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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Kebutuhan Dasar Manusia 

Manusia mempunyai kebutuhan tertentu yang harus dipenuhi secaramemuaskan 

melalui proses homeostatis, baik fisiologis maupunpsikologis.Adapun kebutuhan 

merupakan suatu hal yang sangatpenting, bermanfaat,atau diperlukan untuk menjaga 

homeostatis dan kehidupan itu sendiri. Orangpertamayangmenguraikan 

kebutuhanmanusiaadalahAristoteles.Sekitartahun1950,AbrahamMaslowseorangpsiko

logdariAmerikamengembangkan teori tentang kebutuhan dasar manusia yang lebih 

dikenaldengan istilah Hierarki Kebutuhan Dasar Manusia Maslow. 

Hierarkitersebutmeliputilimakategorikebutuhandasarmanusia, yaitu kebutuhan 

fisiologi; kebutuhan keselamatan dan 

keamanan;kebutuhanmencintaidandicintai;kebutuhanhargadiri;sertakebutuhanaktualis

asidiri  (Brier & Dwi, 2020, p. 173). 

BerdasarkanteorikebutuhandasarmanusiamenurutAbrahamMaslow,pasiendengankasu

sLukaBakarmengalamigangguandalampemenuhan kebutuhan fisiologis yaitu cairan 

dan kebutuhan keselamatan dankeamananyaitunyeri. 

1. Gangguankebutuhankeselamatandankenyamanan(nyeri) 

Dalammemberi 

pemenuhankebutuhankeselamatandankenyamananpadapasienlukabakaryangmen

galaminyeri,peranperawatsebaiknyamemberikesempatanpasienuntukmengungkap

kancarapandangmerekaterhadapnyeridansituasitersebutdengankata-

katanyasendirisepertimenanyakan lokasi nyeri, intensitas nyeri, kualitas nyeri, 

lamanya nyeri, skala nyeri, penyebaran nyeri, sertagejalayangmenyertai 

nyeri.Langkahiniakanmembantuperawatuntukmemahami makna nyeri bagi 

pasien dan bagaimana ia berkoping terhadapsituasitersebut(Chayatin & Mubarak, 

2019, p. 214) 



 2. Konsep Nyeri Akut 

Nyeri akut adalah keadaan ketika individu mengalami dan melaporkan adanya 

rasa ketidak nyamanan yang hebat atau sensasi yang tidak menyenangkan 

selama enam bulan atau kurang. 

Nyeri muncul diserta dengan beberapa tanda yang dapat diamati, yakni tekanan 

darah meningkat, frekwensi pernafasan meningkat, gelisah, pucat, muncul 

keringat berlebihan, pikiranyang tidak terarah, gerakan yang tidak teratur, 

wajah tampak kesakitan, insomnia, perubahan nafsu makan dan dan depresi. 

nyeri akut dapat muncul akibat beberapa hal, yakni 

a) Trauma pada jaringan tubuh, baik akibat cidera atau pembedahan. 

b) Iskemia jaringan, dimana jaringan tubuh tidak mendapatkan cukup oksigen 

akibat peredaran darah terhambat. 

c) Spasme otot yaitu suatu kontraksi ototdiluar kesadaran dan kendali. 

d) Inflamasi,  yakni terjadinya pembengkakan pada jaringan tubuh yang 

mengakibatkan adanya peningkatan tekanan lokal dan pengeluaran zat 

bioaktif  nyeri sebagai respon 

Nyeri merupakan alasan yang paling umum seseorang  mencari bantuan 

perawatan kesehatan. Nyeri terjadi bersama proses penyakit, pemeriksaan 

diagnostik dan proses pengobatan.  Nyeri sangat mengganggu  dan menyulitkan 

banyak orang. Perawat tidak bisa melihat dan merasakan nyeri yang dialami 

klien, karena nyeri bersifat subyektif (antara individu yang satu berbeda cara 

menyikapi nyeri yang dirasakan) perawat memberi asuhan keperawatan  pada 

klien di berbagai situasi dan keadaan, yang memberikan intervensi untuk 

memberikan kenyamanan. 

Salah satu yang harus dan wajib dikuasai oleh perawat adalah mampu menilai 

tingkatan nyeri, baik nyeri ringan, sedang maupun berat. Skala nyeri dari 0 

sampai 10 di kelompokkan menjadi 3 yaitu : 

1. Skala nyeri 1-3  : Ringan 

2. Skala nyeri 4-7  : Sedang 

3. Skala nyeri 8-10  : Berat 



 

Gambar2.1Numeric Rating Scale. 

Terjadinya nyeri pada luka bakar berkaitan erat dengan adanya resptor dan 

rangsangan. Reseptor nyeri adalah ujung-ujung syaraf yang sangat bebas yang 

tersebar spada kulit dan mukosa. Reseptor nyeri dapat memberikan respon akibat 

adanya stimulasi atau rangsangan. Stilmulasi bisa berupa termal, zat kimiawi listrik 

yang dapat menyebabkan luka bakar. 

Dari data pengkajian yang mendukung memudahkan dalam penentuan diagnosa 

keperawatan yang beresiko atau aktual. Selama proses perencanaan keperawatan 

klien, di susun berdasarkan pengetahuan ilmiah dan keperawatan dan pada 

implementasi perlu memahami faktor resiko yang dialami dan tindakan yang dapat 

dilakukan untuk mencegah nyeri semakin parah atau muncul kembali(Rosdahl, 2017, 

pp. 881–886). 

2. Gangguankebutuhanfisiologiyaitucairan 

Pada pasien dengan luka bakar kebutuhan cairan pada tubuhnya akanterganggu. Hal 

ini dikarenakan adanya ketidakseimbangan antara cairan danelektrolit di dalam 

ekstrasel, keadaan seperti ini disebut dengan hipovolemia.Pada keadaan hipovolemia, 

tekanan osmotik mengalami perubahan 

sehinggacairaninterstisialmasukkeruanganintravaskuler.Akibatnya,ruanginterstisialm

enjadi kosong dan cairan intrasel masuk kedalam ruang interstisial 

sehinggamengganggukehidupansel(Chayatin & Mubarak, 2019, p. 77). 

Dalammemberikankebutuhanpemenuhancairanhinggajumlahtertentusesuai 

dengan usia dan kebutuhan metabolik pada pasien dengan kondisi lukabakar, 

sebaiknya perawat mengkaji apa saja faktor penyebab hilangnya cairanpada tubuh, 

mengkaji pemahaman pasien tentang perlunya mempertahankanhidrasi yang adekuat 

serta metode untuk memenuhi kebutuhan asupan cairan,memantau asupan cairan 

pasien perharinya dan menganjurkan pasien untukistirahat sebelum makan serta 

memberikan cairan dalam jumlah sedikit tapisering. 



 

B. Konsep Penyakit 

1. Definisi  

Lukabakaradalahcedera/diskontinuitasterhadapjaringan yang disebabkan oleh 

kontak dengan sumber panas ataupun suhudingin yang tinggi, panas kering (api), 

panas lembab (uap atau cairan panas),kimiawi(bahan-bahankorosif),barang-

barangelektrik(aliranlistrikatau lampu),friksi, atau energielektromagnetik dan 

radian (Tholib, 2021, p. 11). 

2. Klasifikasilukabakar 

Menurut Wijaya & Putri, (2013, p. 109)  klasifikasilukabakar 

terdiridarikedalamanlukadankeparahan lukabakar: 

a. KedalamanLukaBakar 

Berikutinimerupakantabelkedalamanlukabakar 

Tabel 2.1KedalamanLukaBaka

Kedalaman 
Jaringanyang 

Terkena 

Penyebabyanglazi

m 
Karakteristik Nyeri Penyembuhan 

Ketebalan 

Superfisial(d

erajatI) 

Kerusakan 

epitel 

Minimal 

Sinarmatahari 

Kering; tidak 

adalepuh;mer

ah- 

pink;memutih 

dengantekana

n 

Nyeri Sekitar5hari 

Ketebalanpa

rtialsuperfisi

al(derajatIIA

) 

Epidermis,der

misminimal 

Kilat; 

cairanhangat 

Basah;pinkat

aumerah; 

lepuh;sebagia

nmemutih 

Nyerih

iperest

itik 

Sekitar21hari,j

aringanparutmi

nimal 

Ketebalanpa

rtialdermald

alam(derajat

IIB) 

Keseluruhanepi

dermis,sebagia

ndermis 

Bendapanas,n

yala 

api,cederaradi

asi 

Kering; 

pucat;berlilin; 

tidakmemutih 

Sensiti

fterha

daptek

anan 

Berkepanjanga

n;membentukja

ringanhipertrof

ik;pembentuka

n 

Kontraktur 

Ketebalanpe

nuh(derajatI

II) 

Semuayangdiat

as, 

danbagianlema

ksubkutan;dapa

tmengenaijarin

ganikatotot, 

Tulang 

Nyalaapiyang

berkepanjang

an, 

listrik,kimia,d

anuappanas 

Kulitterkelup

as,vaskular, 

pucat, 

kuningsampai

coklat 

Sediki

tnyeri 

Tidak 

dapatberegener

asisendiri;mem

butuhkantandu

rkulit 

Sumber : (Wijaya & Putri, 2013), 

)p. 110) 

 



b. KeparahanLukaBakar 

Menurut Wijaya & Putri, (2013, p. 109) cedera luka bakar dapat berkisar dari 

lepuh kecil sampai luka bakar masifderajat III. Cedera luka bakar 

dikategorikan kedalam luka bakar minor,sedangdanmayor. 

1) Cederalukabakar minor 

Cederalukabakarminoradalahcederaketebalanpartialyangkurang dari 15% 

LPTT (luas permukaan tubuh total) pada orang dewasadan 10% LPTT pada 

anak-anak, atau cedera ketebalan penuh kurang 

dari2%LPTT.Kliendenganlukabakarminorbiasanyamendapatkanperawatan

awaldiunitgawatdarurat,kemudiandipulangkandenganinstruksitindaklanjutd

ibagianrawatjalan. 

2) Cederaluka bakarsedang 

Cederalukabakarsedangtakterkomplikasiadalahcederaketebalanpartialdenga

n15%sampai25%dariLPTTpadaorangdewasaatau 10% sampai 20% LPTT 

pada anak-anak, atau cedera denganketebalan penuh kurang dari 10% 

LPTT yang tidak berhubungan dengankomplikasi. Klien dengan luka bakar 

sedang umumnya ditangani di bagianrawatinap. 

3) Cederalukabakar mayor 

Kliendenganlukabakarmayorbiasanyadibawakefasilitasperawatan luka 

bakar khusus, setelah mendapatkan perawatan kedaruratandi 

tempatkejadian.Cederalukabakarmayoradalah setiapdari 

yangberikutini:Cederaketebalanpartiallebihdari25%LPTTpada 

orangdewasa atau 20% LPTT pada anak-anak, ketebalan penuh 10% LPTT 

ataulebih. Luka bakar yang mengenai tangan, wajah, mata, telinga, kaki 

danperineum, cedera inhalasi, cedera listrik dan luka bakar yang 

berkaitandengancederalain 

misalcedarajaringanlunak,fraktur,traumalain(Tholib, 2021, pp. 29–30) 

3. Penentuanluas lukabakardapatditentukanmenggunakanmetode: 

Menurut Tholib, (2021, pp. 26–

27).MetodeRuleofNineuntukmenentukanpersentaseluaspermukaantubuhyangmen



galamicederalukabakar. 

 

Tabel2.2 

LokasidanPersentase Luka Bakar 

 

Area Presentase 

Kepaladanleher 9% 

Trunkusanterior 18% 

Trunkusposterior 18% 

Genetalia 1% 

Lengankanan 9% 

Lengankiri 9% 

Tungkaiataskanan 9% 

Tungkaiataskiri 9% 

Kakikanan 9% 

Kakikiri 9% 

Total 100% 

 

4. Etiologi 

Penyebablukabakar diantaranyaadalahsebagaiberikut: 

a. Lukabakarkarenasuhu 

Seperti,api,radiasimatahari,ataupanasdariapiitusendiri,uappanas,cairanpanasda

nbenda-

bendapanas,sertaterpaparolehsuhurendahyangsangatekstrim.Kedalamanlukaba

karkarenasuhuberkaitandengantemperaturcairan,lamanyapaparandengancairan

danviskositascairan(biasanya ada kontaklama dengancairanlebihkental) 

b. Lukabakar karenabahankimia 

Sepertiberbagaimacamzatasam,basadanbahantajamlainnya.Konsentrasi zat 

kimia, lamanya kontak dan banyaknya jaringan yang 

terpaparmenentukanluasnyainjuri 

karenazatkimiaini.Lukabakarkimiadapatterjadimisalnyakarenakontakdenganza

t-

zatpembersihyangseringdigunakanuntukkeperluanrumahtanggadanberbagaizat



kimiayangdigunakandalambidangindustri,pertaniandanmiliter. 

 

 

c. Lukabakarkarenalistrik 

Seperti Alternatif Current (AC) maupun Direct Current (DC). Lukabakar 

listrik disebabkan oleh panas yang dihantarkan melalui tubuh. Beratringannya 

luka dipengaruhi oleh lamanya kontak, tingginya voltage dan 

caragelombangelektrikitusampaimengenaitubuh. 

d. Lukabakarinhalasi 

Seperti keracunan karbonmonoksida,panasatausmokeinhalationinjuries. 

e. Lukabakar akibarradiasi 

Yang bersumber dari bahan-bahan nuklir, termasuk sinar ultraviolet.Luka 

bakar radiasi disebabkan oleh terpapar dengan sumber radioaktif. Tipeinjuri 

ini seringkali berhubungan dengan penggunaan radiasi ion pada 

industriataudarisumberradiasiuntukkeperluanterapeutikpadaduniakedokteran(

Tholib, 2021, p. 12). 

 

Sumber:https://doktersehat.com/wp-content/uploads/2016/08/doktersehat-rule-of-

nine-estimasi-luka-bakar.jpg 

Gambar 2.2 

Persentase Luka Bakar Pada Orang  Dewasa 

https://doktersehat.com/wp-content/uploads/2016/08/doktersehat-%20rule-of-nine-estimasi-luka-bakar.jpg
https://doktersehat.com/wp-content/uploads/2016/08/doktersehat-%20rule-of-nine-estimasi-luka-bakar.jpg


 

 

 

 

5. Patofisiologi 

Luka bakar disbabkan oleh perpindahan energi dari sumber panas ke tubuh. 

Panas tersebut dipindahkan melalui konduksi atau radiasi elektromagnetik. 

Kulit dengan luka bakar akan mengalami kerusakan pada epidermis, dermis, 

maupun jaringan sub kutan tergantung faktor penyebab dan lamanya kulit 

kontak dengan sumber panas. Dalamnya luka bakar akan mempengaruhi 

kerusakan atau gangguan integritas kulit dan kematian sel-selWijaya & Putri, 

(2013, p. 112). 

Cidera panas menghasilkan efek lokal dan sistemik yang berkaitan dengan 

luasnya destruksi jaringan. Dengan luka bakar mayor lebih dari 30% TBSA, 

terdapat respon sistemik yang menyebabkan peningkatan permeabilitas kapiler, 

yang memungkinkan protein plasma, cairan dan elektrolit hilang (Wijaya & 

Putri, 2013, p. 112) 

Respon sistemik lainnya adalah anemia, yang disebabkan oleh penghancuran 

sel darah merah secara langsung oleh panas, hemolisis sel darah merah dalam 

trombi mikrovaskular sel sel yang rusak(Wijaya & Putri, 2013, p. 112) 

Luka bakar merusak fungsi barier kulit terhadap invasi mikroba serta adanya 

jaringan nekrotik dan eksudat menjadi media pendukung pertumbuhan 

mikroorganisme, sehingga beresiko untuk menjadi infeksi. Semakin luas luka 

bakar, semakin besar resiko infeksi (Hemsley dan Ansermino, 2004 dalam 

Titis, M, 2015, p. 15). 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Sengatan arus listrik 

 

                                                             Kontak dengan permukaan kulit 

 

                                                                       Luka bakar 

 

 

        Kontak dengan permukaan                                                                      Asap  

                             kulit 

 

            Kerusakan Integritas                                                                       Inhalasi asap 

             Kulit atau jarungan 

 

Pemajanan ujung syaraf                 dilatasi sel                                            edema laring dan tracheal 

                                                Permeabilitas kapiler 

                                                         menurun 

Nyeri  

         Sodium,klorida,Na,protein                                    spasme dan akumulasi lendir 

 

 

Dehidrasi jaringan                                    Kerusakan pertukaran gas                   

 

                             Resiko kekurangan volume        

                                                Cairan  

 

Sumber:Wijaya & Putri, (2013) 

Gambar 2.3 



PathwayLuka Bakar Sengatan Arus Listrik 

 

 

 

 

6. ProsesPenyembuhanLuka 

Penyembuhan luka adalah prosespenggantian dan perbaikan fungsi jaringan 

yang rusak. Sifat penyembuhan pada semua luka adalah sama dengan variasi 

bergantung pada lokasi, keparahan dan luas cidera (Hardjito K et.al., 2012 

dalam Amalia, 2015, p. 1) . Ada 3 fase penyembuhan luka yaitu fase inflamasi, 

fase proliferasi dan fase maturasi (Setyarini EA et.al., 2013 dalam Amalia, 

2015, p. 1) 

a. Fase inflamasi (reaksi)  

Fase inflamasi merupakan reaksi tubuh terhadap luka yang dimulai setelah 

beberapa menit dan berlangsung sekitar 3 hari setelah cedera. 

b. Proliferasi/regenerasi  

Fase proliferasi ditandai dengan munculnya pembuluh darah baru sebagai 

hasil rekonstruksi, fase proliferasi terjadi dalam waktu 3-24 hari. 

c. Maturasi/remodeling  

Fase maturasi merupakan tahap akhir proses penyembuhan luka. Dapat 

memerlukan waktu lebih dari 1 tahun, bergantung pada kedalaman dan 

keluasan luka. 

Hambatan utama penyembuhan luka adalah adanya infeksi, peradangan, dan 

tidak seimbangnya kelembaban. Sehingga pada setiap fase penyembuhan 

luka memiliki karakteristik tersendiri dari segi warna dan tekstur luka. Area 

luka dapat mempunyai warna dan tekstur beragam yang berupa 

pengelupasan, jaringan granulasi merah dan jaringan nekrotik hitam 

(Amalia, 2015, p. 1) 

7. Pemeriksaanpenunjang 

MenurutWijaya & Putri, (2013, p. 



115)pemeriksaanpenunjangyangdiperlukanadalah: 

a.Hitungdarahlengkap:peningkatanhematokritmenunjukkanhemokonsentrasisehu

bungandenganperpindahancairan.Menurutnyahematokrit dan sel darah merah 

terjadi sehubungan dengan kerusakan olehpanasterhadappembuluhdarah. 

b. Peningkatan sel darah putih, karena kehilangan sel pada sisi luka bakar dan 

respon peradangan.  

c. Analisa GasDarah(AGD):untukkecurigaanciderainhalasi. 

d. Elektrolitserum.Kaliummeningkatsehubungandenganciderajaringan,hypokale

mia terjadibiladiuresis. 

e. karboksihemoglobin. 

f. ≥ 75% indikasi keracunan CO(carbonmonosida). 

g. Peningkatan BUN 

h. Peningkatan Natrium  

i. Peningkatan Klorida  

j. Mioglobinuria.  

8. Komplikasi 

Lukabakarbisamenimbulkankondisiyanglebihseriusjikatidakditanganidengantepat

.Komplikasiyangbisaterjadiakibatlukabakaradalah:bekasluka,hipotermia,ganggua

nbergerak,infeksi,gangguanpernapasandankehilanganbanyakcairantubuh(Tholib, 

2021, p. 75) 

 

C. Konsep Teori Asuhan Keperawatan  

1. Pengkajian 

Pengkajian keperawatan terdiri dari pengumpulan informasi 

subjektifdanobjektif(misalnya,tandavital,wawancarapasien/keluarga,pemeriks

aanfisik)danpeninjauaninformasiriwayatpasienpadarekammedik(Heatman, 

2015, p. 24). 

Menurut Doenges, (2022, pp. 895–

897)pengkajiankeperawatanpadalukabakaradalahsebagaiberikut: 

a) Aktifitas/istirahat 



Tanda:penurunankekuatan,tahanan,keterbatasanrentangerakpadaareayangsa

kit,gangguanmassaotot,perubahantonus. 

b) Sirkulasi 

Tanda : (dengan cedera luka bakar lebih dari 20% APTT) : hipotensi 

(syok),penurunan nadi perifer distal pada ekstremitas yang cedera, 

vasokontriksiperifer umum dengan kehilangan nadi, kulit putih dan dingin 

(syok 

listrik),takikardia(syok/ansietas/nyeri),distrimia(syoklistrik),pembentukano

edemajaringan(semualukabakar). 

c) Integritasego 

Gejala : masalah tentang keluarga, pekerjaan, keuangan, kecacatan. Tanda 

:ansietas, menangis,ketergantungan,menyangkal, menarikdiri,marah. 

d) Eliminasi 

Tanda : haluan urine menurun/tak ada selama darurat; warna mungkin 

hitamkemerahanbilaterjadimioglobin,mengindikasikerusakanototdalam;diu

resis (setelah kebocoran kapiler dan mobilisasi cairan ke dalam 

sirkulasi),penurunan bising usus/tak ada, khususnya pada luka bakar 

kutaneus lebihbesardari20%sebagaistresspenurunan 

motilitas/peristaltikgastrik. 

e) Makanan/cairan 

Tanda:oedemajaringanumum: anoreksia,mual/muntah. 

f) Neurosensori 

Gejala:areabatas;kesemutan. 

Tanda : perubahan orientasi, afek perilaku penurunan reflek tendon 

dalam(RTD)padacederaekstremitas,aktifitaskejang(syoklistrik), 

laserasikorneal, kerusakan retina, penurunan ketajaman penglihatan (syok 

listrik),ruptur membran timpani (syok listrik), paralisis(cedera listrik pada 

aliransaraf). 

g) Nyeri/keamanan 

Gejala :berbagai nyeri; contoh luka bakar derajatpertama secara 



ekterensensitifuntukdisentuh;ditekan;gerakan udaradan perubahan 

suhu;lukabakar ketebalan sedang derajatkedua sangatnyeri; sementara 

respon padaluka bakar ketebalan derajat kedua tergantung pada keutuhan 

ujung saraf; lukabakarderajatketiga tidaknyeri. 

h) Pernapasan 

Gejala : terkurung dalam ruang tertutup; terpajan lama (kemungkinan 

cederainhalasi) 

Tanda : serak, batuk mengi; pertikel karbon dalam sputum; 

ketidakmampuanmenelansekresioraldansianosis;indikasicederainhalasi.Pen

gembangan thotak mungkin terbatas pada adanya luka bakar lingkar 

dada;jalan nafas atau stridor/mengi (obstruksi sehubungan dengan 

laringospasme,oedema laringeal); bunyi nafas; gemericik (oedema paru), 

stridor (oedemalaringeal);sekretjalannafas dalam(ronchi). 

i) Keamanan 

TandaKulitumum:destruksi jaringan dalammungkintidakterbuktiselama3-5 

hari sehubungan dengan proses trobus mikrovaskuler pada beberapa 

luka.Areakulittakterbakarmungkindingin/lembab,pucat,denganpengisianka

pilerlambatpadaadanyapenurunancurahjantungsehubungandengankehilanga

ncairan/status syok. 

j) Pemeriksaandiagnostik: 

1) LED:mengkaji hemokonsentrasi 

2) Elektrolitserummendeteksiketidakseimbangancairandanbiokimia.Initerut

ama penting untuk memeriksa kalium terdapat peningkatan dalam 24 

jampertamakarenapeningkatankaliumdapatmenyebabkanhentijantung. 

3) GDA dan sinar X dada mengkaji fungsi pulmonal, khususnya pada 

cederainhalasiasap. 

4) BUNdankreatininmengkajifungsiginjal. 

5) Urinalisasimenunjukkanmioglobindanhemokromogenmenandakankerus

akanototpadalukabakarketebalanpenuhluas. 

6) Bronkoskopimembantumemastikancederainhalasiasap. 



7) Koagulasi memeriksa faktor-faktor pembekuan yang dapat menurun 

pada luka bakarmasif. 

8) Kadarkarbonmonoksidaserummeningkatpadacederainhalasiasap 

 

 

  



2. Diagnosa Keperawatan  

Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis tentang respon manusiaterhadap 

gangguan kesehatan(Heatman, 2015, p. 25). MenurutWijaya & Putri, (2013, p. 

121)diagnosakeperawatan luka bakarterdiridari: 

a. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan cairan 

melaluiruteabnormal. 

Diagnosatersebutditegakkankarenapenurunancairandariintravaskuler, 

interstisial atau intraselular, dengan batasan karakteristik: haus,kelemahan, 

kulit kering, membran mukosa kering, penurunan turgor kulit 

danpenurunantekanandarah. 

b. Nyeriberhubungandengankerusakankulit/jaringan,bentukanoedem,manifula

sijaringancedera. 

Diagnosatersebutditegakkankarenapengalamansensoriatauemosionalyang 

berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional,dengan 

onsetmendadak atau lambatdan berintensitas ringan hinggaberatyang 

berlangsung kurang dari 3 bulan, dengan batasan karakteristik 

meliputimengekspresikan perilaku nyeri,sikap melindungi area nyeri, 

ekpresi wajahnyeri, keluhan tentang nyeri dengan menggunakan 

standarinstrumen nyeridandilatasipupil. 

c. Kerusakanintegritaskulitberhubungandengandestruksilapisankulit. 

Diagnosa tersebut ditegakkan karena terdapat kerusakan kulit 

(dermisdanatauepidermis)ataujaringan(membranmukosa,kornea,fasia,otot,t

endon,tulang,kartilago,kapsulsendidanatauligamen).Batasankarakteristik 

:perubahansirkulasi,perubahanstatusnutrisi, kekurangan/kelebihan volume 

cairan, bahan kimia iritatif, kelembaban, 

faktormekanisdanelektrisdanefeksampingterapiradiasi. 

d. Resikoinfeksiberhubungandenganpertahananprimertidakadekuat;kerusakan

perlindungankulit;jaringantraumatik. 

e. Diagnosa tersebut ditegakkan karena beresiko mengalami peningkatan 

terserang organisme patogenik. Batasan karakteristik : penyakit kronis, 



efek prosedur invasif, malnutrisi, peningkatan paparan organisme patogen 

lingkungan dan ketidakefektifan pertahanan tubuh primer (kerusakan 

integritas kulit). 

3. Rencana Keperawatan 

Rencanakeperawatanmerupakanserangkaiantindakandalammemprioritaska

n diagnosis keperawatan yang perlu diidentifikasi (kebutuhanmendesak, 

diagnosis dengan batasan karakteristik yang tinggi, faktor 

yangberhubungan,atau faktorresiko)sehinggaperawatdapatdiarahkan 

untukmenyelesaikan atau mengurangi keparahan dan resiko terjadinya 

(dalam haldiagnosis resiko) (Heatman, 2015, p. 27). Rencana 

keperawatanpada pasiendenganlukabakardengangangguanamannyaman.  



 
 

 
 

Tabel2.3 

RencanaAsuhanKeperawatandenganLukaBakar 

No DiagnosaKeperawatan RencanaTujuan(SLKI) RencanaIntervensi(SIKI) 

1 Risiko hipovlemia Definisi : 

Berisiko mengalami penurunan 

volume cairan intravaskiler, 

interstisiel dan/atau intraseluler 

Ds : - 

Do : - 

Kondisi klinis terkait : 

Penyakit addison 

Trauma/ pendarahan  

Luka bakar 

AIDS 

Penyakit crohn 

Muntah  

Diare  

Kolitis ulseratif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Status cairan (membaik) Dengan 

kriteria hasil : 

Kekuatan nadi meningkat 

Turgor kulit membaik 

Output urine meningkat 

Frekuensi nadi membaik 

Tekanan darah membaik 

Tekanan nadi membaik 

Membran 

mukosa membaik 

Manajemen hipovolemia : 

Periksa tanda dangejala hipovolemia 

Monitorintake dan output cairan 

Berikan asupan cairan 

Anjurkan 

memperbanyak asupan cairan oral 

Kolaborasi pemberian cairan 

19 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 

2 Nyeri akut Definisi : 

Pengalaman sensorik atau emosional 

yang berkaitan dengan kerusakan 

jaringan aktual dan fungsional, 

dengan onset mendadak atau lambat 

dan berintensitas ringan hingga berat 

yang berlangsung kurang dari 3 

bulan. Nyeri akut 

berhubungan dengan agen pencedera 

fisik (terbakar) Batasan karakteristik 

:  

Data subjektif : 

a.Klien mengeluh nyeri 

Data objektif : 

a. Tampak meringis 

b. Bersikap protektif (waspada, 

posisi menghindari nyeri) 

c. Gelisah 

Tingkat nyeri (menurun) Dengan 

kriteria hasil : 

Mengeluh nyeri menurun 

Meringis menurun 

Sikap protektif menurun 

Gelisah menurun 

Manajemen nyeri : 

Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri. 

Identifikasi skala nyeri. 

Kontrol lingkungan yang memperberat rasa 

nyeri 

Anjurkan 

Menggunakan analgetik secara cepat 
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1 2 3 4 

3 Gangguan integritas kulit Definisi : 

Kerusakan kulit (dermis dan/atau 

epidermis) atau jaringan (membran 

mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, 

tulang, kartilago, kapsul sendi 

dan/atau ligamen). 

Gangguan integritas kulit 

berhubungan dengan faktor terbakar. 

Batasan karakteristik : 

Data subjektif : 

a.Klien mengatakan kulitnya terasa 

perih dan panas 

Data objektif : 

a. Kerusakan jaringan dan/atau 

lapisan kulit 

b. Nyeri 

c. Kemerahan 

Integritas kulit dan jaringan 

(meningkat) Dengan kriteria hasil : 

.Kerusakan jaringan menurun 

Kerusakan lapisan kulit menurun 

Kemerahan menurun 

Suhu kulit 

Membaik 

Perawatan integritas kulit : 

Identifikasi penyebab gangguan integritas kulit 

Ubah posisi tiap 2 jam sekali 

Gunakan produk berbahan ringan/alami dan 

hipoalergik pada kulit sensitif 

Anjurkan minum air yang cukup 
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         4. Implementasi 

MenurutSuwarni & Apriyani, (2017, p. 20) implementasi keperawatan 

adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk 

membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke status 

kesehatan yang lebih baik sesuai rencana yang sudah disusun pada tahap 

sebelumnya. 

         5. Evaluasi 

Evaluasi merupakan tahap terakhir dari proses keperawatan. 

Evaluasi dalam keperawatan merupakan kegiatan dalam menilai tindakan 

keperawatan yang telah ditentukan, untuk mengetahui pemenuhan 

kebutuhan kliensecara optimal dan mengukur hasil dari proses 

keperawatan(Suwarni & Apriyani, 2017, p. 20). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


