengan panduan dari organisasi Persatuan perawat Nasional Indonesia (PPNI) dengan buku yang digunakan yaitu SDKI, SLKI, dan SIKI untuk menentukan diagnosa keperawatan, sasaran dan tujuan keperawatan, rencana keperawatan dan untuk mengevaluasi tindakan yang diberikan kepada klien tersebut, perencanaan keperawatan yang akan dilakukan pada pasie adalah sebagai berikut:
1. Nyeri Akut
Perencaaan keperawatan masalah ini adalah dengan menggunakan pedoman dari Standar Intervensi Keperawatan Indosenia (SIKI 2018) Yaitu manajemen nyeri yang dimana tindakan yang diberikan adalah Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, Identifikasi skala nyeri, Identifikasi respons nyeri non verbal, Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Terapi relaksasi napas dalam, oleh aloe vera topikal), Fasilitas istirahat dan tidur, Anjuran memonitor nyeri secara mandiri, Anjurkan	menggunakan analgetik secara tepat, Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, Kolaborasi pemberian analgetik (ketorolac 2x1amp) 
2. Gangguan integritas kulit dan jaringan 
Perencaaan keperawatan masalah ini adalah dengan menggunakan pedoman dari Standar Intervensi Keperawatan Indosenia (SIKI 2018) Yaitu perawatan luka yang dimana tindakan yang diberikan adalah Identifikasi penyebab luka bakar, Monitor kondisi luka (mis. Persentasi ukuran luka, derajat luka, warna dasar luka), Gunakan teknik aseptik selama merawat luka, Bersihkan luka dengan cairan streril (mis. NaCl 0,9%, cairan antiseptik), Lakukan terapi relaksasi napas dalam untuk mengurangi Nyeri, Berikan terapi komplementer untuk menguransi nyeri (Aloe vera topikal), jadwalkan frekuensi perawatan luka berdasarkan ada atau tidaknya infeksi, jumlah eksudat dan jenis balutan yang digunakan, Kalaborasi pemberian antibiotik (Ceftriaxone 3x1g)
3. Gangguan mobilitas fisik 
Perencaaan keperawatan masalah ini adalah dengan menggunakan pedoman dari Standar Intervensi Keperawatan Indosenia (SIKI 2018) Yaitu dukungan mobilisasi yang dimana tindakan yang diberikan adalah Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan, Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (misal. pagar tempat tidu), Fasilitasi melakukan pergerakan, Jika perlu, Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan, Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (misal. duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
4. Risiko infeksi 
Perencaaan keperawatan masalah ini adalah dengan menggunakan pedoman dari Standar Intervensi Keperawatan Indosenia (SIKI 2018) Yaitu pencegahan infeksi yang dimana tindakan yang diberikan adalah Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, Batasi jumlah pengunjung, Berikan perawatan kulit pada area edema, Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasien, Jelaskan tanda dan gejala infeksi. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, Anjurkan miningkatkan asupan cairan
5. Gangguan pola tidur 
Perencaaan keperawatan masalah ini adalah dengan menggunakan pedoman dari Standar Intervensi Keperawatan Indosenia (SIKI 2018) Yaitu dukungan tidur yang dimana tindakan yang diberikan adalah Identifikasi pola aktivitas dan tidur, Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik atau psikologis), Modifikasi lingkungan (mis. pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur), Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. pijat, pengaturan posisi, terapi akupresur), Sesuaikan jadwal pemberian obat atau tindakan untuk menunjang siklus tidur terjaga, Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur, Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur
3.2.4. [bookmark: _Toc206443521]Implementasi Keperawatan
     Implementasi merupakan bagian aktif dalam asuhan keperawatan, yaitu perawat melakukan tindakan sesuai rencana. Tindakan ini bersifat intelektual, teknis, dan interpersonal berupa berbagai upaya memenuhi kebutuhan dasar klien. Tindakan keperawatan meliputi tindakan keperawatan, observasi keperawatan, pendidikan kesehatan/keperawatan, dan tindakan medis yang dilakukan perawat (Prabowo 2020). Implementasi dilakukan dari tanggal 22-24 april 2025, berikut adalah implementasi yang diterapkan:
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (luka bakar)
Implementasi yang diberikan penulis adalah Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, Mengidentifikasi skala nyeri, Mengidentifikasi respons nyeri non verbal, Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (Terapi relaksasi napas dalam), Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri, Mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
2. Gangguan integritas kulit dan jaringan berhubungan dengan cedera fisik (luka bakar) 
Implementasi yang diberikan penulis adalah Memonitor kondisi luka, Menggunakan teknik aseptik selama merawat luka, Membuka balutan lama, Membersihkan luka dengan cairan streril (mis. NaCl 0,9%, cairan antiseptik), Mengeringkan luka, Memberikan terapi komplementer untuk menguransi nyeri (Aloe vera topikal), Menjadwalkan frekuensi perawatan luka berdasarkan ada atau tidaknya infeksi, jumlah eksudat dan jenis balutan yang digunakan, Menjelaskan tanda dan gejala infeksi, Mengannjurkan mengkonsumsi makanan tinggi kalori dan protein, Memberikan injeksi  antibiotik (Ceftriaxone 3x1g)
3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 
Implementasi yang diberikan penulis adalah Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya, Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan, Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu, Memfasilitasi melakukan pergerakan, Melibatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan, Mengajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (misal. duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)
4. Risiko infeksi dibuktikan dengan faktor risiko
Implementasi yang diberikan penulis adalah Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik, Membatasi jumlah pengunjung, Memberikan perawatan kulit dengan prinsip steril, Memcuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien dan lingkungan pasie, Menjelaskan tanda dan gejala infeksi, Meganjurkan meningkatkan asupan nutrisi, Menganjurkan miningkatkan asupan cairan
5. Gangguan pola tidur berhubungan dengan ketidaknyamanan fisik
Implementasi yang diberikan penulis adalah Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur, Mengidentifikasi faktor pengganggu tidur, Mengidentifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur, Mengidentifikasi obat tidur yang dikonsumsi, Memodifikasi lingkungan (mis. pencahayaan, kebisingan, suhu, matras, dan tempat tidur), Memfasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur, Melakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis. pijat, pengaturan posisi, terapi akupresur), Menyesuaikan jadwal pemberian obat atau tindakan untuk menunjang siklus tidur terjaga, Menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, Mengnjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur


3.2.5. [bookmark: _Toc206443522]Evaluasi Keperawatan
	Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, dan pelaksanaannya sudah berhasil dicapai. Evaluasi juga merupakan tahapan akhir dari proses keperawatan yang terjadi dari evaluasi proses (formatif) dan evaluasi hasil (sumatif) (Suriadi, 2020)
Evaluasi disusun menggunakan format SOAP yaitu diantaranya: 
S: Berupa perasaan ungkapan atau keluhan yang dikeluhkan secara objektif 
O: Keadaan objektif yang dapat diidentifikasi oleh perawat menggunakan pengamatan yang objektif 
A: Analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif 
P: Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisis
	Evaluasi diagnosa nyeri akut pada hari ke 4 tanggal 25 april 2025 didapatkan hasil data subjektif yaitu pasien mengatakan keluhan nyeri berkurang data objektif, Kesadaran CM GCS 15   E4   V5   M6, POD hari ke V, Rencana pulang, TTV, TD: 120/80 mmHg, N: 75x/menit, R:20x/menit, S: 36,3 C, Meringis berkurang, Skala 3 (0-10), Tampak menarik diri
	Evaluasi diagnosa gangguan integritas kulit dan jaringan  pada hari ke 4 tanggal 25 april 2025 didapatkan hasil data subjektif tidak ada dan data objektif : luka tampak kering, masih tampak kemerahan, terdapat pertumbuhan granulasi luka, prosuksi pus (-), area kulit sekitar luka tampak bersih, tidak ada bengkak, masih terdapat nyeri

	Evaluasi diagnosa gangguan mobilitas fisik pada hari ke 4 tanggal 25 april 2025 didapatkan hasil data subjektif pasien mengatakan mulai bisa menggerakan kaki nya dan mulai bisa bergerak sedikit, dan data objektif meringis ketika bergerak masih ada, mobilisasi secara bertahap bisa dilakukan mulai bisa mencoba berdiri menggunakan tongkat, gerakan maih terbatas, ADL sebagian masih dibantu
	Evaluasi diagnosa risiko infeksi pada hari ke 4 tanggal 25 april 2025 didapatkan hasil data subjektif tidak ada, data objektif Luka tampak kering, Produksi pus (+), Kulit di sekitar luka tamak bersih, Leukoit 12230 sel/Ul tgl 24 04 2025
	Evaluasi diagnosa gangguan pola tidur pada hari ke 2 tanggal 23 april 2025 didapatkan hasil data subjektif Pasien mengatakan tidurnya kemarin nyenyak, Mengatakan semalam tidak ada masalah atau kesulitan tidur, Mengatakan puas dengan tidurnya semalam dan data objektif tampak segar, idak ada tanda-tanda kurang tidur seperti kantung mata hitam
3.2.6. [bookmark: _Toc206443523]Pembahasan Evidence Based Practice
	Pada saat melakukan studi kasus dilapangan ada beberapa masalah keperawatan yang muncul dengan beberapa tanda dan gejala yang mendukung terhadap masalah keperawatan yang dialami klien diantaranya yaitu, nyeri akut, gangguan integritas kulit dan jaringan  dan risiko infeksi  Oleh karena itu, penulis memberikan intervensi untuk mengatasi masalah keperawatan tersebut dengan mengaplikasikan terapi komplementer yaitu Aloe Vera topikal dan intervensi tersebut sudah berbasis bukti atau sesuai dengan evidence based practice. implementasi yang diberikan kepada pasien yaitu mengoleskan aloe vera saat proses perawatan luka dimana ketika luka sudah dikeringkan dan sebelum di tutup balutan baru terlebih dahulu di oleskan aloe vera ke seluruh luka dan dilakukan rutin setiap hari saat pergantian verban 
Berdasarkan jurnal pertamama penelitian yang dilakukan Abidin dan istiqomah (2021). Peneliti melakukan pemberian gel lidah buaya secara murni yang dikupas kulitnya dan diambil tengahnya kemudian jelinya diperas dan dioleskan langsung pada luka bakar dengan waktu pemberian kurang lebih 5 menit yang dilakukan selama 3x dalam sehari selama 2 minggu. Hal ini sesuai dengan teori bahwa pemberian lidah buaya pada luka bakar efektif dilakukan sebanyak 3 kali dalam sehari. 
 Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat penurunan instensitas nyeri setelah pengaplikasian aloe vera pada responden dengan luka bakar. Sebelum pemberian aloe vera terdapat 18 responden (60%) mengalami respon skala nyeri 4-6, dan 12 responden (40%) mengalami respon nyeri pada luka bakar dengan skala 7-9. Setelah aloe vera penurunan skala nyeri, yaitu skala nyeri 4-6 sebanyak 6 responden (20%) dan 24 responden (80%) mengalami respon nyeri pada luka bakar dengan skala 1-3. (Abidin dan istiqomah 2021)
Pada jurnal kedua penelitian yang dilakukan oleh Hasbi et,al (2024) yang dilakukan pada pasien wanita berusia 17 tahun yang mengalami luka bakar  seluas 40% peneliti mengaplikasikan Gel Aloe Vera setiap 12 jam sebagai pengganti pembalut Gas Vaseline.. Pembalut luka dengan Aloe Vera Gel jenis ini dilakukan pada seluruh area luka bakar selama 21 hari terus menerus. Proses penyembuhan kulit diawali dengan pembentukan jaringan granulasi dan epitelisasi luka. Namun, kulit baru terasa keras dan tegang di area cedera seperti leher dan siku setelah 21 hari. Namun, tidak ada tanda-tanda infeksi kulit yang terdeteksi selama perawatan
Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Yusuf et al., 2020) menunjukkan bahwa memeprcepat pengeringan luka bakar. Gel ekstrak kulit lidah buaya membantu pengeringan luka bakar dengan pembentukan kolagen sehingga membrikan efek terhadap luka bakar melalui proliferasi sel, serta meningkatkan pertumbuhan fibroblast dermal sehingga lidah buaya mendukung dalam proses pengeringan luka bakar.
penelitian juga dilakukan oleh Mahboub (2022) dalam sajian fermentasi lidah buaya efek suara antioksidan dan antibakteri, dan secara signifikan dapat mempercepat penyembuhan luka bakar melalui pengurangan kondisi inflamasi dan penyebaran mikroba perintah yang disebabkan oleh luka bakar. Hal ini juga didukung oleh senyawa lain yang terkandung dalam lidah buaya salah satunya adalah saponin.	
	
[bookmark: _Toc206443524]BAB IV 
[bookmark: _Toc206443525]KESIMPULAN DAN SARAN
4.1. [bookmark: _Toc206443526]Kesimpulan 
Setelah melakukan Asuhan Keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:
1. Penulis mampu melakukan Pengkajian keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
2. Penulis mampu melakukan diagnosa keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
3. Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
4. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat berdasarkan Evidence Based Practice (EBP)
5. Penulis mampu melaksanakan evaluasi asuhan keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
6. Penulis mampu melakukan dokumentasi keperawatan pada Tn O Post Operasi Debridement atas indikasi Combustio Grade II dengan pemberian Aloe vera topikal terhadap tingkat nyeri dan proses penyembuhan luka bakar di Ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-IHSAN Provinsi Jawa Barat.
4.2. [bookmark: _Toc206443527]Saran
4.2.1. [bookmark: _Toc206443528]Bagi Institusi Pelayanan Kesehatan
Diharapkan perawat di RSUD AL-Ihsan dapat memberikan asuhan keperawatan melalui tindakan pemberiaan aloe vera sebagai salah satu alternatif pilihan dalam mengatasi keluhan pasien luka bakar dengan masalah nyeri akut dan gangguan integritas kulit dan jaringan.
4.2.2. [bookmark: _Toc206443529]Bagi Institusi Pendidikan 
Penelitian ini dapat disosialisasikan menjadi masukan dalam proses pembelajaran mahasiswa keperawatan agar diperoleh gambaran aloe vera terhadap pasien luka bakar dengan masalah nyeri akut dan gangguan integritas kulit dan jaringan.
4.2.3. [bookmark: _Toc206443530]Bagi Peneliti Selanjutnya
Hasil penelitian ini dapat dijadikan data dasar untuk melakukan penelitian selanjutnya, selain itu diperlukan evaluasi akhir secara lebih ketat antara sebelum dan sesudah pemberian Aloe vera


	
[bookmark: _Toc206443531]DAFTAR PUSTAKA
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SATUAN ACARA PENYULUHAN

Topik	:	Nutrisi Pada Pasien Luka Bakar
Sasaran	:	Keluarga dan pasien yang mengalami luka bakar 
Tempat	:	Ruang Khalid bin walid Malang RSUD AL-Ihsan
Hari/Tanggal	:	Rabu, 23 April 2025
Waktu	:	1 x 30 menit (jam 13.30-14..30)

I. TUJUAN INSTRUKSIONAL UMUM
Pada akhir proses penyuluhan, peserta penyuluhan dapat mengetahui nutrisi yang perlu diberikan kepada penderita luka bakar.
II. TUJUAN INSTRUKSIONAL KHUSUS
Setelah diberikan penyuluhan keluarga dan penderita luka bakar dapat :
1. Menyebutkan pengertian dari nutrisi
2. Mengerti tujuan pemberian diet pada luka bakar
3. Mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi penyembahan luka

III. SASARAN
Keluarga dan pasien yang mengalami luka bakar yang berada di ruang  Khalid Bin Walid RSUD AL-Ihsan Provinsi Jawa Barat

IV. PEMBAHASAN MATERI
1. Pengertian Nutrisi
2. Tujuan diet TKTP pada luka bakar
3. Faktor-faktor yang mempengaruhi penyembuhan luka
4. Komplikasi


V. METODE
1. Ceramah
2. Tanya Jawab
VI. MEDIA
· LEAFLET


VII. KRITERIA EVALUASI
1. Evaluasi Struktur
· Peserta hadir ditempat penyuluhan
· Penyelenggaraan penyuluhan dilaksanakan ruang Khalid Bin Walid RSUD AL-Ihsan
· Pengorganisasian penyelenggaraan penyuluhan dilakukan sebelumnya
· Kesiapan SAP.
· Kesiapan media: Leaflet, Flip Chart.
2. Evaluasi Proses
· Peserta antusias terhadap materi penyuluhan
· Tidak ada peserta yang meninggalkan tempat penyuluhan
· Peserta mengajukan pertanyaan dan menjawab pertanyaan secara benar
3. Evaluasi Hasil
· Keluarga dan pasien mengetahui tentang jenis nutrisi yang diperlukan.





VIII. 
IX. KEGIATAN PENYULUHAN

	No
.
	WAKTU
	KEGIATAN PENYULUH
	KEGIATAN
PESERTA
	MEDIA dan
METODE

	1.
	3
Menit
	Pembukaan :
· Membuka kegiatan dengan mengucapkan salam.
· Memperkenalkan diri
· Menjelaskan	tujuan	dari penyuluhan
· Menyebutkan materi yang
akan diberikan
	
· Menjawab salam

· Mendengarkan
· Memperhatikan


· Memperhatikan
	Ceramah

	2.
	15
menit
	Pelaksanaan :
· Menjelaskan	tentang pengertian nutrisi
· Menjelaskan tentang tujuan diet luka bakar
· Menjelaskan	tentang
faktor-faktor		yang mempengaruhi penyembuhan	luka,		dan komplikasi.
· Memberi	kesempatan
kepada	peserta	untuk bertanya.
	
· Memperhatikan


· Mendengarkan


· Bertanya	dan menjawab pertanyaan yang diajukan
	Ceramah dan Flip Chart

	3.
	10
Menit
	Evaluasi :
· Menanyakan	kepada peserta tentang materi yang telah diberikan, dan reinforcement	kepada keluarga yang dapat menjawab pertanyaan.
	
· Menjawab pertanyaan
	Leaflet	dan Tanya jawab

	4.
	2
Menit
	Terminasi :
· Mengucapkan	terimakasih atas peran serta peserta.
· Mengucapkan	salam
penutup
	
· Mendengarkan

· Menjawab salam
	Ceramah




PEMBAHASAN MASALAH


A. PENGERTIAN
· Nutrisi atau zat makanan adalah merupakan bagian dari makanan termasuk didalamnya air, protein dan asam amino yang membentuknya, lemak dan asam lemak, karbohidrat, mineral dan vitamin (Reksoprodjo, 1999).
· Nutrisi adalah semua makanan yang mengandung zat-zat gizi yang dibutuhkan oleh tubuh baik untuk memepertahankan keseimbangaan metabolisme ataupun sabagai pembangun.(www.woundpedia.com)

B. TUJUAN DIET TKTP PADA LUKA BAKAR
Diet TKTP yaitu diet yang mengandung energy dan protein diatas kebutuhan normal. Diet diberikan dalam bentuk makanan biasa/lunak (tim/bubur) di tambah bahan makanan sumber protein seperti, susu, telor, daging, tempe, tahu, dan kacang-kacangan.
Tujuan diet :
· Memenuhi kebutuhan energy dan protein yang membantu untuk mencegah dan mengurangi kerusakan jaringan tubuh.
· Menambah BB hingga mencapai Berat Badan normal. Syarat diet :
· Energy tinggi yaitu, 35-40 kkal/kgBB
· Protein tinggi, yaitu 1,2 gr/kgBB
· Lemak cukup, yaitu 20-30 %dari kebutuhan energi ketat
· Vitamin dan mineral cukup sesuai kebutuhan normal
· Makanan diberikan dalam bentuk mudah cara Diet TKTP diberikan :
· Kurang energy protein (KEP)
· Sebelum dan sesudah operasi tertentu multi trauma, serta selama radioterapi dan kemoterapi.


C. CARA MENGHITUNG KEBUTUHAN KALORI PADA PASIEN LUKA BAKAR
1. Penilaian Stress Metabolik
a. Lus luka bakar
b. Gula darah sewaktu
c. Nitrogen ure urine
2. Pemenuhan Kebutuhan Energy Total
KET (kkal) = KEB + FAKTOR STRES + AKTFITAS
Keterangan :
KET : Kebutuhan Energy Total
· Besar faktor perkalian untuk faktor stress sesuai dengan luas luka bakar :
	Luas Luka Bakar (%)
	Faktor Stres

	20 – 29
	1.50 – 1.69

	30 – 39
	1.70 – 1.84

	40 – 49
	1.85 – 1.94

	≥ 50
	2.0


· Kebutuhan Energy Untuk Aktivitas
0 % = dari kebutuhan bila tirah baring 5 % = dari kebutuhan bila dapat duduk
10 % bila bisa berdiri di sekitar tempat tidur
3. Penentuan kebutuhan basal
· Persamaan Harrist- Benedict Laki-laki:
KEB (kkal) = 665 + 13.7 BB + 5.0 TB – 6.8 U
Perempun :
KEB (kkal) = 665 + 9.6 BB + 1.8 TB – 4.7 U
Keterangan :
· KEB	: Kebutuhan Energy Basal
· BB	: Berat Badan (Kg)
· TB	: Tinggi Badan (Cm)
· U	: Usia (Tahun)

D. FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI PENYEMBUHAN LUKA.
1. Usia
Anak dan dewasa penyembuhannya lebih cepat daripada orang tua. Orang tua lebih sering terkena penyakit kronis, penurunan fungsi hati dapat mengganggu sintesis dari faktor pembekuan darah.
2. Nutrisi
Penyembuhan menempatkan penambahan pemakaian pada tubuh. Klien memerlukan diit kaya protein, karbohidrat, lemak, vitamin C dan A, dan mineral seperti Fe, Zn. Pasien kurang nutrisi memerlukan waktu untuk memperbaiki status nutrisi mereka setelah pembedahan jika mungkin. Klien yang gemuk meningkatkan resiko infeksi luka dan penyembuhan lama karena supply darah jaringan adipose tidak adekuat.
3. Infeksi
Infeksi luka menghambat penyembuhan. Bakteri sumber penyebab infeksi.
4. Sirkulasi (hipovolemia) dan Oksigenasi
Sejumlah kondisi fisik dapat mempengaruhi penyembuhan luka. Adanya sejumlah besar lemak subkutan dan jaringan lemak (yang memiliki sedikit pembuluh darah). Pada orang-orang yang gemuk penyembuhan luka lambat karena jaringan lemak lebih sulit menyatu, lebih mudah infeksi, dan lama untuk sembuh. Aliran darah dapat terganggu pada orang dewasa dan pada orang yang menderita gangguan pembuluh darah perifer, hipertensi atau diabetes millitus. Oksigenasi jaringan menurun pada orang yang menderita anemia atau gangguan pernapasan kronik pada perokok.
Kurangnya volume darah akan mengakibatkan vasokonstriksi dan menurunnya ketersediaan oksigen dan nutrisi untuk penyembuhan luka.

5. Hematoma
Hematoma merupakan bekuan darah. Seringkali darah pada luka secara bertahap diabsorbsi oleh tubuh masuk kedalam sirkulasi. Tetapi jika terdapat bekuan yang besar, hal tersebut memerlukan waktu untuk dapat diabsorbsi tubuh, sehingga menghambat proses penyembuhan luka.
6. Benda asing
Benda asing seperti pasir atau mikroorganisme akan menyebabkan terbentuknya suatu abses sebelum benda tersebut diangkat. Abses ini timbul dari serum, fibrin, jaringan sel mati dan lekosit (sel darah merah), yang membentuk suatu cairan yang kental yang disebut dengan nanah (pus).
7. Iskemia
Iskemia merupakan suatu keadaan dimana terdapat penurunan suplai darah pada bagian tubuh akibat dari obstruksi dari aliran darah. Hal ini dapat terjadi akibat dari balutan pada luka terlalu ketat. Dapat juga terjadi akibat faktor internal yaitu adanya obstruksi pada pembuluh darah itu sendiri.
8. Diabetes
Hambatan terhadap sekresi insulin akan mengakibatkan peningkatan gula darah, nutrisi tidak dapat masuk ke dalam sel. Akibat hal tersebut juga akan terjadi penurunan protein-kalori tubuh.
9. Keadaan Luka
Keadaan khusus dari luka mempengaruhi kecepatan dan efektifitas penyembuhan luka. Beberapa luka dapat gagal untuk menyatu.
10. Obat
Obat anti inflamasi (seperti steroid dan aspirin), heparin dan anti neoplasmik mempengaruhi penyembuhan luka. Penggunaan antibiotik yang lama dapat membuat seseorang rentan terhadap infeksi luka.
a. Steroid : akan menurunkan mekanisme peradangan normal tubuh terhadap cedera.
b. Antikoagulan : mengakibatkan perdarahan
c. Antibiotik : efektif diberikan segera sebelum pembedahan untuk bakteri penyebab kontaminasi yang spesifik. Jika diberikan setelah luka pembedahan tertutup, tidak akan efektif akibat koagulasi intravaskular.
E. KOMPLIKASI
· Komplikasi dini
1. Infeksi
Invasi bakteri pada luka dapat terjadi pada saat trauma, selama pembedahan atau setelah pembedahan. Gejala dari infeksi sering muncul dalam 2 – 7 hari setelah pembedahan. Gejalanya berupa infeksi termasuk adanya purulent, peningkatan drainase, nyeri, kemerahan dan bengkak di sekeliling luka, peningkatan suhu, dan peningkatan jumlah sel darah putih.
2. Perdarahan
Perdarahan dapat menunjukkan suatu pelepasan jahitan, sulit membeku pada garis jahitan, infeksi, atau erosi dari pembuluh darah oleh benda asing (seperti drain). Hipovolemia mungkin tidak cepat ada tanda. Sehingga balutan (dan luka di bawah balutan) jika mungkin harus sering dilihat selama 48 jam pertama setelah pembedahan dan tiap 8 jam setelah itu.Jika perdarahan berlebihan terjadi, penambahan tekanan balutan luka steril mungkin diperlukan. Pemberian cairan dan intervensi pembedahan mungkin diperlukan.
3. Dehiscence dan Eviscerasi
Dehiscence dan eviscerasi adalah komplikasi operasi yang paling serius. Dehiscence adalah terbukanya lapisan luka partial atau total. Eviscerasi adalah keluarnya pembuluh melalui daerah irisan. Sejumlah faktor meliputi, kegemukan, kurang nutrisi, ,multiple trauma, gagal
untuk menyatu, batuk yang berlebihan, muntah, dan dehidrasi, mempertinggi resiko klien mengalami dehiscence luka. Dehiscence luka dapat terjadi 4 – 5 hari setelah operasi sebelum kollagen meluas di daerah luka. Ketika dehiscence dan eviscerasi terjadi luka harus segera ditutup dengan balutan steril yang lebar, kompres dengan normal saline. Klien disiapkan untuk segera dilakukan perbaikan pada daerah luka.
· Komplikasi lanjut
Keloid dan jaringan parut hipertrofik timbul karena reaksi serat kolagen yang berlebihan dalam proses penyembuhan luka. Serat kolagen disini teranyam teratur. Keloid yang tumbuh berlebihan melampaui batas luka, sebelumnya menimbulkan gatal dan cenderung kambuh bila dilakukan intervensi bedah.
Parut hipertrofik hanya berupa parut luka yang menonjol, nodular, dan kemerahan, yang menimbulkan rasa gatal dan kadang – kadang nyeri. Parut hipertrofik akan menyusut pada fase akhir penyembuhan luka setelah sekitar satu tahun, sedangkan keloid tidak.
Keloid dapat ditemukan di seluruh permukaan tubuh. Tempat predileksi merupakan kulit, toraks terutama di muka sternum, pinggang, daerah rahang bawah, leher, wajah, telinga, dan dahi. Keloid agak jarang dilihat di bagian sentral wajah pada mata, cuping hidung, atau mulut.
Pengobatan keloid pada umumnya tidak memuaskan. Biasanya dilakukan penyuntikan kortikosteroid intrakeloid, bebat tekan, radiasi ringan dan salep madekasol (2 kali sehari selama 3-6 bulan). Untuk mencegah terjadinya keloid, sebaiknya pembedahan dilakukan secara halus, diberikan bebat tekan dan dihindari kemungkinan timbulnya komplikasi pada proses penyembuhan luka.
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APA ITU NUTRISI?
[image: ]
Nutrisi atau zat makanan merupakan semua makanan yang mengandung air, protein, lemak, karbohidrat, mineral dan vitamin yang dibutuhkan oleh tubuh baik untuk mempertahankan keseimbangaan metabolisme ataupun sebagai pembangun.

DIET APA YANG BAIK UNTUK PASIEN LUKA BAKAR ?
Diet Tinggi kalori Tinggi protein (TKTP) yaitu diet yang mengandung energy dan protein diatas kebutuhan normal. Diet diberikan dalam bentuk makanan biasa/lunak (tim/bubur) di tambah bahan makanan sumber protein seperti, susu, telor, daging, tempe, tahu, dan kacang-kacangan.
[image: ]

APA TUJUAN DIET TKTP :
Tujuan diet :
· Memenuhi kebutuhan energi dan protein yang membantu untuk mencegah dan mengurangi kerusakan jaringan tubuh.
· Menambah Berat Badan hingga mencapai Berat Badan normal.

[image: ]
PENETAPAN DIET
1. Makanan yang diberikan harus mudah dicerna dan diserap.
2. Pilih bahan makanan yang mudah dilumatkan, seperti Ikan sebagai sumber protein hewani.


3. [image: ]Pemberian susu kedelai, kacang merah
dan kacang hijau dapat dianjurka
n untuk memberikan glutamin dan arginin yang banyak terdapat di dalam produk kacang- kacangan, khususnya kacang merah.
4. [image: ]Gunakan susu skim untuk menambah
kandungan protein dalam sereal, sup, dll.
5. Minum banyak air untuk mengencerkan darah
6. Untuk menghindari keletihan setelah sembuh dari trauma, luka bakar atau pembedahan, kepada

pasien dapat dianjurkan agar makan sedikit-sedikit tetapi sering.

BAHAN MAKANAN YANG DIANJURKAN DAN YANG TIDAK DIANJURKAN
· Bahan makanan yang dianjurkan merupakan semua bahan makanan sumber energi dan protein seperi susu, telur, daging, ayam, dan keju, serta gula pasir, dan sirup.
· Bahan makanan yang tidak dianjurkan yaitu bahan makanan hiperalergik seperti udang.
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