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ABSTRAK

“ASUHAN KEPERAWATAN PADA LANSIA DENGAN
OSTEOARTHRITIS DI PANTI JOMPO BHAKTI ABADI KOTA
BALIKPAPAN TAHUN 2023

Pendahuluan : Sedikit denu sedilat lansia akan mengalami kenunduran
fisiologis, psikologis dan sosial. Umumnya penyakit yang chalanm  lansia
mempakan penyakit vang tidak menular, bersifat degeneratit, misalnya penyakit
osteoarthritis, ini merupakan jenis radang sendi yang paling banyak dialami pada
lanjut usia. Gejala klinis yang dirimbulkan berupa nyeri sendi terutama saat
beraktivitas dan berkurang saat istirahat, kekakuan dan kelemahan otot. Schingga
penderita tidak dapat bekerja atau beraktivitas dengan nyaman bahkan juga tidak
dapat merasakan kenyvamanan dalam lidupnya. Tujuan penebtian 1 memperoleh
pengalaman langsumg dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan
osteparthritis di Panti Jompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan.

Metode : Penelitian i1 menggunakan metode deskriptif dalam bentuk studi kasus
yang dilakukan dengan pendekatan asuhan keperawatan gerontik dengan 2 kasus
vang sama sebapai unit analisis lansia dengan osteoarthritis. Lokasi penelitian
dilakukan di Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan.

Hasil dan Pembahasan : Berdasarkan pada hasil pengkajan, didapatkan
kesamaan dan kesenjangan antara 2 klien, diagnosa keperawatan yang sama yvang
diternukan pada klien | dan klien 2 adalah nven kronis, gangguan mobilitas fisik,
dan resiko jatah, sedangkan diagnosa vang berbeda vang ditenukan pada klien 2
adalah defisit pengetahuan.

Kesimpulan dan Saran : Berdasarkan hasil penelitian didapatkan kesamaan dan
perbedaan keluhan antara 2 klien. Diagnosa keperawatan yang muncul pada klien
sesual dengan vang didapatkan pada pengkajian. Intervensi disusun sesuai dengan
masalah yang ditermukan berdasarkan hasil pengkajian. Implementasi keperawatan
dilaksanakan sesuai dengan rencana tindakan yang telah disusun. Evaluasi vang
dilakukan oleh peneliti dibuat dalam benfuk objektif dan subjektif. Hasil studi
kasus diaharapkan menambah keluasan ilmu keperawatan gerontik dengan
osteoarthrithis, baik bagi penelifi, tempat penclinian dan perkembangan ilmu
keperawatan.

Kata Kunci : Osteoarthritis, Asuhan Keperawatan
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ABSTRACT

"NURSING CARE OF THE ELDERLY WITH OSTEOARTHRITIS AT
BHAKTI ABADI BALIKPAPAN CITY IN 2023"

Introduction : Little by little the elderly will expenence physiological,
psvchological and social setbacks. Generally, the diseases experienced by the
elderly are non-communicable diseases. degenerative i nature, for example
diseasesostevarthintis, this 1s a type of arthntis that 1s most conunonly expertenced
i the elderly. The climeal svinploms are jomt pam. especially during activities
and decreases durmg rest, muscle stiffiness and weakness. So that sullerers cammol
work or move comfortably and cammot even leel comfomtable in then lives. The
purpose of this study was lo gain direcl expenence wn providing nursing care o
clients with ostecarthrilis at the Bhaktn Abadi Nursmg Home, Balikpapan City.
Method :Tlus study used a descnpbive method m the [omm of a case study
conducted using the gerontic nursing care approach with the same 2 cases as the
analysis umt of the elderly with ostecarthntis. The research location was caried
out at the Bhakti Abadi Nursing ITome Balikpapan

Results and Discussion :Based on the review, sumlarities and gaps were found
between the 2 clients, the same nursing diagnoses found m client 1 and chent 2
were chronic pam, nnpawred physical mobility, and nsk of fallmg, while the
different diagnoses [ound m client 2 were knowledge deficat.

Conclusions and recommendations : Based on the results of the study,
similarities and differences m complaints between 2 cliemls were oblamed
Nursing diagnoses that appear lo chents are in accordance with those obtammed in
the study. Interventions are prepared according to the problems found based on
the results of the study. The implementation of mwsing 15 camed out in
accordance with the action plan that has been prepared. The evaluation carned out
by the researcher is made in an objective and subjective form. The results of the
case study are expected to increase the breadth of gerontic nursing science with
osteoarthrithis, both for researchers. research places and the development of
TUTSILE SCIence.

Keywords :Osteparthntis, Nursing Care
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BAB1

PENDATIULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Kementerian Kesehatan Republik Indonesia (2016), menyebutkan
balwa Indonesia mulal memasuki periode aging population atau
pergeseran strukiur penduduk vang semula lebih banyak pada penduduk
muda menjadi lebih banyak pada penduduk tua atau disebut dengan lansia.
Maylasan, er al., (2019) menpgatakan pada masa mi. sedikit demn sedikil
lansia akan mengalami kemunduran fisiologis, psikologis dan sosial,
dimana perubahan uu akan berpengarub tethadap seluruh aspek kesehatan.

Lansia menurut Undang-Undang Nomor 13 tahun 1998 adalah
seseorang vang telah memasuki usia 60 tahun keatas. Lansia merupakan
kelompok wmur pada mamusia yvang telah memasuki tahapan akhir dan
fase kehidupannyva. Lajn perkembangan penduduk lansia di dunia
termasuk Indonesia pada saat ini telah menuju sebuah proses penuaan
dibuktikan dengan jumlah penduduk lanjut unsia di Indonesia vang
menipakan lima besar negara dengan jumlah penduduk lansia terbanyak
(DinkesGK. 2018).

Semakin  bertambahnyva umwr lansia  mengakibatkan  kondisi
kesehatan vang menurn dan menyebabkan lansia cenderung lebih banyak
memiliki keluhan pada kesehatan. Umumnya penvakit yang dialami lansia

merupakan penvakit vang tidak menular. bersifat degeneratif, atau



disebabkan oleh faktor usia, misalnya penyakit janhng, diabetes mellitus,
stroke, rematik dan cedera (Girsang, ef al., 2021).

Penvakit rematik bersifat mflamas: dan  seringlali  bersifat
autommun. Arhinya, sistern kekebalan tubuh secara keliu menyerang
jaringan sehat. Adapun jenis rematik vang umum terjadi diantaranya ialah
osteoarthiatis,  artriis  theumatowd, fbromyalga, lupus  enlematosus
sistemik, gout, artritis idiopatik, artritis infeksius, arthritis psoriatic, dan
polvmyositis, Osteoarthritis sendiri merupakan jems radang sendi vang
paling banyak dialami pada lanjut nsia (Makarim, 2020).

Prevalensi osteoartritis di dunia dalam kategori tinggi berkisar
antara 2.3% sampai 11.3%. Naronal Centers for Health Statistic
memperkirakan terdapat 15,8 juta dewasa antara rentan usia 25 — 74 tahun
memiliki keluhan ostecartlmbis (Kawr er al., 2018). Pada data Rasel
Kesehatan Dasar (RISKESDAS, 2018), menunjukkan prevalensi penyakit
sendi di Negara Indonesia tercatat sekitar 7,3%. Kalimantan Tinmmr sendiri
berada di wrutan ke - 10 sebagam provinsi dengan penderita penyakit sendi
termasuk osteoarthritis tertinggi di Indonesia dengan prevalensi sekitar
8,12%. Prevalens penvakil sendi termasuk oslecartlntis tertingg dh
Kalimantan Timur berada di Kabupaten Mahakam Ulu yaitu 25 86%,
kemudian dikun oleh Kabupaten Penajam Paser Utara yaitu 12,93 di
urutan kedua, dan Balikpapan pada wutan 9 dan 10 kabupaten atau kota.
Sementara prevalensi penyakit sendi berdasarkan diagnosis dokter di

Balikpapan sebanyak 5.31% dengan jumlah 2,167 dann 11.919 selurub



pendenta penyakil sendi pada Provinsi Kalinantan Tmur. Berdasarkan
usia penderita penvakit sendi didominasi oleh usia diatas 45 tahun sampai
usia 75+ dengan 76% dan disusul usia 15 talmn sampai 44 tabhun dengan
13%.

Osteoarthritis mempakan penyakit degeneratif vang menyebabkan
peradangan kroms akibatl dan gesekan antar wjung ulang penvusun sendi
Penvebab pasti dari osteoarthritis tidak diketahmi nammun berdasarkan
sgjumlah penelitian diketalmi penvebabnva multifalitorial. Faktor 1isiko
utama pada penyakit ini adalah usia, jenis kelamin, hormone, obesitas,
aktivitas fisik, faktor genetik, dan lamnya. Gejala klinis vang ditimbulkan
berupa nyeni sendi temitama saat beraktivitas dan berkurang saat istirahat,
kekalman dan kelemahan otot (Zuraivahya, et al., 2020).

Lansia yang menderita pejala berupa nyenn sendi kemudian
membatasi pergerakan pada bagian yang nveri sehingga luas gerak sendi
ke semma arah berkurang. Keluhan nyeri yvang timbul dapat mengganggn
pendenita sehmgga, pendenta tidak dapat bekenja atau berakiivitas dengan
nyaman bahkan juga ndak dapat merasakan kenyamanan dalam hidupnya
{Malo, er al., 2019).

Lansia sendin sudah ndak dapat mengoptimalkan potensi dininya
sebab penurunan vang fegadi seirmg usia yang bertambah. Lansia
membutulikan bantuan dan orang disekilarnya dalam kondisi apapun
Maka dart 1w, narsing system atan sistem perawatan sangat dibumhkan

bagi lansia agar dapat ferus melanjutkan kelidupannya mesks hams



bergantung dengan orang disekatarnya seperti keluarga maupun perawat di
panti jompo (Anisaningtyas, ef al., 2022).

Peran khusus pada perawatan lansia sangat diperlukan, secara
umum peran perawal dalam  lamjul usia yaitu membenkan asuhan
keperawatan dan membantu klien dalam menghadapi masalahnva dan
membaniu memenuln kebutuban vang tidak bisa dipenubi sendiri oleh
klien (Dewi, er al., 2022), Dalam hal ini perawatan lansia diarahkan pada
pemenuhan kebumbhan dasar, antara lain memenuhi kebutuhan nutrisi,
meningkatkan keamanan dan keselamatan, memelihara kebersihan din,
memelibara keseimbangan istirahat'tidur, dan meningkatkan hubungan
interpersonal melalnl komnmmikasi efektif. kebahagian dalam menikmat
hidup di waktu masa lansia (Pranata, et a/., 2021).

Tindakan vang dapat dilakukan pada penderita osteoarthnins adalah
dengan melakukan terapi, terapi yang dapat dibenikan 1alah farmakoterapi,
dukungan psikologis, rehabilitasi fisik, dan non farmakoterapi. Terapi
fammakologis vang senng digimakan antara lain Nen Steroidal Anti
Inflammatory Drugs (NSAID), relaksan otot, opioid, dan terapi adiuvant,
dalamn pembenan terapt [mmakologis hal 1nu memmliki nsiko tngg
menghasilkan efek yang kurang baik bagi kesehatan lansia dengan
berbagal penurunan fungsi tubub, maka terapi non farmakologis sangat
penting. karena membantu dalam mengatasi nyen lebih baik dalam [ungs:
sehari-hart. seperti pemberian aktivitas olahraga fisik ini bisa menjadi

salah satu alternatif Hal i sejalan dengan peneliian vang dilakukan oleh
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Yunito Malo, Nia Lukita Ariam dan Dudella Desnam Firman Yasin tabun
2019 vang berjudul "Pengamhb Senam Ergonomis Terhadap Skala Nyen
Sendi pada Lansia Wanita”. Dari hasil penelitian tersebut diperoleh bahwa
pembenan senam ergonomic berpengamuh pada penurunan skala nyen
pada klien osteoarthritis (Malo, er al., 2019).

Hasil studi pendalinluan vang telah dilakukan melalin wawancara
dengan pengurus Panti Jompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan vang
dilakukan pada tanggal 30 Januann 2023 didapatkan jumlah lansia
sebanyak 20 orang, dengan perbandingan lansia berjenis kelamin laki-laki
schanyak 10 orang dan lansia berjenis kelamin perempunan sebanyak 10
orang. Masalah kesehatan yang unmmm terjadi di Panti Jompo Bhakti Abadi
kota Balikpapan ialah hipertensi, stroke, osteoarthritis, kolesterol, dan
demensia. Dengan jumlah lansia pendenta ostecarthrtis di Panli Jompo
sebanyak 20% banvaknya.

Berdasarkan uraian diaras, penulis ingin mendapatkan gambaran
pelaksanaan dalam “Asuhan Keperawatan pada Lansia dengan
Osteoarthritis di Panti Jompo Bhakt Abadi Kota Balikpapan tahun 2023"

secara komprehensil guna memperolel gamabaran secara nvala.

. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang yvang diuraikan diatas, maka rumusan
masalah pada peneliban i adalah bagannana asuban keperawatan
gerontik pada lansia dengan osteoarthritis di Panti Jompo Bhakti Abadi

Kota Balikpapan tahum 20237,



C. Tujuan Penelilian

Tujuan peneliian KTT ini dibedakan menjadi fujuan unmum dan fujuan

kchmisus:

1. Tujuan umum

Memperoleh gambaran asnhan kKeperawatan pada lansia dengan

osteoarthiiis di Panti Jompo Bhaktt Abadi Kota Balikpapan tahun

2023.

2. Tujuan khusus

a.

Melakukan pengkajian pada lansia dengan ostecarthritis di Panh

Tompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan tahun 2023,

. Menegakkan diagnosa keperawatan pada lansia  dengan

ostecarthritis di Panti Jompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan tahun
2023,
Menyusun  perencanaan  keperawatan pada lansia  dengan
ostecarthritis di Panti Jompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan tahun
2023.
Melaksanakan intervensi keperawatan pada lansia dengan
ostecarthritis da Panti Jompo Bhaktn Abadi Kota Balikpapan tabun
2023.
Mengevaluasi lansia dengan osteoartlwitis di Panti Jompo Bhakt

Abadh Kota Bahkpapan tabun 2023,

D. Manfaatl Penelitian

Manfaat penelitian ma adalal:



1.

Bagi peneliti

Melalm kegiatan peneliian 1m  diharapkan dapat menambah
pengetalinan dan informas: bag peneliti tentang asuban keperawatan
dengan masalah ostecarthnitis, selam 1tu tugas akhir 1 diharapkan
dapat memjadi salah satu cara peneliti dalam mengaplikasikan ilomm
yvang diperoleh di dalam perkulialian khususnya asuban keperawatan
pada lansia dengan osteoarthritis,
Bagi tempat penelitian

Hasil dari penelitian ini diharapkan dapat membenkan masukan
kepada pemilik Panti Jompo Bhakti Abadi mengenai asuban
keperawatan pada lansia dengan osteoarthntis.
Bagi perkembangan ilmu keperawatan

Pemulisan tugas akhir i adalah sebagal masukan untuk menambah
bahan informasi, referensi dan keterampilan dalam melaloikan asuhan

keperawatan tenitama pada lansia dengan osteoarthritis,



BAB Il

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Osteoarthritis
1. Pengertian

Ostepartnitis memupakan penvakit degenerative vang menyebabkan
peradangan kroms akibat dan gesekan antar wjung lulang penyusun
sendi. Pemyakit im1 disebabkan oleh banyak faktor, yaitu usia, jems
kelamin, dan lamnva. Gejala vang dapat timbul berupa nveri sendi,
kekakuan, kelemahan otol, dan pembengkakan tulang (Zuraiyaliva, er
al., 2020).

Osteoarthntis adalah penvakat kronis jangka payjang vang ditandai
dengan kemunduran tulang rawan send:, menvebabkan lulang saling
bergesekan dan memicn timbulova kekakuan, nyveri, dan gangguan
gerakan sehan-han. Osteoarthniis terkant dengan proses penuvaan, hal
ini karecna berbagai resiko vang dapat dimodifikasi atanpun tidak
termasuk diantaranyva obesitas, kurang berolahraga. kecendmngan
genetik, kurangnya kepadatan tulang, dan jenis kelamin (Ismaningsih
& Sclviani, 2018).

2. Etlologi

Etiologi dari osteoarthritis dipenganihi oleh beberapa faktor risiko

vait jemis kelamin, berat badan, usia, genetik. olahraga dan cidera

sendi (Hochberg, 2013 dalam Prihanto, er af , 2022).



Jenis kelamim

Osteoarthritis lebih sering terjadi pada wanita daripada laki-
laki dan pada wanita meningkat secara drastic saat menopause
datang.
Berat badan

Kondisi berat badan yang berlebih dapat menmgkatkan
resiko untik timbulnya osteoarthritis baik pada pria maupun pria,
Usia

Hubungan antara usia dan resiko timbulnyva osteoarthritis
memiliki banvak faktor, seperti kemsakan oksidatif, penipisan
kartilago, dan melemahnva otot. Adanya tekanan mekanis pada
sendi juga sebhagai akibat dari kelemahan otot, perubahan
propioseplif dan perubahan gava berjalan.
Genetik

Faktor genetik dipercayai berperan dalam terjadinya radang
sendi pada lutul, hal mi terkail dengan adanya abnormalitas kode
genetik untuk sintesis kolagen vang dinmnkan.
Olaluaga

Kelemahan pada otot quadriceps merupakan faktor 1isiko
terjadinya ostecarthntis dengan berkurangnya stabilitas sendi dan
mengurangl shock olol. Seseorang yang kurang akhl dalam
kehidupan sehari-hart juga bensiko terkena osteoartlwitis Iumat,

karena ketika seseorang fidak bergerak, aliran cairan sinovial



berkurang sehingga terjadinya penurnman penyerapan sendi yang
dapat menyebabkan proses degeneratif vang berlebihan.
I Cidera sendi
Robekan pada hgamenl cruciatum dan memscus akibatl
cidera lutut vang akut mempakan faktor nisiko terjadinya
osteparthritzs. Hal mi bisanya tegadi pada usia muda serta
menyvebabkan kondisi kecatatan yang lama (Pratama, 2019).
3. Prognosis
Prognosis osteoarthritis dapat baik apabila penyakit dapat
ditemmukan pada tahap kemusakan vang dini. Sampai saat ini belum
ditemukan penatalaksanaan vang dapat menyembuhkan osteoarthritis
secara definitif, dan penyakit ini sering menimbulkan kendala pada
aktifitas sehan-hari (Istmmandar, er al., 2020).
4. Manifestasi klinis
Winangun, (2019) menyebutkan tanda dan gejala osteoarthritis
diantaranya ialah:
a. Nyeri sendi
Keluhan m merupakan keluban ulama klien, Nyenn biasanya
bertambah dengan gerakan dan sedikit berkurang dengan istirahat.
Umummnya rasa nyen fersebut akan semakin bertambah berat sampai
sendh hanya bisa digoyangkan dan memadi kontrakiur (kekakuan
jaringan), hambatan gerak dapat konsentris (seluruh arah gerakan)

maupun eksentns (salah satu arah gerakan saja). Nven vang tinbul



diduga berasal dann peradangan sendi (smmovitis), elus: send:
{penumpukan cairan), dan edema sumsum tulang (pembengkalkan).
. Hambatan gerakan sendi

Gangguan mi biasanya semakin bertambah beral secara perlahan
sejalan dengan pertambahan rasa nver.
Kekakuan sendi

Rasa kaku pada sendi dapat timbul setelah klien berdiam diri atan
tidak melakukan banyvak gerakan, seperti duduk di kursi dalam
waktu yang cukup lama, bahkan setelah bangun tidur di pagi han.

. Krepitasi

Krepitasi atau rasa gemeretak dapat timbul pada sendi yvang sakit.
Gejala ini ummum dijumpai pada klien osteoartritis lntut.

Perubahan bentuk sendi (Defonimitas)

Perubahan bentuk sendi ditemukan akibat kontraldur kapsul serta
instabilitas sendi karena kemsakan pada tulang rawan sendi.
Pembengkakan

Pembengkakan sendi yang dapat timbul dikarenakan terjadi efusi
pada sendi vang brasanya tdak banvak atau karena adanva osteofit,
sehingga bentuk permukaan sendi berubal.

. Perubahan gaya berjalan

Gejala 1 merupakan gejala yang menyusahkan pendenta, hampir

semua klien osteoarthritis pergelangan kaki, lutut, atau panggul

berkembang menjadi pincang,



5. Klasilikasi
Ismaningsth dan  Selviani, (2018) menvebutkan klasifikas
ostepartlnitis berdasarkan penyebabnya dikate gorikan menjadi :
a. Osleoarhntis primer
Osteoarhritis primer adalah degeneratif artikular sendi yang

tepjadi pada sendi tanpa adamva abnormalitas lam pada wbul.
Penyakit ini sering menyerang sendi penahan beban tubuh atam
tekanan vang nommal pada sendi dan kerusakkan akibat proses
penuaan. Paling sering terjadi pada sendi lutut dan sendi panggnl,
tapi ini juga ditemmukan pada sendi lumbal, sendi jari tangan, dan
Jan pada kaki.

b. Ostecarthritis sekunder

Osteoarthntis sekunder paling senng tengadi pada trauma
atau terjadi akibat dari suatu pekerjaan, atan dapat pula terjadi pada
kongenital dan adanya penyakit sistem sistemik.
6. Patofisiologi

Osteoarthntis terbentuk pada dna keadaan, vaih 1) sifat kartilago

sendi dan tulang subkhondral nonunal, letap tegadi beban berlebihan

terhadap sendi sehingga jarmgan rusak; 2) beban yang ada secara

fisiologis normal, tetapt sifat kmtilago sendi atau tulang kurang baik.
Pengginaan lerus- menerus dan sendi mengakibatkan hilangnya

mlang rawan karena kontak dart mlang ke tulang vang pada akhirmya



menyebabkan lenadmya ostevarthnibis (Brandl, 2014 dalam Octavia,
2020).

Ostecarthritis terjadi karena adanva perubahan pada metabolisine
tulang rawan sendi, khususonya sendi lutut. Perubahan 1 berupa
peningkatan akfivitas enzun vang bersifat merusak makromolekul
matnks tulang rawan sendi dan menurunnya smilesis proteoglikan serta
kolagen. Pada proses degenerasi kartilago articular akan menghasilkan
zat vang bisa menumbulkan suatu reaksi mflamasi vang merangsang
makrofag unmk menghasilkan I1.-1 sehingga meningkatkan enzim
proteolitik untuk degradasi matriks ckstraseluler.

Perubahan  struktur  proteoglikan mengakibatkan  hngginya
resistensi fulang rawan untuk menahan kekuatan tekanan dari send
dan pengaruh  vang lain  vang dapal membebam  persendian
Menurnnya kekuatan tulang rawan akan disertai perubahan vang
tidak sesuai dengan kolagen dan kondrosit akan mengalami kemsakan.

Selamjuinya akan tegjadi perubahan komposisi molekuler dan
matrks rawan sendi yang ditkuti oleh kelamnan fungsi matriks rawan
sendi. Jika dibbat melalu mukroskop, terhibat permukaan (ulang rawan
mengalam fibrilasi dan berlapis-lapis. ITilangnyva tulang rawan akan
menyvebabkan penyempitan rongga sendi,

Tunbul pembentukan osteolil pada tepr sendi terhadap (ulang
rawan vang msak. Pembentukan osteofit merupakan suatm respon

fisiologis untuk memperbaiki dan membentuk kembali persendian
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Dengan penanbahan luas permukaan send: untuk menenma beban,
osteofit diharapkan dapat memperbaiki perubahan awal mlang rawan
pada osteoarthritis. Semalan lama alan terjadi pengikisan vang
progresil yang menyebabkan tulang dibawalmya akan ikut terlakis.
Pada tekanan yang melebihi kekuatan biomekanik tulang, akan
mengakibatkan tulang subkondnal merespon dengan menmgkatkan
selularitas dan vascular schingga tulang akan menjadi tebal dan padat,
Proses ini disebut ebumasi vang nantinva mengakibatkan sclerosis
fulang subkondrial. Tulang rawan sendi menjadi aus, msak, dan
menimbulkan gejala osteoarthritis seperti nyveri sendi, kaku, dan

deformitas (Sembiring, 2018).

Gambar 2.1
Patologis Osteoarthritis

Cantilges akmote complately
camiltages, jpiming, and cieurryed and joine space
cleft fomation. Hyper- ramowed. Subchonda ! bone

wophic changes of bone  Irmegular and eburmales; spur
a |aine margine formation ae manging Fibross

7. Komplikasi
Komplikasi vang tunbul bergantung pada lokast sendi vang

mengalami osteoarthritis dan bagaimana proses perbaikan yang terjadi



selama dilakukan terapi. Beberapa penyulit yang dialabalkan oleh
berbagal patologi diantaranva ialah efusi sinovial, osteofit dan
degenerast jaringan sekitar sendi. Kerusalan sendi pada osteoarthritis
dapal mengakibatkan malahgnment dan subluksasi:. Penyvempitan celah
sendi asimetris mengakibatkan varus atau valgus.

Fragmmentasi pennukasn sendi vang tegadi berupa debns pada
kavum sinovial atan osteochondral bodies vang tetap melekat pada
permukan sendi asalnva. Pada sendi Ilutut. efusi sinovial dapat
menyebabkan timbulnya kista baker pada fosa poplitea (Perhimpunan
Reumatologi Indonesia, 2014),

8. Pemeriksaan Penunjang

Tidak ada pemeriksaan penunjang khusus yang dapat menenfukan
diagnosis oslecarthritis. Pemenksaan penumang saal 1 terulama
dilakukan untuk meonitoring penyakit dan untuk menyingkirkan
kemumgkinan arthritis karena scbab lainnya. Tidak ada pemeriksaan
darah khusus mmtuk mendiagnosis ostepartlntis. Pemenksaan darah
membanti  menvingkirkan diagnosis lam dan  monitor terapi
(Perlumpunan Reumatologm Indonesia, 2014).

Pemeriksaan radiologi dapat membantu dalam menegalklkan
diagnosa. Umnmuya ditemukan adanya penyempitan pada celah sendi,
pembentukan osleofil, pseudokista pada tulang subkondoral dan

peningkatan densitas (Hinton. ef al., 2002 dalam Prihanto, er al., 2022).



16

9. Pathway
Bagan 2.1
Pathway Osteoarthritis
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10. Penatalaksanaan

Pengelolaan  khien dengan  osteoartlntis

bertujuan  untuk

mengurangi/mengendalikan nyeri, mengoptimalkan fungsi gerak sendi,

mengurangi keterbatasan akuvitas fisik sehan han (keterganiungan kepada




orang lam), mewmngkatkan kualitas hndup, menghambal progresivitas
penyakir, dan mencegah terjadinya komplikasi {Perthimpunan Reumatologi
Indonesia, 2014,

Tindakan-tindakan untuk mengatas: penyakil un adalah lerap: non
farmakologis (edukasi, terapi fisik, diet/penurunan Dberat badan dan
kompres bagian sendi osteoartlritis dengan aw hangat), farmakologs
(analgetik, kortikosteroid lokal, sistemik, kondroprotektif' dan biologik),
dan tindakan pembedahan.

a. FEdukasi
Memberikan edukasi pada klien sangat pentig karena diharapkan
pengetaluan klien memngkat dan pengobatan menjadi lebih mudah
serta dapat mengajak bersama-sama wuntuk mencegah kerusakan
sencdh  lebih  lanjut. Adapun edukasi yang dibenkan adalah
memberikan pengertian baliwa osteoarthritis adalah penyakit krombk,
schingga perlu dipahami dalam derajat tertentin akan tetap terasa
nyerl, kekakuan dan kelerbatasan gerak serta fungsi. benkan juga
pemahaman bahwa hal i mempakan sebagai bagian dan realitas
keludupannya. Dan dalam mengurang rasa nyert maka klien harus
mengurangl aktivitas/pekenaannya sehingga tidak terlalu banyak
menggunakan sendimya dan lebih banyak benstirahat.

b. Teram hisik
Pada klien osteoarthritis dianjurkan untuk berolahraga nammun

olabraga yvang rmgan saja, hmdan seperti betlati ataupun joggng,



Im dikarenakan dapat menambah mflamas:, menmngkatkan tekanan
mitraartikular dan bahkan bisa menyebabkan robekan kapsul sendi.
Khen osteoarthntis disarankan untuk melalkukan senam aerobic
dengan milensitas rendah atau melakukan senam lantar
Diet/Pemmrunan berat badan

Penumman berat badan dilakukan pada khien osteoartloitis dengan
klien berat badan belebih, permmnan ini dapat mengurangi kehthan
dan peradangan. Untuk mengurangi berat badan vain dengan
mengatur diet rendah (Setianingnum, 2021).
. Kompres bagian sendi osteoarthritis dengan air hangat

Pemakalan terapi panas berguna untuk mengwrangi  nyeri,
mengurangi kram otot, mengurangi kekakuan sendi, menambah
ekstensibilitas tendon (Azzah, 2019).

Terapi farmakologis

Terapi vang dapat dilakukan untuk mengurangi rasa nveri yang
dirasakan lansia antara lain adalah farmakoterapi (merupakan terap
yang paling sering digunakan), terapi farmakologis vang sering
digunakan antara lamm NSAID (Malo, er al, 2019). Penggunaan
NSAID tomkal sangat direkomendasikan untuk menghilangkan
nyern pada osteoarthntis tangan dan lutur semisal paracetamol,
sedangkan pada NSAID oral (lennasuk selective COX-2 miubitors)
direkomendasikan pada paseien wvang fidak memberi  respon

tethadap analgesic. Risiko penggunaan NSAID ialah usia, resiko



lupertensi, gangguan gastromnlestinal, kardiovaskuler, gial atau
penyakit hati dan bila menggunakan NSAID periksa tekanan darah

Kien (Perhinpunan Renmatolog Indonesia, 2014).

B. Konsep Asuhan Keperawatan
1. Konsep dasar lansia
a. Pengertian lanjut usia
Lansia memint Undang-Undang Nomor 13 tahun [998
adalall seseorang vang telah memasuki usia 60 talun keatas.
Lanjut usia mempakan kelompok umur pada manusia yang telah
memasuki tahapan pada alkhir dari fase keludupan (Sarida, et al.,
2020). Usia lanjut adalah sesuam vang hamus ditenma sebagai
suam kenyataan dan fenomena biclogis, Kehidupan i akan
diakhinn dengan proses penuaan yang beraklur dengan kematian
(Maunatwrrohmah & Yuswatiningsih, 2018).
b. Batasan lanjut usia
Menurnt WIO, batasan lansia meliputi:
1) Usia pertengahan (Middle Age), adalah usia antara 45-59
tahun
2) Usia lanjut (Elderly), adalah usia antara 60-74 tahun.
3) Usia langul tua (OFd), adalah usia antara 75-90 tabun,

4) Usia sangat tua ( Fery Old), adalah usia 90 tahun keatas.



Depkes R1 (2005) menjelaskan bahwa batasan lansia dibam

memnjadi tiga katagon, vaihn:

1) Usia lanjut presenilis vaitu antara usia 45-39 talmn,

2)

Usia lanjut vaitu usia 60 tahun ke atas,

3) Usia lanjut beresiko yaitu usia 70 tahun ke atas atau usia 60

tahun ke atas dengan masalah kesehatan.

c. Klasifikasi lanjut usia

Gemini, ef al, (2021), lansia dapat diklasifikasikan kedalam

beberapa golongan. terdin dan:

1)

2)

3)

1)

3)

Pralansia (prasenelis) yaitu seseorang vang bemsia antara 45-
59 tahun.
Lansia ialah seorang vang berusia 60 tahun atau lebih.
Lansia resiko tingg 1alah seseorang berusia 70 talun atau
lebib/seseorang vang berusia 60 fahun atau lebih dengan
masalah kesehatan.
Lamjut usia potensial

Lanjut usia dikatakan potensial apabila masih bisa bekerja
dan‘atau melakukan aktivitas yang menghasilkan suatu barang
dan/atan jasa.
Lanjut usia tidak potensial

Lanjut usia dikatakan tidak potensial apabila lansia tersebut
tidak mampu unfuk mencan nafkah dan untuk hidup sehari-

hari tergantung dari orang lain,



d. Tipe-tipe lanjut usia

Beberapa tipe lansia bergantung pada karakter, pengalaman

ndup, hingkungan, kondisi fisik, mental, sosial, dan ekonomi.

1)

2)

3)

4)

Tipe tersebul diantaranya:
Tipe anf bijaksana

Kayva dengan lukmah, pengalaman. menvesuakan din
dengan permibahan zaman, mempunyai kesibukan, bersikap
ramah, sedethana, demmawan, memenuhi undangan dan
menjadi panutan.
Tipe mandiri

Mengganti kegiatan vang hilang dengan vang baru, selektif
dalam mencari pekerjaan, teman bergaul, dan memenuhi
undangan.
Tipe tidak puas

Konflik lahir batin menentang proses penuaan schingga
memadi pemarah, tdak sabar, mudah tlersmggung. suka
dilayani, pengknitik, dan banyak memntut.
Tipe pastah

Menerima dan menungen nasib baik, mengikuti kegiatan
agama, nngan kaki, pekerjaan apa saja dilakukan.
Tipe bingung

Kaget, kehilangan kepribadian, mengasingkan diri, minder,

menyesal, pasif, dan acul tak acub (Anggraini er af , 2022).
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Karakteristik lanjul usia

Efendi & Abidin, 2021 menvebutkan karakteristik lansia meliputi:

1)

3)

Lansia aktif

Pada kategorn mm lansia memibks karaktenstuk meliput
memiliki kapabilitas dan kesehatan vang sudah baik, dan
berpartisipasi dalam bekerja dan juga berkegatan sosial.
Lansia potensial

Kondisi yang potensial sangatlah menentukan bagaunana
setiap individn akan menjalankan suatm bentuk kegiatan
dengan baik. Pada lansia vang memiliki kategori ini bisa
memanfaatkan potensi vang dimiliki dan dukungan keluarga
dan pendampingnya. Karakter lansia dengan kategori ini
melipuli  memnlika  kapabilitas  paling  bagus  di antara
kelompok lainnya, baik dan sisi pendidikan, akses teknologi,
informasi, komunikasi, ckonomi, maupun keschatan, serta
partisipasi bekerja vang paling rendah.
[ansia rentan ekonomi

Pada kalegon i, seorang lansia mennlika e yang khas
dalam memjalam segala bentuk aktivitas, karena karakter yang
tidak sama dengan kategorn sebelumnyva, menjadikan lansia
membutuhkan  bantuan. Karakler yang dimaksud  adalah
schagal bertkut, pertama memilila tingkat pendidikan vang

sidaly baik, namun akses akses teknolog, mfonmasi, dan



4)

komunikasi, justru yang paling rendah. kedua kemandman
dan persepsi berkecukupan paling rendah serta yang ketiga
adalah kesehatan vang burnl
Lansia renlan sosal

Yang keempat karakter lansia memiliki kondisi vang lebih
banyak wvaitlu memiliki kapabilitas vang paling rendah,
partisipasi bekerja vang paling tinggi, persentase yang
melakulkan kegiatan sosial juga paling rendah, kesehatan vang

buni.

. Perubahan fisiologis pada lanjut usia

1)

2)

3)

Perubahan fisiologis pada sel

Sel  mengalami  perubahan  diantaranya  jumlah  sel
menurunlebih sedikat, ukuran sel lebih besar. jumlah cairan
tubuh dan cairan intraselular berkurang, proporsi protein di
otot otak ginjal darah dan hati menumn, mekanisme perbaikan
sel terganggn
Perubahan fisiologis pada sistem pemapasan

Perubahan seperti lilangnya siha dan menurummya refleks,
atropi otot-otot pernapasan dan pemuunan kekuatan otot dapat
meningkatkan resiko keletihan otot pernapasan pada lansia.
Perubahan fisiologs pada sistem pendengaran

Hilangnva dava pendengaran pada telinga dalam. temtama

tethadap bunyi suara atau nada yang tinggi, suara vang tidak



5)

6)

7

jelas, sulit megerti kata-kata, 50% lenadi pada usia diatas
umur 63 tahun,
Perubahan fisiologis pada sistem penglihatan

Hilangnya respon terhadap smmar komnes, lensa menjadi
suram, menjadh katarak, meningkatmya ambang pengamatan,
daya akomodas: menurun, lapang pandangan menunm serta
sensitifinva terhadap warna.
Perubahan fisiologis pada sistem kardiovaskuler

Katup jantung menebal dan menjadi kakun, elastisitas
dinding aorta menumn, kemampuan janfung memompa darah
memuun, curah jantung menunm, kehilangan elashsitas
pemintluh darah, kinerja jantung lebih rentan terhadap kondisi
dehidrasi dan perdarahan
Perubahan fisiologis pada sistem pengaturan suhu tubih

Pada pengaturan suhu tubuh, hipotalanms dianggap bekerja
sebagal suatu lenmostap, yailu menetapnya suatu suhu tertentu,
temperann tubuh meminm (hipotermia).
Perubahan fsiologis pada sistem persyaralan

Memuunnya hubungan persyarafan, berat otak menunm
10-20 %, saraf panca indera mengecil, Kkurang sensiuf
lerhadap sentuhan, respon dan waktu untuk bereaks: lambal

terthadap stress, defisit memort.



#) Perubahan Gsiologis pada sistem pencernaan
Kechilangan gigi penyebab utama, indra pengecap menurun,
rasa lapar menwun, asam lambung dan wakiu pengosongan
lammbimg  menurun, penstalik  melemah selmgga bisa
menyebabkan konstipasi, fungsi absorbsi memuun. hati
semnakin mengecil dan tempatl penyunpanan mMenurun.
9) Pembahan fisiologis pada sistem reproduks
Pada wanita selaput lendir pada vaginag memuun atau
kering, menciutnya ovarmm dan uterus, atrofi payudara,
pengehentian reproduks: ovum padasaat menopause. Pada
laka-laki teshs masih dapat memproduks: sperma, pemununan
sperma berangsur- angsur dan dorongan seks menetap sampai
usia diatas 70 tahun asalkan kondisi kesehatan baik.
10) Perubahan fisiologis pada sistem perkemihan (Genitourinaria)
Ginjal mengecil, aliran darah keginjal menurun, dan fimgsi
tubulus mepunm sehingga kemampuan mengkonsenirasi urin
Juga ikut menurn.
11) Perubaban fisiologis pada sistem endokin
[Hampir semua produksi hormone mengalami penurman,
menuruimya produlkst  aldosterone, menurunnya  sekresi

hommon gonad seperti progesteron, eslerogen, dan aldosterone.



12) Perubahan fisiologis pada sistem mtegument
Kulit mengemt atau Keriput akibat kehilangan, jaringan
lemalk, kulit kusam, respon trauma menurum, kulit kepala dan
rambut mempis, timbul bercak pigmentas: pada pennukaan
kulit tampak bintik coklat, fungs: kelenjar keringat berkurang.
13) Perubahan fisiologs pada sistem musculoskeletal
Tulang kehilangan cairan dan semakin rapuh, keknatan dan
stabilitas tulang menwun, kartilago penyangga rusak dan aus,
gerakan lumt dan pinggang terbatas, sendi kaku, mengalami
sclerosis, jalan terganggu, pemuunan kekuatan otot vang
disebabkan oleh pemuuman massa otot, (Gemini er al . 2021).
2. Konsep Asuhan Keperawatan Gerontik
a. Delmsi asuhan keperawatan
Undang-Undang Nomor 38 Talun 2014 Tentang
Keperawatan, (2014) Asuhan Keperawatan adalah rangkaian
mteraks: Perawal dengan Khien dan lingkungannya untuk
mencapal tiguan pemenuhan kebutuhan dan kemandirian Klien
dalain merawal dirinya.
b. Definisi asuban keperawatan gerontik
Keperawatan gerontik adalah suatu  bentuk praktek
keperawalan prolesional vang ditujukan pada lansia baik sehal
maunpun sakit vang bersifat komprehensit terdint darn bio-psiko-

sosial dan spirtual dengan pendekatan proses keperawatan terdii



dan penglanan, diagnosis keperawatan, perencanaan, pelaksanaan

dan evaluasi (Maunaturrohmah & Yuswatiningsih, 2018),

¢. Twuan asuhan keperawatan gerontik

1)

3)

4)

3)

Lanul usia dapal melakukan kegalan sehan-han secara
mandin dan produktif.
Mempertahankan  kesehatan serta  kemampuan  lansia

scoptimal mungkin.

Membant mempertahankan dan meningkatkan semangat
hidup lansia (Life Support).

Menolong dan merawat klien lanpit usia vang menderita
penyakit (kronis atan akut).

Memelihara kemandirian lansia yang sakit seoptimal mungkin.

d. Fokus pada asuhan keperawatan geronhk

1)

2)

Peningkatan kesehatan (health promaotion)

Upava vang dilakukan adalah memelihara kesehatan dan
mengoptimalkan kondisi lansia dengan menjaga penlaku yang
sehat. Contohnva adalah memberikan pendidikan kesehatan
lentang gzi seunbang pada lansia, penlaku ludup bersih dan
sehat serta manfaat olah raga.

Pencegahan penyakit (preventif)

Upava untuk mencegah legadinya penvakit karena poses

pemaan dengan melakukan pemeriksaan secara berkala unmk

mendeteksi sedi mungkin terjadinva penvalit, contolmya



adalah pemenksaan tekanan darah, gula darah, kolesterol
secara berkala, menjaga pola makan, contohnva makan 3 kali
seharl dengan jarak 6 jam. jumlah porsi makanan tidak terlalu
banyak mengandung karboludvat (nasi, jagung, ubi) dan
mengatur aktifitas dan istirahat, misalnya fidur selama 6-8
Jain 24 jamn.

3) Mengoptimalkan fingsi mental.

Upava vang dilalukan dengan bimbingan rohani, diberilian
ceramah agama, sholat berjamaah, senam GLO (Gerak ILatih
Otak) dan melakukan terapi aktivitas kelompok, misalnya
mendengarkan mmsik bersama lansia lain dan menebak judul
lagunya.

4) Mengalasi gangguan kesehatan vang umum.

Melakukan upaya kenasama dengan tim medis untuk
pengobatan pada penyakit yang diderita lansia, terutama lansia
yvang memiliki tesiko tingg terhadap penyakit, musaluya pada
saat  kegiatan posyandu lansia  (Maunaturrohmah &
Yuswalimmgsih, 2018).

e. Pendekatan asuhan keperawatan gerontik
1) Pendekatan fisik
Pendekalan fsik secara umum bag klien lamut usia dapat

dibagi 2 bagian:



2)

3)

a) Khen lansia yvang masth aktif dan memiliki keadaan Gsik
vang masih mampu bergerak tfanpa bantuan orang lain
sehingga  dalam  kebutubannva  sehari-hmi 1a  masih
mampu melakukannya sendir.

b} Klien lansia vang pasif, keadaan fisiknva mengalami
kelumpuhan atau sakit. Perawal hamus mengetalu dasar
perawatan klien lansia ini, temtama vang berkaitan
dengan kebersihan perseorangan untuk mempertahankan
kesehatan.

Pendekatan psikologis

Perawat hendaknya memiliki kesabaran dan lketelitian
dalam memberi kesempatan dan wakm yang cukup banyak
uniuk menerima berbagar bentuk keluhan agar lansia merasa
puas. Perawat hams selalu memegang prinsip triple 8 yaimu
sabar, simpatik dan service. Bila ingin mengubah tingkah laku
dan pandangan mereka terthadap kesehatan, perawal bisa
melakukannya secara perlahan dan bertahap.

Pendekatan sosial

Berdiskusi serta bertukar pikiran dan cerita mempakan
salal satu upava perawat dalam melakukan pendekatan sosial.

Dalam pelaksanaaimya, perawal dapal menciplakan hubungan

sosial, baik antar lamia maupun lansia dengan perawat

(Maunaturrolinah & Yuswatiningsili, 2018).
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[ Peran perawal gerontik

Peran perawat dalam merawat lansia adalah tindakan vang

dilakukan oleh perawat vang terencana sesual dengan pendidikan

formalnya dan diakw oleh pemerintah sesum dengan kode etk

profesi perawat. Adapun peran-peran perawat yaitu:

1)

1)

Caregiver

Peran ini perawat dalahm hal imi diharapkan mampu
memberikan pelavanan asuhan keperawatan kepada lansia
baik secara individu, kelnarga, masyarakat, maupun lansia
vang berada di kelompok (panti) dan lansia vang sedang sakit
di Rumah Sakit.
Edukator

Melakukan proses pembelajaran  dan  penmgkalan
pengetahnan pada lansia secara terus menenis sehingga terjadi
proses interaktif antara lansia dan perawat
Motivator

Memberikan motivasi atau dorongan psikologis pada lansia
sehingga lansia mau merubal penlaku dalam menangam
masalah kesehatan yang lerjadi.
Kolaborator

Seorang perawal senanliasa bekenasama dalam tun, baik
lintas program maupun lintas sektoral dalam penanganan

masalah lansia.
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3) Advokal
Sebagai pembela hak lansia perawat dimanapun berada
selalu mengutamakan kepentingan lansia dan membela ketika
ada lansia vang dikucilkan, maupun perlakuan hdak adil
dalam pelayanan keschatan pada lansia.
6) Konselor
Proses membantu lansia memberikan dukungan sccara
emosional dan intelektual, memberikan bimbingan terhadap
permasalahan kesehatan.
7) Peneliti
Perawat melakukan penelitian tentang kesehatan lansia
secara ferus menerus dengan menggunakan evidence base
terbaru dan Iiterature terbaru (Y. F. Sitangpang et al., 2021).
Konsep Asuhan Keperawatan pada Lansia dengan Osteoarthrithis
Asuhan keperawatan pada lansia bertujuan agar lansia dapat
melakukan kegiatan sehari-han secara mandiri, dengan promohf
preventit dan rehabilitatif sehingga lansia memiliki rasa ketenangan
dalam lndup dan rasa produktif sapar aklur havainva (Sanda, er al.,
2020).
a. Pengkajian
Pengkanan keperawalan pada lansia adalah suatu tindakan

peninjauan situasi lansia untuk memperoleh data dengan maksud
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menegaskan  siluas1  penyakil, diagnosis masalah, penetapan

kekuatan dan kebutuhan promosi keschatan lansia.

1) Pengkajian wmuom

i)

b)

c)

d)

e)

Identitas

Identitas lansia meliputi | nama, vmur, jenis kelamin,
agama, suku  bangsa, staus perkawinan,  pendidikan,
pekerjaan  sebelumnya, alamat sebelum masuk pant,
tangegal masuk panti, alasan masuk panti.  tanggal
pengkajian, riwayat penyakit klien, genogram, nwayat
hingkungan hidup, riwavat rekreasi, status kesehatan saat ini,
kamar dan nama penangeung jawab.
Riwayat masuk panti

Menjelaskan alasan bagaimana proses klien dapat
sampal berada dan bertempat tinggal dipanti.
Riwayat keluarza

Menggambarkan tentang silsilah keluarga.

Riwayat pekerjaan

Pemjelasan tenlang pekernjaan sebelum, saal mm, dan
sumber pendapatan umtuk memenuhi kebutnhan klien.
Riwayat limglup ludup

Termasuk didalammya tpe tempal tnggal, junlah

kamar. jumlah orang vang tinggal. dan alamat.



h)

1

k)

)
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Fawavyal aktivitas rekreas:

Penjelasan mengenai hobn klien dalam mengis

waltu luang.

Sumber/sistem pendukung

Sistemn pendukung klien i1alah tenaga kesehatan
melipuls perawat dan dokter.
Kebiasaan sebelum tidur

Biasanva menjelaskan kegiatan vang membuat klien
nyaman vang dilakukan klien sebelum tidur.
Status keschatan

Tentang status kesehatan satu tabun yang lalu, status
kesehatan lalu dan kehihan yang dirasakan hingga saat ini
serla mengelalu cara mengatasi keluhan tersebut.
Obat-obatan

Penjelasan mengenai obat vang dikonsumsi, dosis,
Card pelggunaan,
Status imunisasi

Mengetahin status mnumsas: kKhen dann bayi hingga

saal ini.

MNutrisi

Jenis makanan vang donakan khen, nwayal alerm
makanan, dan apakah klien mengalami peningkatan

ataupun penuwrunan beral badan.
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m) Pemenksaan fsik

Pemeriksaan  fisitk  klien  dengan  osteoathritis
diperoleh data adanva keluhan nveri sendi vang merupaka
keluhan utama Nyeri biasanyva akan berfambal  saal
bergerak dan sedikit berkurang dengan istivahat. Beberapa
gerakan  kadang memmbulakn oyeri  yang  lebih
dibandingkan dengan gerakan lain. Ada nyeri tekan pada
sendi kaku vang membengkan. serta hambatan gerak sendi
biasanya semakin bertambah berat,

Pada pemenksaan  musknloskeletal.  lakukan
pemeriksaan ekstremitas atas dengan cara inspeksi dan
palpasi. Kaji adanya nyeni sendi, minta klien untuk
menunjukkan lokasi sendi Kan lamanya, kualitas, dan
keparahan nveri. Kaji adanya keferbatasan gerak. Nodul
vang teraba keras tidak terasa nyeri dan ditepnukan pada
persendian  bagian  distal mterval langeal dibagian
dorsorateral (nodul heberden adalah tandan utama adanya
penyakil sendi degenanf atau osteoathintis).

Periksa kemampuan ekstensi dan fleksi pada jari.
Kontraktur fleks1 jan dyann kelingking, jann manis, jan
lengah (kontrakiur dupuylren) dapal mengambal ekstensi
penub jari-jari tangan. Athritis ditandai dengan adanya

keterbatasan gerak pada semua jari. Jika ditemukan
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pembesaran pada bagan distal  sendi mterfalangeal,
kemungkinan besar ada penyakit sendi degeneratif.

Periksa kontur telapak tlangan. Lalukan palpasi
pada sendi jann  abgian distal, rasakan apakah ada
pembesaran, deformitas dan novert. Perikas  kontur
pergelangan tangan, tangan dan jan. Biasanyva akan ada
pembengkakan pada penderita arthritis. Palpasi  sendi
pergelangan tangan. Lanjutkan dengan pengkajian siku.
Topang tangan klien dan harkan sikm menekuk dan sedikit
fleksi, Lakukan inspeksi dan palpasi pada masing-masing
siku, jika ditemukan bengkak, kemerahan dan nyen,
kemungkinan besar klien mengalami osteoathritis.

Inspekst dan palpasi lengkung antara epkondilus
dan olekranin, biasanya akan ditemukan nyen tekan pada
penderita arthritis. Minta klien untuk menfleksikan dan
mengestensikan bahu dan membalkian telapak tangan
keatas dan bawah (supinasi dan pronasi). Lakukan inspeksi
pada bagian depan babu. Catat adanya bengkak, dan rasa
nyeri saal disentnih. Lakukan inspeksi dan palpasi pada
daerah skapula dan rasakan otot vang ada diselataruya, Kaji
renlang pergerakan: fleksi, eklensi, abduksi, adduksi, rotasi

eksternal dan internal.
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Lakukan  pemenksaan  eksleremilas  bawall.
Pengkajian kaki dan ftunut dilakukan dengan posisi
berbanng. Inspeksi adanyva pembengkakan, kalus | tulang
dikala yang menonjol, podul, atau deformitas. Lakukan
palpasi pada bagian anterior sencdh pada tumit, Catat adanya
pembengkakan, nyveri, atau defonmtas. Lakukan juga
palpasi pada tendon achilles, catat jika ditemukan nodul
dan nveri tekan. Lakukan palpasi pada sendi-sendi jari kaki.
Cata jika menemukan abnormalitas. Keji kemampuan
gerakdaerah mumit dan kaki, Normalnva kaki dan mumit bisa
bergerak tanpa rasa nyerl. Kaji keluatan otot kaki. Kap
lumit  klien. Tnspeksi adanya pembahan benmik atan
abnormalitas pada patella.

Kaj kanting suprapateral, mungan infrapateral (area
cekungan vang bersekatan dengan patela). Biasanva aka
ditemukan pembengkakan pada arthritis. Penksa rentang
gerak humt (fleksi, ekstensi, abduksi). Biasanya akan terjadi
keterbatasan gerak pada penderita arthritis, Pernkas/kaj
kaki dengan cara stabilkan tumit dan putar kaki depan
lkedalam dan keluar (sendi tarsal dan tranversal). Kesadaran
klien dengan oslecarthniis basanya composmets, pada
pemeriksaan integritas ego ditemulkan faktor-faltor stress

seperti merasa tidak berdava dan kehilangan pekenaan.
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Ancaman pada konsep din, gambaran tubuhl, identitas

pribadi, mmsalova Kefergantungan

(Setiamngan, 2021).

2) Pengkapan khusus

a) Pengkajian status fungsional.

pada orang lain

Tabel 2.1
Tabel Barthel Indeks
Mo Kriteria Dengan | Mandin
bantian
1. | Mikian 5 10
2. | Altivitas toilet s 10
3. | Berpindah dari kursi roda ke tempat tidur dan 5-10 15
sebaliknya, termasul dudulk di tempat tdur
4. | Kebersthan din mencuci muka menyisic 0 5
rambul menggosok gz
5. | Mandi ] 5
6. | Berjalan dipemmukaan datar 1] 15
7. | Naik mrun tangga 5 10
8. | Berpakaian 5 10
9. | Mengontrol defekasi S 10
10 | Mengontrol berkemih 5 10
Total 100

Sumber: Husna, (20207,

Kelerangan:

1-20  : Ketergantungan

21-61 : Ketergantungan berat/sangat tergantung

62-90 - Kelerganhmgan berat
91-99 : Ketergantungan ringan

100 : Mandin




b) Pengkajian status mental
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Tabel 2.2
Tabel Mini mental state exam (MMSE)
Aspek Nilai Nilai g

M| ghenme | | sakeiat | bhes el

1 Chientasi Memnyebutkan dengan benar
. Tahun

5 2. Musim
3. Tanggal
4. Han
5. Bulan
2 Orientasi . Dimana selearang kita berada?
Repistrasi ) 1. Negarm
2. Provinsi
3. Ko
Sebutkan 3 nama objek (kurs:, meja,
3 kertas) kemudian ditanyakan kembali
I — keklien R
3 Perhatian Meminta klien berhimmng mulai dari
dan 5 100, kemudian diluirangi 7 sampai 5
Kalkulasi tingkat
PO i
4 | Mengingal Meminta klien uniuk menyebutkan
3 objek pada benda pada poin 2
(lausi, meja, kertas)

5 Bahasa 9 Menanyvakan kepada klien tentang
benda (sambil  memumjuk  benda
tersebut)

1. Jendela
2. Jam dinding
Meminta klien mengulangi  kata
berikut ™ taka da jika, dan, atau,
tetapi”
Memuinta  klien unfuk  mengikuh
perintah berikut yang terdiri dan 3
langlcah
“Ambil pulpen di tangan anda, ambil
kertas, menulis saya mau tidur”
Perintahkan klien untuk melakukan
hal berikut (bila akiivitas sesual
_penntah milai point 1)

Total 30

Sumber: Husna, (2020).




Skor

Nilai 24-30  : Normal

Nilai 17-23  : Probable gangguan kognitif

WNilai 0-16 : Defimitive gangguan kognitif

¢) Morse fall scale (MFS)/ skala jaruh
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Tabel 2.3
Tabel Skala Jatuh
Pengkajian Skala Nilai
Riwayat jatul; apakah lansi pemah jatuh dalam Tidak (0}
3 bulan terakhir? Ya(23)
Thagnosa sekimder: apakah lansia memilika Tidak ()
lebih dari satu penyakir? Ya(l5)
Alat bantu jalan :
a) Bedrest/ dibanm perawat {0}
b) Kimk/tongkat/wallcer {15)
c) Berpegangan  pada benda sekatar (30
(kursi.lemari.meja)
Terapi  intravena: apakah  saat i lansia Tidak (0)
ferpasang infus? Ya (20)
Gaya berjalan/cara berpindah:
a) Mormal'bedrest immobile (tidak dapat
bergerak sendin
b) Lemah (tidak bertenaga)
¢} Gangguan tidak normal (pincang/diseret)
Stams mental
a) Lansia menvadari kondisi dirimya sendiri {0y
I) TLansia mengalami keterbatasan daya ingat
(15)
Total skala
Tingkat nsiko Skor MFS Tindakan
Tidak ada risiko 0-24 Perawatan dasar
Risiko rendah 25-50 Intervensi pencegahan risiko jatmb
standar
Risiko tinggi =51 Intervensi pencegahan risiko jamb
lingg

Sumber: Hidavat, (2021).




d) Pengkajian psikososial
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Skala depresi geriatric bentuk singkat dari yesevage (1983).

Tabel 2.4
Yesevage
No Pertanvaan Wa Tidak
| Apakah pada dasamya anda puas dengan v
kehidupan anda?
2 Sudabkah anda mengeluarkan akiivitas dan v
| minat anda?
3 Apakah anda merasa hidup anda kosong? v
4 | Apakah anda mempumyal semangal yang v
baik setiap waki?
5 | Apakah anda takur sesuatu terjadi pada v
anda?
6 | Apakah anda merasa bahagia setiap waktn? V
i Apakah anda sermg bosan? v
8 | Apakah anda lebih suka tinggal di rumah v
pada malam  han  danpada  perg  dan
| melakukan sesuam yang baru? _
9 | Apakah anda merasa  bahwa  anda v
mempunyal lebih banyak masalah dengan
ingatan anda daripada vang lain?
10 | Apakah anda berpikir sangat menyenangkan v
hidup sekarang mi
11| Apakah anda merasa saya (perawal) sangal v
tidak berguna dengan  keadaan anda
| sekarang?
12 Apakah anda merasa pemmb berenergi dan v
semangat?
13 | Apakah anda berpikir balwa situasi anda tak v
ada harapan?
14 | Apakah anda berpikir bahwa banvak orang v
ving lebih baik daripada anda?

Sumber: Anggaenvane, ef al , (2022).

b. Diagnosa

Diagnosis Keperawatan merupakan pemalain Klinis terhadap

pengalaman atau respon individu, keluarga atau komunitas pada

masalah kesehatan, pada risiko masalah kesehatan atau pada

proses kelndupan (PPNL, 2017). Adapun diagnosa vang muncul

setelah dilakukan pengkajian adalah:
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1) Nyen krowms (D.0078)

Pengalaman sensorik atau emosional vang berkaitan dengan

kerusakan janngan aktual atau fungsional, dengan onset

mendadak atau lambal dan benmtensilas ringan hingga beral

dan konstan, vang berlangsung lebih dari 3 bulan.

Penyebab

a)

Kondisi muskoloskeletal kronis

Kerusakan sistem saraf

Peningkatan mdeks masa tubuh

Kondisi pasca trauma

Tanda dan Gejala :

Mavor :

- Subjektaf . Mengeluh nyen, dan merasa
tertekan (depresi)

- Objektif : Nampak meringis, gelisah, tidak

mammpu menuntaskan aktivitas.

Minor :

- Sulyektaf : Merasa takal mengalaon cedera
berulang

- Objekuf . Bersikap protekuf (mis. posisi

menghindarn nven). waspada. pola tdur berubah,
anoreksia, focus menyempit, dan berfokus pada din

sendin,
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2) Gangguan mobihias fsik (D.0054)
Keterbatasan dalam gerakan fistk dan satu atan lebih
ekstermitas secara mandi.
Penyebab -
a) Kerusakan inftegritas struktur tulang
b} Perubahan metabolisi
¢) Ketidakbugaran fisik
d) Penurunan kendali otot
e) Penumnan massa otot
fi Penunman kekuatan otot
o) Kekakuan sendi
h) Ganggnan musculoskeletal
1) Indeks masa tubuh diatas persentil ke-75 sesuai usia
1) Program pembatasan gerak
k) Nyeri
)  Kurang terpapar informasi tentang aktivitas fisik
m) Kecemasan
n) Gangpguan kognifif
0} Keengganan melakulan pergerakan
Tanda dan Gejala :
a) Mavor -
- Subjektit . Mengeluh sulit  menggeraklan

elstrermtas
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- Oleknf : Kekuatan olol menurun dan rentang

gerak (ROM) menurm.
b) Minor:

- Subjektif : Nyenn saat  bergerak, engga
melalukan pergerakan, dan merasa cemas saat
bergerak.

- Objektif : Sendi  kaku, gerakan tidak
terkoordinasi. gerakan terbatas, dan fisik Iemal.

3) Defisit perawatan diri (1D.0109)
Tidak mampu melakukan atan menyelesaikan akfivitas
perawatan diri.
Penyebab :
a) Gangguan muskoloskeletal
b) Gangguan neuromuscular
¢) Kelemahan
d} Gangguan psikologis dan atau psikohk
e) Penwmnan motivasi afau minat
Tanda dan Gejala -
a) Mayor :

- Subyektif : Menolak perawatan din

- Oleknf: Tidak mampun mandi atau mengenakan
pakaian atau makan atau ke toilet atau berhias secara

mandin.



by Mimor -
- Sulyektf : Tidak tersedia
= Obgekiif: Tidak tersedia
4) Gangguan citta tubuh (D. 0083)
Perubahan persepsi tentang penampilan, struktur dan fungsi
fisik mdividu.
Penyebab :
a) Perubahan strukturbentuk tubuh (mis. amputasi, wanma,
luka obesitas, jerawat)
b) Perubahan fungsi mbuh (nus. proses penvakit, kehamilan,
kelumpuhan)
¢) Pembahan fungsi kognitif
d} Transisi perkembangan
Tanda dan Gejala -
a) Mayor :
- Subyektf ‘Mengmmgkapkan
kecatatan/kehilangan bagian tubuh.
- Obyeknf : Kelulangan bagan tubub dan fungs:
atau struktur tubuh berubah atan hilang.
b} Mmor :
- Sulyektil : Tdak  maun  mengungkapkan
kecacatan/kehilangan bagian tubul, mengungkapkan

perasaan  negatif  tentang  perubaban  tubuly,



mengiungkapkan kekhawatman pada penolakan/reaks:
orang lain, mengungkapkan perubahan gava hidup.

= Oekuf ! Menyvembunyikan/ menunjukdkan
bagan tubuh secara berlebihan, menghindan melihat
atau menvyentuh bagian tubuh, fokus berlebihan pada
perubahan tubub, respon nonverbal pada perubahan
dan persepsi tubuh, fokus pada penampilan, kekuatan
masa lalu hubungan sosial berubah.

5) Ansietas (1. DORD)

Kondisi emosi dan pengalaman subvektif individu terhadap
olyek vang tida jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya
yang memmngkinkan individ melakukan tindakan untuk
menghadap! ancaman.

Penvebab :

a) Kebunhan tidak terpemihi
b} Ancaman terhadap konsep din
¢) Hubungan orang tua-anak tidak memuaskan
d) Kurang terpapar mlonnas:
Tanda dan Gejala -
a) Mayor
- Sulyektil : Merasa bingung, merasa khawalir
dengan akibat dar kondisi vang dihadapit dan sulit

betkonsentrasi.
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- Oleknf : Tampak gehsah, tampak legang dan
sulit tidur.
by Minor
- Subjektif : Mengeluh  pusing, anoreksia,

palpitasi, dan merasa tak berdava.

Objekuf . Frekuensi nafas  meningkat,
frekmensi nadi meningkat, tekanan darah meningkat,
diaphoresis, tremor, muka tampak pucat., suara
bergetar, kontak mata buruk, sering berkemih dan

berorientasi pada masa laln,

6) Defisit pengetahuan (D. 0111)

Ketiadaan atan  kurangnya informasi  kognitif yang

berakaitan dengan topik tertentu.

Penvebab :

a) Gangzuan fungsi kognitif

b} Kurang terpapar mfonmasi

¢) Kurang minat dalam belajar

d) Kurang mampu mengngal Ketidaktalinan menemukan

sumber mformas:

Tanda dan Gejala :

a) Mavyor :

Subjektif . Menanyvakan masalah  vang

dihadapm
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- Oleknf : Menunjukkan penlaku tidak sesum

anjuran  dan meounjukkan persepsi vang kelum

terhadap masalah.
b} Mmor -
- Subjektif - Tidak tersedia
- Obgeknf : Menjalam pemenksaan vang idak

tepat dan menunukkan perilaku berlebihan.
7) Resiko cedera (D.O136)

Berisiko mengalami bahaya atan kerusakan fisik yanh
menyebabkan sescorang fidak lagi sepenuhnya schat atau
dalam kondisi baik.

Faktor risiko:

Eksternal

a) Ketidakamanan transportasi
Internal

a) Perubahan onentasi afektif

b) Pemibahan sensasi

¢)  Dsifungs: autormnun

d) TIipoksia jarmgan

e) Kegagalan mekanisme pertahanan tubuh
[} Pemubahan fungsi psikomotor

2} Perubahan fungsi kognitif



¢. Intervensi

Tahel 2.5
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Intervensi keperawatan

Diagnosa Tujnan & Kriteria Hasil Intervensi keperawatan
Myeri  akuot | Tingkat Nyveri (L.0B066) | Manajemen Nyeri (LOS238)
(D.00TT)

Setelah dilakukan tndakan | Observasi
keperawatan dibarapkan | 1.1 Identifikasi lokasi.
tmghal  nyerl  menrun karakieristik, durasi.
dengan kriteria Hasil - frekonenst, kualiras. intensitas
1.  Eecluhan nyeri menumn nverl
2. Sikap protektif | 1.2 Tdentifikasi skala nyeri
ILCTHLI L 1.3 Identifikasi respons mven
3. Ecsulitan tidur non verbal
eI 1.4 Tdentifikasi fakior vang
4. Freluensi nadi memperberat dan
nemnbak IETHpeTingin tvetl
5, Eemmmpuan
memmtaskan  akuvitas | Teraopetik
meningkat 2.1 Berikan teknik nonfarmakelogi
6. Takanan darah untuk mengurangi rasa  nyerl
membaik (1nis. TENS, Livpnosis,
7. MNafin makan membaik abupresur, terapi nmsik, dll)
8. Pola tidur membak 2.2 Kontrol lingkiingan vang
memperberat rasa nverl  (mis
Subu ruangan,  pencahavaan.
kebisingan)
2.3 Fasilitas istrahat dan tidur
Edukasi
3.1 Jelaskam penyebab, perede. dan
pemicn nyeri
3.2 Jelaskan strateg meredakan oyern
3.3 Anjwkan memonitoring  nyeri
secars mandiri
3.4 Ajarkan teknik nonfarmakolegs
untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi
4.1 Eolaborasi pemberian analgetik,
jika perlu
Gangguan Mobilitas Fisik (L.05042) Dukungan Mobilisasi (LO5173)
Mobilitas
Fisik Setelah dilakukan tindakan | Observasi
(D, 0054 keperawatan diharapksn | 1.1 Identfikasi adanya myeri atau
tingkat  mobilitas  fisik keluhan fisik lainnva
meingkat dengan  kriteria | 1.2 Identfikasi toleransi fisik
Hasil ; melakukan ambulast
1. Pergerakan ekstremiras 1.3 Monitor frebuensi janfung dan
e gka tekaman darah sebelun wemula
2. Keknatan ofot meningkat ambitlasi
3. Remang gerak (ROM) 14 Monitor kondist vmmm sclama
meningkat melakukan ambulasi
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Terapentik
2.1 Libatkan orang lain unmk
membantu khicn dalam meningkatkan
pergerakan

Ednlasi
31 Ajarkan mobilisast  sederhana
vang harus dilakukan
Kolabrosi
Defixit Perawatan Ddiri (L.11103) Dukungan Perawatan Diri
Perawatan (L11348)
Diri Setelal dilakmkan tindakan
{D.0109) keperawatan diharapkan | Observasi
perawatan  difd  meningkat | 1.1 Tdentifikasi kebiasaan aktivitas
dengan kriteria Hasil - perawatan dirl sesual usia
1. Kemnamupuan mandi 1.2 Monitor tingkat kenmadiian
meningkar
2. Kommammpuan mengenskan | Terapeutik
pakaian menmgkat 2.1 Sedigkan lingkbungan  vang
3. Kemampuan miakan terapeutik
meningkat 2.2 Buka pakaian vang diperlukan
4 kemampuan ke toilet untuk menmdahkan eliminasi
weningkal
3. Minat melaknkan
perawatan diri meningkat Edukasi
31 Amurkan melakukan perawatan
diri  secara  konsisten  sesnai
kemampuan
Kolabrosi
Gangguan Citra Tubuh (L.02067) Promosi Citra Tubuh (1.09305)
Citra Tubuh
(D. 0083) Setelah dilakukan tndakan | Observasi
keperawatan diharapkan | 1.1 Identfikasi harapan citra mbuh
cilra fbuh  menimgkat berdasarkan tahap perkembangan
dengan kriteria Hasil 1.2 Tdentifikasi budava, agama, jenis
1. Menventuh bagian tubuh kelamin, dan vnur citra tubuh
meningkal 1.3 Momitor  apakah  klien ‘lisa
2. Verbalisasi kecatatan melihat  bagian mboh  vang
bagian fubul memngkat Dreruliah
3. Menventuh bagian tubuh
Terapeulik
2.1 Diskusikan perabahan mbuh dan
fungsinya
2.2 DIskusikan pethedaan

penanpilan fisik terhadap harga din

Edukasi
3.1 Anjurkan mengungkapkan




3.2 Gambaran diri terhadap citra
tabk

3.2 latih fungsi mbuh yang dimiliki
3.4 Latih pengongkapan kemampuan

din  kepada orang  lain  maupuan
kelompok
Kolabrosi
Ansietas Tingkat Ansietas Terapi Relaksasi (L09326)
(D. 008y (L.0%093)
Olrservasi
Setelah dilakmkan tindakan | 1.1 identifikasi perurmnan  fingkat
keperawatan diharapkan | energy. ketndakanampuan
tingkat ansieras memmnn | berkonsenmasi atan gejala lain vang
dengan kriteria Hasil - menggangsu kemampuan kopnitid
1.4 Periksa  ketegangan  oiot,
1. Verbalisasi kebingnngan | frekuensi nadi, tekanan darah. dan
ST subw sebelum dan seusah laiban
2. Verbalisasi khawatir 1.5 Monitor respons terhadap serapi
akibal kondisi yang dihadapi | relaksas:
3. Perilaku gelisah memmm
4. Perilaku tegang menumn | Terapeutik
2.1 Gunaken nada suwara lembug
dengan urama lambat dan berirama
2.2 Ciplakan inghungan tenang dan
tanpa ganggnan denpgan pencahayaan
dan  suhn  mang  nyaman,  jika
mennmgkinkan
Edukasi
13 Ampwkan  mengambil posis
NyAmAn
3.5 Anjurkan sering memgulang atau
melatih teknik vang dipilik
Kolabrosi
DeTisit Tinglat Edukasi Kesehatan (1.12383)
Pengetabman | Pengetabuan(l.12111)
(M. 0111) Observasi
Serelah dilakukan tndakan | 1.1 Tdemifikasi  kesiapan  dan
keperawatan diharapkan | kemampuan menerima informasi
gkt pengelalinan
meningkat dengan kriteria | Terapeutik
Hasil : 2.1 Sediakan maten dan  media
1. Prilabm sesuai anjuran pendidikan kesehatan
menin gkt 22 Beorkan kesempatan  ontuk
2, Keimampitai bertanya
menggambarkan
pengalanman sebelummmnya Edukasi
vang sesual dengan topic 3.1 Jelaskan faktor resiko vang dapst
meningkal miernepengaruln keschatan




3. Perilaku sesual dengan 3.2 Ajarakan perilalu hidup bersih
pengelalan dan sehat.
Kolabrosi
Risiko Tinglkat Cedera (L.14136) | Pencegahan Cedera (L14537)
codera
(D.0136) Setelah dilakukan tindakan | Observasi
keperawatan dibarapkan | 1.1 Identifikasi area linglungan yang
tingkat ecedera  menmrn berpotensi menvebabkan cedera
denpan kriteria hasil :
l. Toleransi akuvitas
meningkat Teraupetik
2. Malu maken | 2.1  Sediakan  pencahayaan vang
meningkat memadai
3. Tekanan darah | 2.2 Sediakan pispot atau urinal ootk
membaik eliminasi di tempat tidur, jika perly
4. Frekuensi nadi | 2.3 Diskusikan mengenai latihan dan
mernbatk terap fisik vong diperlukem
5. Frelmensi napas
mermbalk Edukasi
6. Pola istirahat/tidur | 3.1 Jekaskan  alasan  intervensi
membaik pencegahan  jatulh ke klien dan
keluarga
32 Anjurkan berganti posisi secara
perlahan dan duduk
selama  beberaps  menit  sebelum
berdiri
Kolabrosi
d. Inlervensi

Intervensi keperawatan merupakan segala bentuk teram
vang dikerjakan ole perawat vang didasarkan pada pengetahwan
dan penilaian klims untuk mencapa pemingkatan, pencegahan dan
pemulihan keschatan kien mdividu, kelvarga, dan komumnitas
(PPNIL, 2017).

e. Evaluasi
Evaluasi adalah proses penlman pencapaian tujuan serta

pengkajian ulang rencana keperawatan, Twuan evaluasi adalah




untuk melibat kemampuan khen dalam mecapa (njuan. Proses
evaluast  diantaranva mengukur  pencapalan  fyjuan  Klien,
membandingkan  data  vang terkumpul  dengan  tujuan  dan
pencapaian tujuan . Komponen evaluasi 1alah menentukan krilena,
standar, dan pertanvaan evaluasi, mengumpulkan data mengenai
keadaan khien terbaru, menganalisa dan membandingkan data
terhadap kriteria dan standar, merangkum hasil dan membuat
kesimpulan dan melaksanakan tindakan yang sesuai berdasarkan
kesimpulan.
Evaluasi keperawatan ada dua jenis, yaitu:
1} Ewaluasi formanf
Evaluasi yang dilakukan segera setelah melakukan tindakan
keperawatan. Ewaluasi [onmatl beromentasi pada akhvitas
proses keperawatan dan hasil tndakan keperawatan yang
disebut sebagai evaluasi proses.
2} Evaluasi summatif
Evaluasi yang dilakukan setelah perawat melakukan
serangkman  tmdakan. Evaluasi un berfungs: memlar dan
memaonitor kualitas asuhan keperawatan vang dibenikan. Pada
evaluasi ini berorientas: pada masalah keperawatan yang sudah
ditegakkan,  memnjelaskan  keberhasilan/ketdakberhasilan,
rekapimlasi, dan atau kesimpulan status kesehatan kKlien sesuai

dengan kerangka waktu vang telah disiapkan.



Ada tiga kemungkiman hasil evaluas: 1 yaitu:

a) Tujuan tercapai, jika klien memnjukkan perubahan
sesial dengan kriteria vang telah ditentulean

b} Tujuan tercapar  sebagan, klien menunjukkan
perubahan sebagian dari hasil kriteria vang telah
ditentukan

¢) Twman tidak tercapai, klien tidak menunjukkan
perubahan kemajuan sama sekali ataun dapat timbul

wasalabl bar

Untuk lebih mmdah melakukan pemantanan dalam
kemalan evaluasi keperawalan maka bisa menggunakan
komponen SOAP vaih:

5: Data subjektf

() Data olyektal

A Analisis, interpretasi dar data subjekrif dan data objekif,
Analisis merupakan suatu masalah atau diagnosis yang
masih terjadi, masalah atan diagnosa yang bam akibat
adanya perubahan status kesehatan klien

P: Planming, wyaitu perencanaan vyang akan dilakukan,

apakah  dilapjutkan, ditambah atau  dimodifikasi

(Sitanggang, 2018),
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BAB 111

METODE PENELITIAN

Pendekatan (Desain Penelitian)

Jemis penelibian mn adalah pepeliban desknptif dalam bentuk
studi kasus untuk mengeksplorasi masalah pada asuhan keperawatan
geronlik dengan osteoarthntis. Pendekatan yang digunakan adalah
pendekatan asuhan keperawatan geronhk vang melpub pengkajian,
diagnosis keperawatan, perencanaan, tindakan dan evaluasi
Subjek Penelitian

Subjek  penelitan yang digimakan dalam  penelitian
keperawatan adalah lansia dengan penvakit osteoarthnitis vang akan
ditehii secara rmel dan mendalam Adapun subjek pepeliban yang
alan diteliti munimal berjumlah dua klien dengan kasus vang sama dan
dengan knteria:

1. Kriteria inkhusi
a. Lansia berjents kelamin laki-laki atau perempuan
b. T.ansia yang memiliki masalah kesehatan osteoarthritis
¢. Klien bersedia menjadi responden selama penelitian smdi kasus
berlangsung
d. Klien kooperatif dalam melakukan asuhan keperawatan
geronfik
2. Knteria eksklusi

a. Klien tidak bersedia menjadi responden
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b. Khen tidak kooperatf dan menunjukan rasa tdak nyaman

ketika dilakukan tindakan asulan keperawatan

C. Batasan istilah (definisi operasional)

1.

[

Defimsi osteparthnitis

Ostecarthritis adalah penvakit kronis jangka panjang vang
ditandan  dengan  kemunduran tulang  rmawan  sendi  yang
menyebabkan tulang saling bergesckan dan memicu timbulnya
kekaluan. nyeri. dan gangguan gerakan sehari-hati. Osteoarthritis
terkait dengan proses penuaan, hal ini karena berbagai resiko yang
dapat dimodifikasi ataupun tidak termasuk diantaranva obesitas,
kurang berolahraga. kecendmngan genetik, kurangnya kepadatan
mlang, cedera kerja, trauma, dan jenis kelamin.
Asuhan keperawatan geronnk

Asuhan keperawatan perontik pada khien dengan osteoarthritis
adalah snatu proses atau tahap kegiatan dalam praktik keperawatan
geronhk yang diberikan langsung kepada khien dengan ranglkaian
proses keperawatan dalam berbagai tatanan pelayanan kesehatan
mwelpull metode asuban kKeperawatan vang ilmah, sistematis,
dinamis dan berkesinambungan dalam pemecahan masalah.

Dalam studi kasus 1 untuk melakukan penyelesaian masalah
kesehalan lansia dengan diagnosis osteoarthnbis melalin proses

pengkajian,  menetapkan  diagnosa  kKeperawatan, menyusun



perencanaan, melakukan tmdakan keperawatan serta melakukan

evaluasi keperawatan.

D. Lokasi dan waktu penelitian

Studi kasus 1 dilakukan di Pantt Jompo Bhakti Abadi Kota
Balikpapan dan sasarannya adalah lansia. Lama waktu penelitian dapat
disesuatkan dengan fargel keberthasilan dan tindakan, dilakukan
selama 3 han (dengan 4-6x kunjungan).

Prosedur penelitian
Prosedur penelinan dilakukan melahn tahap sebagal benkut:

1. Mahasiswa melakukan penyusunan karya tuhis ilmiah mengena
kasus yang akan ditelita.

2. Mahasiswa melakukan ujian karva tuhis ilmiah, setelah karya tulis
trmiah  disetyjur olel pengwji, penelittan dilanjutkan dengan
kegiatan pengumpulan data.

3. Politeknik Keschatan Kementerian Keschatan Kalimantan Timur
mengirnmkan surat ke Panti Jompo Bhiakti Abadi Kota Balikpapan.

4. Setalah surat dari Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan
Kalimantan Timur telah di terima dan di setujul oleh panti, malka
mahasiswa bam dapat melakukan stdi kasus.

5. Mahasiswa melapor kepada kepala panti.

6. Bersama kepala panti dan mahasiswa menentukan klien studi kasus

sesual dengan kriteria iklusi,



7. Mahasiswa melakukan bma hubungan salimg percaya kepada yang
telah ditentukan.

8. Setelah responden setuju menjadi subyek penelitian. kemudian
mahasiswa melakukan pengkajan kepada khen melalm pengisian
format pengkajian, wawancara dan observasi.

9. Setelah pengkajian, mabasiswa mengpunpulkan data fokus untuk
mencgakkan diagnosa.

10. Mahasiswa membuat infervensi asuhan keperawatan geroniilk.

11. Mahasiswa melakukan tindakan asuhan keperawatan gerontik
sesual dengan perencanaan yvang telah disusun.

12. Mahasiswa melakukan evaluasi asuhan keperawatan gerontik
sesual dengan perencanaan yang telah disusun.

13. Mahasiswa melakukan dokumentas: keperawatan.

F. Teknik dan instrument pengumpulan data
. Teknik pengumpulan data

Pada sub bab 1m dijelaskan terkait metode pengumpulan data

yang digunakan ;

a. Wawancara
Wawancara vaitu hasil anammesa berisi tentang 1dentitas klien,
keluhan utama, riwavat penvakit sekarang, dahulu, keluarga,
dan laimmya. Sumber data bisa didapal dan klien, pengurus

panti ataupun perawat,



b. Observas: dan pemenksaan [sik
Observasi dan pemeriksaan fisik dapat dilakukan dengan
meliputi inspeksi, palpasi, perkust dan auskultas: mengukun
tanda-tanda vilal.
2. Instrument pengumpulan data
Alat atau mstrumnent pengumpulan data menggunakan
format asuhan keperawatan gerontik sesuai ketentuan yang berlakm
di prodi D-1IT Keperawayan Poltelkes Kemenkes Kaltim.
G. Uji keabsahan dala
Ecabsahan data vang dilakukan pencliti dimaksudkan untuk
membuktikan kualitas data atan informasi yang diperoleh dalam
penelitian sehingga menghasilkan data dengan validitas finggi. Selain
ttu, keabsahan data dilakukan dengan memperpamjang  wakiu
pengamatan atau tindakan. sumber informasi tambahan mengeunakan
triangulasi dari tiga sumber data utama yaim klien, perawat, dan
penanggung jawab klien di panti yang berkaitan dengan masalah yang
diteliti.
H. Analisa data
Analisa data adalah proses mengolah data menjadi mformasi
baru yvang didapatkan dengan cara wawancara dan observasi. Analisa
data  dilakukan pada saat penehti berada di lahan penelian.
Selanjutnya dengan cara observasi oleh peneliti dan stdi dolknmentas

untuk menghasilkan data yvang selanjutnya untuk dikuimpulkan oleh



penehinn, data yang dikumpulkan tersebut dapat berupa krilena mayor
dan minor vang didapatkan dar data subjektif dan data objektif.

Data wang sudah  didapatkan  selanjuinya  peneliti  akan
menegakkan diagnosa keperawalan, kemudian penelii nenyusun
infervensi atau rencana keperawatan, melakukan implementasi atau
pelaksanaan sampal dengan mengevaluasi asuban keperawatan yang
sudah diberikan pada klien, Nantinva data yang didapat berupa data
subjektif dan data objektif. Data subjektif adalah data vang berasal dari
pendapat klien, atau keluarganya. Sedangkan data objektit adalah data
vang didapat menggunakan indera dan dapat diamati serta diukur.

Proses analisa data yang dilaknkan dimaksudkan unmk
kevalidan data yang didapat sehingga nantinya akan memudahkan
penehin dalam proses penatkan diagnosa keperawalan, perencanaan
keperawalan, implementasi keperawatan dan  evaluasi  asuhan

keperawatan vang telah diberikan kepada klien.



BAB 1V

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAITASAN

Pada bab ini akan diwraikan tentang hasil penelitian mengenai asuhan

keperawatan geronhk pada khen dengan ostecarthntis di Papti Jompo Bhaki

Abadi Balikpapan talun 2023, Adapun hasil penelitiannya diuraikan sebagai

berikut :

A, Hasil Studi Kasus

1.

Gambaran Lokasi Studi Kasus

Penelitian i dilakulkan di Panti Jompo Bhalt Abadi Balikpapan vang
terletak di Jalan Sosial 7, RT. 35, No.10, Kelurahan Sepinggan,
Kecamatan Balikpapan Sclatan, Kota Balikpapan, Kalimantan Timwur,
Kode Pos 76116, Panti Jompo Bhakti Abadi Babkpapan terdin dan 3
asrama, dimana 2 asrama laki-laki dan | asrama perempuan, tiap kamar
tersedia 10 kasur dengan faslitas kamar mandi didaliomonva, bangunan
panti jompo bersifat permanen, lantai dilapisi keramik, dan lingkungan
panti yang berada disekitar mmah warga,
Data Asuhan Keperawatan
a. Pengkajian

Tabel 4.1

Hasil anamnesis identitas lansia dengan osteoarthritis di Panti
Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023.

Identitaz Klien 1 Klien 2
Nama To S To M
Llnr 62 Talun 61 Talum
Jenis kelamin Laki-lala Laka-lakd

]



61

ldentitas Elien 1 Klien 2
Agsmia Islam Islam
Pendidikan terakhir sD 5D
Peckerjaan sebelumnya Dhstmbutor semen Sc:rahut_ﬂu

Alamat sebelum di panti

| "N Blora I, RT. 52

l{a.l"nlﬁafen Beram

Tanggal masik pant

31 Agnsms 2022

September, 2018

Tanggal pengkajian 25 Mei 2023 25 Mei 2023
Kamar | Asrmmna 2 Asrama 3
Penanggung jawab Toko Sumitro Joko Swmitro
Pekerjaan penanggung Swasta Swasta
Jawab
" Sumber informasi " Khien dan kepala panti joupo | Elien dan kepala panti
Jompo
Rivavat Masuk Pant Dibawa oleh warga Dibawa oleh kelnarga
schkitar mumah klien ke Klien ke pant1
patiti
Proses Masuk Panti Karena  kondisi  Klien Karena  kondisi  kKlien
vang tak femms pasca mermuun,  fidak  ada
memnggalnva sang 1si, biaya untuk berobat,
sehingga anak  klien dan tidak ada kelnarga
memasukkan  kliem ke yang MIEIAMpPIng,,
panti sehingga klien dibawa
ke panti
Genogam
Khenl :

®

®

—

Klien2:

50
@r
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K eterangan :

' : Laki-laki meninggal

@ - Perempuan meningzal

: Laki-lak1 hidup

O : Perempuan ludup

. : Klien laki-lala pengmdap ostecarthiiis

Berdasarkan tabel 4.1 diatas, didapatkan hasil anamnesa data din
pada khien 1 dan klien 2 dengan diagnosa osteoarthntis, dan diperoleh
dan klien sendiri serta pemilik panti. Pengkajian sendm dilakukan pada
tanggal 25 Me1 2023 Hasil pengkajian ditemukan kesemjangan pada
klien 1 dan klien 2. hal in1 dimmlai dan usia klien, pada klien 1 berusia
62 talnm vang mana lebih tua satu tahun ustanva darn klien 2 vaitlu 61
tahun, laln pada tabun masuk panti, klien | masuk panti pada tahun
2022, dan pada klien 2, klien terlebih dahulu masuk panti vaitu sejak
tabun 2018, adapun alasan klien | dibawa oleh warga sekitar mumah
beliau dikarenakan kondisi Klien setelah istrinva meminggal duma dan
anak-anak klien tidak ada vang mengums khen, sehingza khen bisa
berada di panti, sedangkan pada kondisi klien 2, klien dibawa oleh
keluarga klien dikarenakan kondisi ekonomi keluarga vang kurang

mampi, hingga sekarang klien berada di panti jompo.



Tabel 4.2
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Hasil anamnesis status kesehatan masa lalu lansia dengan
osteoarthritis di Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun

sam orang yain Tn.s.

2023,
Ehen 1 Elien 2
Sebelum  masuk panti Khen | Sebelwon masuk panti jompo
bekerja  sebagai  distributor | klien bekerja sebagai seorang
sementetapl  sckarang  kliem | serabutan dan untuk memenuhi
Riwayat Pekerhian tidak b:ekerja dan l.mFuk kebwmbamya,  klien I]an:a-“f!
! mememihi kebumbanoya, klien | mengandalkan  banman  dari
hanya mengandalkan bantuan | penanggung jawab pantl.
darl penanggung jawab panli,
dan beberapa donatar,
Ehen 1 Elien 2
Elien tmggal di Pant Jompe | Klien tnggal di Panti Jompo
Bhakti Abadi vang beralamat | Bhakt Abadi vang beralamat
di JI. Sosial 7, RT. 35, No:10, | di JL Sosial 7, RT. 35, No.10,
Riwayat Sepinggan. Klien menempatt | Sepinggan. Klien mensipati
Lingkungin kamar astama 2, khusus unmk | kamar asrama 3, khusus untuk
Hidup lansia laki-laki yang baro tenst | lansia laki-laka vang berisikan

7 orang lansia.

Elicn 1

Elicn 2

Riwayat Rekreasi

Unmk mengisi waktn luang
klien memilih unmk menonton
TV, berolelrags ringan. dan
mengobrol dengan teman panti
lainnyva.

Unnik mengisi wakm  luang
klien memilih untmk membaca
koran.

Kebiazaan Ritaal

membersihkan  tempat  tidr,

Klien 1 Klien 2
e i Sebelum tidur klien Sebelum fidur klien
Deksripsi Hari Klmsus) iembersihkan dirl, | membersihkan tempat  tidur,

dan membaca doa. Klien tidur

Status Keschatan
Saat Inmi

osteparthiritis, Klien mengeluh
nyeri pada Inmt sebelah kin
jika khen selesai beraklivilas
dan nomminya pada malam dan
pagE hart

P : Nyeri karena ostesarthritis
Q) : Seperti tertusuk dan oyvut-
myufian

K Send lutut kird

S : Skala 6

T : Hilang fimbul selama 5-10
enil

Terdapat pembengkakan pada

Wakiu Tidur dan membaca doa sebelum | dengan wakin = 6 jam
tidur, Klien fidur dengan | lamanya
waktu £ 5 jam lamanya.
Klien 1 Klien 2
Dalam & bulan terakhir kiien | Dalam 6 bulan terakhir klien
didiagnosa mengidap | didiagnosa mengidap

osteparthrits. Klien mengeluh
nyerl pada lutut kaki kanan
Khen

P : MNveri karena osteoarthritis
) : Sepertt tertusuk-tusuk

R : Sendi homt

5 : Skala 5

T ! Milang tnmbul selama 3-3
menit

Pada kaki kanan  klien
mengalamm kekakuan,
sehingga posisi kaki  klien

selale dalam posisi terteluk,




sendi fumit sebelah kin, zaat
dirasa  nvern  kliem akan
beristirzhat, memijat  bagian
tububh  vamg over,  scria
mengopres  dengan  air
hangat. Dan dalam melakukan
aktifitasnva  klien  dibantu
denzan tongkat

dan klien menyeret tmbuhmnya
umtuk berpmdah lempat, saat
kaki klien dirasa nyeri klien
akan bernstrahat dan meinijat
area bagian mbuh vang nveri.

Klien 1

Klien 2

Obat-obatan dan
dosis

Elien INETLE0TSUINE]
Simwastatin 20mg 1x1 malam
(membantu menwmokan restko
penyakit  janning, sefti
mencepah stroke da serangan
Jamiung), Furosermide 40mg
tab  tiap  pagi{memuunkan
femst, wmencegal stroke  dau
serangan jantung), Bisoprolol
tab 2.5mg 1x1 pagi{mengebati
tekana darah tinggd dan gagal
Jantung), Spironolactone 25mg
1x1 wbel{menmunkan lensi),
dan narmm diklofenak 50mg
Lxltab (pereda nyen). Ehen
tidak  mengonsumsi  obat
pengapiwan karena  lambung
Klien akan sakit akibat obai
tersebur,

Elien tdak mengonsumsi obal
apapun

KElien 1

Khen 2

Status Imumnisas

kecil  Kliem  tidak
diinnmnisasi  tetanus, difterd,
mflucnza, PLOCUINO
dikarenakan orang ma klien
tidak tan. Klien tidak memiliki
alergi obat dan makanan,

Sewakin

Sewnkiu  kecl Kien tdak
diinmnisasi  reranns,  difteri,
mfhuenza, PLEUILONI
dikarenakan orang ma  klien
tidak tau. Klien tidak memiliki
alergi obat dan makanan,

Elien 1

Klien2

Mutrisi

Elien makan liga kali schan
dengan sat porsi nasi dan lank
pauk. Klien mampu makan

Elien makan tiga kali sehan
dengan sam porsi npasi dan
lauk pauk. Klien mampn

sendiri, tidak ada  kesulitan | makan  sendirl. tidak ada
dalam menelan ataun | kesulitan dalam menelan atan
mengunvah meakanan dom | mengunvah omkanen,  dan
makanan selaln  dibabiskan, makanan  selaln  dihabiskan.
Klien tidak mengalami | Klien tidak mengalami

pemnglatan penurunan BB penmgkatan’ penurunan BB

Klien 1 Klien 2

Status Keschatan Klhien mengatakan pada talnn | Elen  mengatekan  pemmah
Masa Lalu 2013 Kklien mengalami stroke | mengalami janeh vang

pada  kaki lari klien dan
terilang  ditahun 2021 pada
kaki kanan klien, klien sempat
dirawal  dinuoah  sakit  pada
juni 2021 di RS Beriman
selama = 1 minggn lamanya,

memyebabkan  patah  tulang
pada pergelmmgm kakl Kanan
klien, kejadian ini terjadi pada
talim 2012 silmne  Setelah
terjamuh klien sempar dirawar
selama + 1 minggu lamanya di




Klien juga mengatakan sejak | RS Kanujoso, dan klien tidak
lahwn 2016 klien mengidap | pernah mengmkutl imdaken
peryakit hipertensi dan | operasi apapiu
Jantung  koroner. Lalu pada
talmn 20017 klien mengalami
kecelakaan  dimana  yang
mengakibatkan  pergelamgan
kaki  kirl  klien  mengalami
patah  tulang,  dm kKlien
mengikmt  tindakan  operasi
PEIASALZAN PEIL
Riwayal Klien 1 Klien 2
Psikososial
Elisn  mengatakan  sering | Klien  mengatakan  sering
mengajak  berbicara  dengan | berbicara dengan temian
teman sebava i panti, beliau | sekamar di asrama 3.
juga banyak berbicara dengan
wargn sckitar.
Riwayat Spiritual Klien | Klien 2
Klisn merupakan sesok yvang | Klien mempakan sosok yang
agamis, beliau mwin melaknkan | agamis. namun semenjak  di
ibadah sholal § wakin, mavpun | pani badah tdak lagi 5 wakiu,
ibadah sunnah lainnya. klien heribadah semampunya
SajA.

Berdasarkan tabel 4.2 diatas, hasil anamnesa status kesehatan masa
lalu pada kdien 1 dan klien 2 ditemukan kesejangan, hal i dimulai dani
pekenaan klien sebelum tmggal di pantn, klien 1 bekerja sebaga
distributor semen, sedangkan klien 2 bekerja serabutan, pada kondisi
saal 1t kedua klien hanya menerima bantuan dan para donatur vang
dafang ke panti. Lalu pada kebiasaan klien menghibur din, pada klien |
untuk mengisi wakti lwang lebih memilih unfuk menonton TV,
berolahraga mingan, dan mengobrol dengan teman panti lamnya,
sedangkan pada klien 2 klien memilih untuk membaca koran dan
lerkadang juga mengobrol dengan teman sekamar. lalu kondisi kedua
klien dalam 6 bulan terakhir didiagnosa mengidap osteoarthritis dengan
kelulian khen 1, P : nven karena ostecarthntis, Q - seperti tertusuk dan

nyut-nyutan, B - sendi lutut kit S - skala 6, T : lnlang tumbul terdapat
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pembengkakan pada sendi lutut sebelah ki, saat dirasa nyen khen akan
beristirahat, memyat bagian tubul vang nveri. Sedangkan klien 2
dengan keluhan P : nveni karena osteoarthritis, Q : seperti terfusuk-
tusuk, R - send: lutut, 5 : skala 5, T : lulang tunbul pada kak: kanan
klien mengalami kekakuan, sehingga posisi kaki klien selalu dalam
posist tertekuk. Terapn obat vang diternna oleh klien 1 adalah
Simvastatin 20mg 1x1 malam {(membantu menunmkan resiko penyakit
Jjantung, serta mencegah stroke da serangan janing), Furosemide 40mg
Y tab tiap pagi(menurunkan tensi, mencegah stroke dan serangan
jantung), Bisoprolol tab 2.5mg 1x1 pagi{mengobati tekana darah tinggi
dan gagal jantung), Spironolactone 23mg Ix1 tabel(memounkan tensi),
dan natrmm diklofenak 50mg IxItab (pereda nyeri). Sedangkan pada
klien 2, tidak mengonsumsi obat apapun.

Ditenmikan juga kesenjangan pada status kesehatan yang lalu, klien
I pernah mengalami stroke pada 2013 dan terulang kembali pada tahun
2021, khien juga mengidap penvakit hapertensi dan jantung koroner,
klien pemah dirawat dimimah sakit dan melakukan operasi pada kaki
ki1 khien. Sedanghkan klien 2 pernah mengalann trauma dan sempal
dirawat beberapa waktu dirumah sakit, khien 2 tdak memiliki nwayat
penvakit dan juga tdak pemah mengikutt tindakan operasi apapuil
Pada nwavat sputtual, khen 1 masith mampu untuk melaksanakan
sholat 5 wali, sedangkan pada klien 2 klien hanva beribadah

serampunya.



Tabel 4.3
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Hasil pemeriksaan fisik lansia dengan osteoarthritis di Panti
Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023.

Pemeriksaom Fisik
( Tinjauan Sistem)

Klien 1

Klizn 2

Llmim

Klien sering mengalami
kelelahan  dan oyven  akibat
berjalan jauh dan menimbalkan

Klien  sering  mengalami
kelelahon  akibat  berpindah
tzimpat AN tidak

pembahan TTV, menimbulakn pembahan TTV,
Integumnen Klien 1 Klien 2
Tekstur kulit kien mengendur, | Tekstur kulit Kien mengendur,
rambut klien beruban, dan kukn | rambut klien beruban, kuku
klien menjadi keras. klien menjadi keras, dan
ferdapat TLEIIAT WALLE
kemerahan pada kaki kanan
pasca legatub akibel travma
- lah,
Hemapoetik Klien | Klien 2
Elien tidak mengalami | Klien tudak  mengalam
perdarahan/memar  abnormal, | perdarahan'memar  abnormal,
ancoma, pembengkakan kelemjar | anenua, pembengkakan
limfa atanpun twayvat manfusi | kelenjar limfa ataupun riwayat
darah sebehimnya. tranfiizi darah sebelumnya
Kepala _____Kienl ___Rlien2 |
Klien mengelnh sering pusing, | Klien menzelth sering pusing.
dan  klien tdak memilild | dan  klien tdak  memiliki
riwayat tramma  kepala pada | miwayat tranma kepala pada
masza lalu masa lalu,
Mata Klien 1 Klien 2
Klien mengarakan penglihatan | Klien mengatakan penglihatan
kabur paonm  beliau  tdak | kabur  pamnm beliau  Ldak
memakal kacamata, dan rtidak | memakal kacamata, dan ridak
ada nyeri. bengkak atupun air | ada nyeri, bengkak atupun air
mata berlebih. mata berlebih,
Telinga Klien 1 Klien 2
Elien mengalami perubahan | Klien mengalami perubaban
pendengaran, namun tidak ada | pendengaran, namun tidak
infeksi,  vertigo, maupun a_da_mic:k-m Vertigo, IHatpimn
ik tinmitus,
onnrus.
Hidung Klien 1 Elien 2
KElient lidak mengalami | Elien lidak mengalami
minmsan, mendengkur, alergl | mimgsan. mendengkur, alerg.
infeksi dan tidak mengalami | infeksi dan tidak mengalami
nyeri pada sinus, nveri pada simis
Midut Gan Klien 1 Klien 2
Tenggorokan

Klien tidak mengaland sakit
tengporokan, pembahan suara,
kesulitan  nemelon,  mowayal
mfeksi, ndak  menggunakan

Elien ndak mengalami sakat
tenggorokan, pembahan suara,
kesublan  menelan.  mwayal
infekst, tdak  menggunakan




it

aigl palsi. dan  mtin
menggosok gigm 2-3x dalam
sehari.

gigi  palsw. dan mitin
menggosok gim 2x dalan
sehari,

Leher Klien 1 Klien 2
Klien tdak mengalamd nyverd, | Khen tidak mengalami nyerd,
kekalman. benjolan dan kalm | kekalman. benjolan dan kaku
pada leher. pada leher

Payudara Ehen 1 Elien 2
Klien tidak memiliki benjolan, | Klien tidak menuliki benjolan,
bengkak, dan tdak mengalami | bengkak dan tdak mengalami
Averi. nyeri.

Pernafasan Klien 1 Klien 2
Klien ridak mengafami bamk, | Klien tidak mengalami baml,
nyerl dada, sesak nafhs, tidak | nyeri dada, sesak nafas; tidak
ada bunyi tambahan, ataupun | ada bunyl tambahan, ataupun
A511A ALITA

Kardiovaskuler Elien | Klien 2
Flien mengalamm | Klien  mengatakan  sermg
ketidalmyamanan pada dadz | menpalanu kesemuntan pada
kiti  Klien Rarema inemiliki | Kaki kanan klien. dam terjadi
pemyakit jantung koroner, klien | permbahan warmna pada area
mengalamn  sensasi Janiung | punezgung kol Keanan klien
berdeman  Rencang, berdebar,
tidak terdapat edema manpun
parastesi.

Grastromtestmal Elien 1 Elien 2
Klien tidak mengalami | Klien tidak mengalami
kesulitan dalam menelan, nyvern | kesulitan dalam menelan,
ulie  hati, mwual,  wuoal, | nverl alu hat, mual, muntah,
perubahan kebiasaan defekasi | perubahan kebiasaan defekasi,
diare, dan kKonstipasi, Khen | diare, dan Ronstipasi. Klien
BAB 1x dalam 1-2 har. BAB 1x dalam 1-2 hari.

Perkemihan Klien 1 Klien 2
Klien tidak mengalami nveri | Khien tidak mengalami nveri
saat berkemih. disuria, | saat berkenuh, disuria,
hematuria, poeliwa,  oligura, | hematuria, polinm,  oliguria,
nokturia,  batn  kemih, dan | noktuna, bam kemih, dan
infeksi. mieksi,

Genetalia Elien 1 Klien 2
Tidak terdapat Iuka pada | Tidak terdapat Iluka pada
genelalia klien, tidak terdapat | genetalian klien, tdak terdapat
nyerd, dan infeksi . nyeri, dan infeksi,

Muskoloskletal Klien | Klien 2

Elien mengatakan mengalaim
nveri pada sendi lhutut kir,
lerdapat  pembenzkakan pada
sendi lumt  sebelah  kir,
terdapat perubahan bentuk pada
kaki kiri klien, rerdapar spasme
pada bagian bawah sendi lutt
kirt, dan  serng  mengalami
kram. Klien mengalami
kelemahan otot dengen tonus
oot 4 pada kaki  Kirinva

Elien mengalakan mengalang
myeri pada sendi lnnr lkaki
kananmya. klien JuE
mengalami  kekakuan  dan
kelemahan otet pada kaks
kananoyva  sehingga  terjadi
perubahan bentuk yaitu kaks
Kanan  klien selalu  dalam
posizi tertekuk, dan terdapar
spasme pada bagman  bawah
sendi Iunut klien, klien juga




Ho

sehingpa menyebabkan cara
jalem  Klien beruball,  untuk
menangani masalah ini klien
biasa melakokan olahraza o
pagi hari selama + 15-30 menit
setiap harinys.

sering mengalami kesenwitan
pada kaki Momammva., Earena
adanva deformitas dan rasa
myern kliem kesulifan dalam
beraktivitas dengan tonus 3
pada kaki kanan klien akan
menverst  badarmyva  unmuk
berpindah tempat dan saat
uyen lerjadi khen hanva bisa
beristirahart, klien nidal
melakukan olaharaza apapun
untuk  mengurangt  kekakuan

yang terjadi.
Persyaratan Klien 1 Klien 2
Klien tidak mengalami masalah | Klien  tidak mengalami
pada memori jangka panjang | masalah pada memori jangka
maupun pendek, klen tidak | panjang mauspun pendek. klien
menpalami  sakit  kepala. | tidak mengalami salat kepala,
- IaupuL ctdr:m kepala. toaupum cedern Kepala.
Endokrin Klien 1 Klien 2

Elien mengalaonn  perubalian
pada kulit menjadi keripuat, dan

rambut beruban

Klien mengalami pembahan
pada kult memadi kenput,
dan rambut bemban

Berdasarkan tabel 4 3 diatas, pemenksaan fisik pada klien 1 dan

klien 2 ditemukan kesejangan, pada integiimen klien 1 tidak mengalami

gangguan  apapun, sedangkan pada klien 2 lerdapal memar yang

kemerahan pada kaki kanan pasca terjatubh. Pada sistem kardiovaskuler

juga ditemukan kesemjangan, pada klien 1 memiliki penvakit jantung

koroner, khen mengalanu sensasi janlung berdenyul keucang, berdebar,

sedangkan pada klien 2 sering mengalami kesemutan pada kaki kanan

khen, dan terjadi perubahan wama pada area punggung kaks kanan khen

Kesenjangan lainnya ialah pada sistem muskoloskeletal, klien |

mengalami nyeri pada sendi lntut ki, tampak pembenglkakan pada sendi

lutul sebelah ki1, tmnpak perubahan bentuk pada kaka kin klien, klien juga

mengalami kelemahan ofot dengan tonus otot 4 pada kaki Kkirinva.

Sedangkan pada klien 2 mengalanu nyeri pada sendi lutut kaki kanannva,
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tampak kaky kanan klien selalu dalam posisi tertekuk, tampak deformitas,

klien juga mengalami kelemahan otot dengan tonus 3 pada kaki kanan,

Tabel 4.4
Hasil pengkajian barthel indeks lansia dengan osteoarthritis di
Panli Jompo Bhakli Abadi Balikpapan tahun 2023,

Pengkajian Status Fungsional (Modifikasi dan Barthel Indeks)

Klien |
NGO KRITERIA BANTUAN MAMNDIEL KETERANGAN
1 | Makan ; - 1 3 x schari satu porsi
E nasi dan lank pauk dan
sglalu habis.
2 | Mimumn + B gelas air putih
. e I i

3 | Berpindah dari kuarsi s.10v s Klien menggnnakan
roda ke temmpat tidur, : longkat sebagal
sebaliknya penyangga

4 | Personal todlet {cuct 0 o 2-3x dalam seharl.
muka, .
menyisir rambut, gosok
gigl)

5 | Eeluar masuk toilet Elien mampu
mencnci pakaian, 5 1 melakukan personal
menyeka hygiene.
meby, menyiram)

Mandn 5 15+ 2% schan

7 | Jalan di permukaan 0 5v Flien meandir
datar

8 | Naik nuun tangga 5 0¥ Klien mandiri

9 | Mengenakan pakaian 3 10+ Mandin

10 | Kontrol Bowel (BAR) 5 10 Ix sehar

Konsistensi lunak

11 | Kontrol Bladder 5 10 S5-fi% sehari
(BAK) Kuning jernih

12 | Olahraga atan lanhan ] 10+ I % setiap pag@ hari,

selama 15-30 menit

13 | Rekreasi atau 5 10v Menonton TV,
pemantapan berolahraga rmpan.
wakiu luang dan mengobrel

dengan ternan panti
ladrmya.
Keterangan Nilal
= 130 : Mandiri 110, Mandin

65-125 : Ketergantungan Scbagian

= fl

: Keterpantungan Tetal
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Pengkajian Status Fungsional (Modifikasi dari Barthel Indeks)

= 60

: Ketergantingan Tofal

65-123 : Kelergantungan Sebagan

Klien 2
WO ERITERIA BANTUAN MANDIRI KETERANGAN
I | Makan . 1oV 3 x sehari sam porsi
- nasi dan lauk pauk dan
selalu habis,

2 | Minum 5 L0V = 6 zelas a[r_puiih

dalam sehan

3 | Berpindah dari kuarsi P 1% Klien mengalami
roda ke E 2 kesulitan dalam
terrpat tidur, sebaliknya berpandah tempat

4 | Persomal totlet (ot v 1-2x dalam schari.
muka, 0 3
meyisir rammbut, gosok
sigi)

5 | Keluar masuk toilet Elien memnpit
(mencuc pakaian, 3 10 melakukan personal
menyeka hygiene.
mibih, menyiram)

6 | Mandi 5 15+ 2% sehari

7 | Jalan di permukaan o ] Klien menyeret
datar tubuhoya untuk

Berpandah rempat

8 | Wailk turon langea 5 10 Flien mamdi

9 | Mengenakan pakaian 5 10 handiri

10 | Konirol Bowel (BAB) ] 0¥ 1x schan

Konsistensi lunak

11 | Kontrol Bladder 5 v 3-5x seban
(BAK) Knning jernih

12 | Olahraga atan latihan v 10 Klien tidak

melakukan olaharaga
apapim

13 | Rekreasi atan 5 10 Klien memtilih
DEINAD DAL untuk mernbaca
wakm Inang koran.

Keterangan Nilai
=130 : Mandirn

93, Keterganmingan sebagian

Berdasarkan tabel 44, data dan pengkajian status fungsional

(barthel indeks) didapatkan kesenjangan, pada klien | didapatkan nilai 110

pomn dengan kategori mandin, sedangkan klien 2 didapatkan mlai 95 pom

dengan kategon ketergantungan sebagian,
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Tabel 4.5

Hasil pengkajian Mini Mental Stare Exam (MMSE) lansia
dengan osteoarthritis di Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan

tahun 2023.
Penghkajion Mini Menigl State Exam (MMSE)
Klien 1
Nilai Maksimum | Klienm | Pertanyaan
Orientasi
5 Tahun, nmsim, 'EHHEE:HL hari, bulan, apa sekarang?
5 5 Dimana kita (negara bagian, wilavah, kota) di RS
mana? Enang apa?
Repistrasi
3 3 Nama 3 objek (1 detik unnik mengatakan masing —
masing) tanyakan pada lansia ke 3 objek setelah anda
katakan. Bert poin uniuk jawaban benar, wlang sampai
lansia mempelajari ke 3 oya dan jumlahkan skor vang
1elal dicapal
Perthatian dan kalkulasi
5 5 Pilihiah kata dengan 7 huruf, misal kata “pandunan™.
berhenti setelah 5 horuf beri | pomt tiap javwaban
benar, kemudian dilanjutkan, apakah lansia masih ingat
huruf lamjutannya).
Mengingat
3 3 Minta unmik mengulangi ke 3 objek diatas, beri | pomt
umtuk ap jawaban benar.
Bahassa
g 7 Sebutkan nama benda vang ditunjukkkan (pensil,
arloji).
Mengulang kata/ rangkaian kata (tanpa kalna dana atan
tetapi).
Melakukan perintah (ambil kertas dengan tangan
kanan, lipatlah menjadi 2 dan letakkan di meja).
Membaca danmelakukan perintah (angkatlah tingan
kirl anda)
Menulis sebuah kalimal {spontan)
Menim gambar dibawah ini
Keterangan
> 24 avpek 28 | Klien memiliki aspek kognitif yang baik
kognitif baik
18- 23 : Probable
ganggan kognirif
<17 ; Defiite

gatiggiah kogmiif
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Peripkajian Minf Menial State Exam (MMSE)
Elien 2
Nilai Maksimum | Klien | Pertanyaan
Orienias

] 5 Tahu, mmsin, tanggal, har, bulan, apa sckarang?

5 ] Dimana kita (negara bapian. wilayah, kota) di RS
wwiana? Rusmg apa?

Fegistras:

3 3 Mama 3 objek (1 detik untok mengatakan masing —
masing) fanvakan pada lansia ke 3 objek setelah anda
katakan. Beri poin untuk jawaban benar, ulangt sampai
lansia mempelajar ke 2 ova dan jumlabkan skor vang
telah dicapai

Perhatian dan kalkulasi

5 ] Pilihilah Kata dengan 7 huruf, musal kata “panduan”,
herhenti setelah 5 hurmif beri 1 point tiap jawaban
benar, kemudian dilanjutkan, apakah lansia masih mgat

Il frnf banjutannya).
Mengingan

k] 1 Mmta untuk mengulangi ke 3 objek diatas, bert 1 poun

nnmk tiap jawaban benar.
 Bahasa o . .

9 9 Sebuikan nams benda vang ditmjukkkan (pensil,
arloji),

Mengulang kata/ rangkaian kata (tanpa kalua dana atan
tetapi).
Melakukan permtah (ambil kertas dengan tangan
kanan, lipatlah menjadi 2 dan letakkan di meja).
Membaca danmelakukan perintah (angkatlah tangan
kil anda)
Mennlis sebuah kalimat (spontan)
Menim gambar dibawah

Keterangan

3 oﬁﬁtiﬁiﬁ 30, | ien mesiiki nspek kngiitif yang baik

18—23: Probable

gangewan kol

< 17 : Definite

gangguan kognitif

Berdasarkan tabel 4.5, data dan penglapan status mental, Mini

Mental State Exam (MMSE) didapatkan, pada klien 1 didapatkan mlm 28

poin, sedangkan klien 2 didapatkan nilai 30 poin, kedua klien termasuk

kedalam lansia vang memiliki kategon aspek kogmtif baik
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Hasil pengkajian psikososial lansia dengan osteoarthritis di

IPanti Jompo Bhakt Abadi Balikpapan tahun 2023.

Penpkajian Psikosoial
Klien 1
iy [] Peranvaan Ta Tidak
1. Apakah pada dasarmya ands puas dengan kehidupan anda” . v
2. Sudahkah anda menge lnarkan aktivitas dan minat anda? v
3. | Apakab anda werasa hidup anda kosong? v .
4, Apakah anda mempimyal semangat Yang baik sefiap wakin? . v
5. Apakah anda takut sesuatu legadi pada anda? v -
6. | Apakah anda merasa bahagzia setiap waktu? . v
7. | Apakah anda sering bosan? - v .
& | Apakah anda lebih suka tinggal di rmumah pada malam hari v »
daripada pergi dan melakukan sesuatu vang bam?
9. Apakah anda merasa bahwa anda mempunyai lebih banyak v L
masalah dengan mgatan anda darpads vang lan?
10 | Apakah anda berpikir sangar menyenangkan hidup sekarang . v
i
11. | Apakah anda merasa saya (perawat) sangatr tidak berpuna v .
dengzan keadaan anda sekarang?
12. | Apakah anda merasa penuh berenergi dan semangat? e
13, | Apakah anda berpikin baliva situasi anda tak ada harapan? Ve
14. | Apakah anda berpikir balwa baopvak orng vang lelah bak v .
daripada anda?
Tumlah 3, nidak depresi
Pengkajian Psikosoial
— _ Klien2 L
(] Perlanyvann Ya Tidak
1. Apakah pada dasarmya anda puas dengan kehidupan anda” e
2. Sudahkah anda mengeluarkan aktivitas dan minar anda® e
3 Apakab anda merasa 111':111;1 anda kosong? v
4. | Apakah anda mempunyai semangal yang baik setiap wakm? . v
5. Apakah anda takut sesuatu terjadi pada anda? v .
[ Apakah anda merasa bahagia setiap wakiu? = e
7. | Apakah anda sering bosan? e
2. Apakah anda lebih suka tinggal di mmah pada malam hari v
danpada perm dan melakukan sesuatu vang baru?
9. Apakah anda merasa bahwa anda mempunyai lebih banyak v L]
_ wasalah dengan ingatun anda daripada yang lain? -
1 .*'Lpahm anda b:::rp].h.r mgﬂi enycuangkan Il:udup s:kﬂrdng va
ini
L1, | Apakah anda merasa sava (perawat) sangat tidak berguna W ®
dengan keadaan anda sekarang?
12 | Apakah anda merasa pennh berenergi dan semangat? ¥e
13. | Apakah anda berpikir balrwa situasi anda tak ada harapan? Ve
14, | Apakah anda berpikir balwa banvak orang vaug lebib baik v
daripada anda?
Tumilah 9, kemungkinan

depresi
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Berdasarkan label 4.6, data dan pengkapan status psikososial
didapatkan kesenjangan, pada klien | didapatkan nilar 3 poin dengan
kategon tidak depresi, sedangkan khen 2 didapatkan nila1 9 poin dengan
kategon kennumgkman depresi.

Tabel 4.7

Hasil pengkajian skala jatuh lansia dengan osteoarthrilis di
Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023,

Pengkajian Skala Jatuh
Klien 1
Pengkajian Skala Milai
Riwavar jamh: apakah lansi pemah janth dalam 2 bulan | Tidak 0 0
terakdur’? Yals
Diagnosa sebnder: apakah lansia memiliki lebih dari sam [idak @ s
| penyakit? Yal3
Alat bantu jalan :
d) DBedrest’ dibantu perawar 0 15
e)  kmktongkat'walker 15 )
[) Bepegangan pada benda sekitar (hursi lemari meja) 0
Terapi intravena: apakah saat 1 lansia terpasang mns? Tidak O 0
a2
Gayva berjalan/cara berpmadah:
d)  Mommalbedrest immobile (tidak dapar bergerak sendini 0 20
e} Lemah (tidak bertenaga) 10
) Gangguan tidak nonal (pincang/diseret) 20
Status mental
¢} Lansia menyadari kondisi dirinya sendir i} 0
d)  Lansia mengalamn keterbatasan dayva mgal 13
o 50, risiko jatub
I'otal skala rendat
Pengkajian Skala Jatuh
Klien 2
Penglkajian Skala Mila
Riwavat jamh: apakah lansi pemah jamth dalam 3 bulan lidak 0 0
terakhir? Yuali
Dhagnosa sckunder: apakah lansia memiliki lebih dard satu Tidak 0 0
penvakit? Yals
Aldat Bantu jalan ;
g} Bedrest dibantu perawat a 10
h)  Emktongkat'walker 15
i) Berpegangan pada benda sekitar (kursi. lemari,meja) an
Terap intravena: apakah saat i lansia terpasang nfus? Tidak 0 1]
Ya 20
Penglajian Skala Milai
Gaya berjalan/cara berpindah: 20
g} Nommalbedrest mmiobile (idak dapat bergerak sendin 1] -
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L) Lemah (tidak bertenaga) 10
1) Gangguan tdak nonnal (pincang'diseret) 20
Status mcntal
e)  Lansia menyadar Kondist divinya sendiri 1] 0
f) Lansia mengalami keterbatasan dava mpat 15
A0, nsiko jatth
Total skala i

Berdasarkan tabel 4.7, data dari pengkajian skala jatuh didapatkan,

pada klien 1 total skala jatuh 50 poin, sedangkan klien 2 didapatkan nilai

50 poin, kedua klien termasuk kedalam lansia yang memiliki kategon

resiko jatuh rendah.

bh. Diagnosa Keperawatan

Tabel 4.8

Daftar diagnosa keperawatan berdasarkan prioritas pada
lansia dengan osteoarthritis di Panti Jompo Bhakti Abadi
Balikpapan tahun 2023.

Khen | Elien 2
No Ianppal | Diagnosa Keperawatan Tanggal Diapnosa Keperawatan
I ditemmukan (Kode SDET) ditermukan (Eode SDET)
l. | Kams, D078 FKamis, D.OOTE
25 Mei Nyeri Kronis bid | 25 Mei Mveri kronis bd kondisi
2023 kondist muskuloskeletal | 2023 muskuloskeletal kroms

kranis

Giejala dan Tanda
Mayor

[3s:

- Khen mengatakan
nyeri yang
dirasakan
berlangsung sejak
akhir talnn 2022

- I": Nyer karena
ostenarthritis
Q) Seperh lertusuk
dan mvt-myurtan
K : Sendi lutut kaks
kird
T : Hilang timbul

selama 5-10 memt

Gejala dan Tanda Mayor

Ds:

- Khen mengatakan
nyeri vang dirasakan
berlangsung seak
akhir tabun 2022,

= P : MNyer karena
osieparthrifis
() : Seperti tertusik-
stk
R : Sendi lomr kak:
kanan
T : Hilang timbul
selama 3-5 menit

- Elien tampak
gelisah sant
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Klien 1 Klien 2
No | Tan goal Diagnosa Keperawatan laﬂg;_ml Diagnosa Keperawatan
ditemmmkan (Eode SDET) ditermkan (Eode SDET)
Do beristirahat setelah
- Klien tampak berpindah tempat
meeringis saat duduk - S:5kala s
setelah berjalan - Tampak kaki kanan
- Skalad klien selalu tertekuk
- Klien mengalanu schingga
pembengkakan mempersulit dalam
pada lutat kaka kin melakukan aktivirtas
sehingga Klien harian
berjalan lamban - TD: 120470 mmHg
dan topang Madi: 880 memi
- TD: 130/80 mmHg RR: 22%/menit
Nadi: Bdw/menit 8 36,50
ER: 22wmenit
5:36,30C Grejala dan Tanda Minor
Cigjala dan Tanda Minor Ds: -
Ds: - Do
= Klien tampak
Do menghindan
- Klien tampak akan sentithan orang lain
miehndungymemtu pada seudt vang
pi sendi vang dirasa dirasa nyeri
nyer = Klien tampak
sesekali memegang
kaki kanannya dan
metigelusiva
2. | Kanus, D. 0054 Kamis, I, 0034
25 Mei Gangguan Mobilitas 25 Mei Gangpuan Mobilitas Fisik
2023 Fisik tvd kekakuan 2023 b/d kekakuan sendi
sendi

(rejala dan Tanda
Mavor

Da:

- Elien mengaakan
cukup sulit
beraktivitas dengan
kondist tububi vang
pincang dan
menggunakan
tongkat saat
berpindah tempat

Dio:

- Kekuatan otot
FuiTs Vgl

Gejala dan Tanda Mayor

D

- Elien mengatakan
anlit untmk
melakukan akrivitas
harian

- Kelmatan otor
TISTNATI

515

il4
- Rentang gerak

ekstremitas atas
bebas, chstrenntas
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Klien 1 Klien 2
No | Tan goal Diagnosa Keperawatan laﬂg;_ml Diagnosa Keperawatan
ditemmmkan (Eode SDET) ditermkan (Eode SDET)
AL bawah terbatas
khsnanya kaki
s 14 kanan
- Skor Barthe] Indeks
-  Rentang gerak memnjikkan di
elstremitas atas angka 95,
bebas, ekstremitas ketergantungan
bawsah terbatas sebagian.
kbhususmva kak kin
- Skor Barthel Indaks Gejala dan Tanda Minor
menumuklan di D
angka 110, mandiri - Klien mengatakan
mengalami kekalkuan
Gejala dan Tanda Miner pada kaki kanan klien
35 - Elien mengatakan
- Klen mengatakan takut untuk
atut terasa nyeri mengubah posisi kaki
saal terlalu lama kanan klien karena
berdiri, dan setelah fyveri
berjalan
D
Do - Kak kanan klien
- Tanpak postur lammpal kaku,
mibuh kiien sedikit tertekulk
membimgkuk saat
menggunakan
tongkat untuk
berjalan
3. | Kamis, D.0143 Kamis, o143
25 Mei Risiko Jamh bid 25 Mei Risiko Jamh bid keluatan
2023 penggumaan alat 2023 OI0T THETm
banm berjalan
Gejala dan Tanda
(rejala dan Tanda s
Dis: - Klien permah
- EKlien mengatakan inengalani tramnna
pernah 2x jatuh (2012) vang
mengidap siroke mengakibarkan
pada kaki kanan tmlang punzaung kaki
dan kiri (2013 dan Eema klien retak
2021)
- EKlien mengatakan Do
linglkungan panti - Elien berusia 61 rahun
terlaln banvak - Khen berpegangan
tangea dan jalan pada benda sekirar
menanjak (koursilemnari, meja)
saat berpindah
Dia: - Ehen akan nmsmyerst
- Klien bemsia badannya saat
62 tahun berpindak




79

Klien 1 Klien 2
No | Tan goal Diagnosa Keperawatan laﬂg;_ml Diagnosa Keperawatan
ditemmmkan (Eode SDET) ditermkan (Eode SDET)
- Klien - Skor resiko jatuh S0,
menggunakan alat resiko rendah
banm jalan tongkat - Lantal kamar kurang
- Elien tampak bersih, lantai kamar
berjalan denzan mandi bersih, dan
pincang kasur klien rendah
- Tamnpak posiur
mbuh klien sedikit
membumzkuk saat
menggunakan
tongkat untuk
berjalan
- Ekor resiko jatuh
50, resiko rendah
- Lingkangan luar
pant banyak
tanjakan dan
tangea. lingkungan
didalam kamar
bersih
4, Kanis, | D.O1T1
25 Mer | Defisit pengetalinan
2023 tenitang osteoarthritis bud
kurang terpapar informasi

Gejala dan Tanda Mayor

Ds;

- Klien  mengatakan
tidak psham apa
vang harus dilakukan
jika nverl dirasakan
karena metnial
menggnnakan
mimyak aroma terapl
saja tidak menpan

Dy
- Klien tampak

menggosok Kaka
kanannya  dengan
minyak aroma terapi
saat dirasa nyerl

- Skala depresi klien
G, Kemnmgkinan
depresi

Gealn dan Tanda Minor
Ds. -

D -
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Berdasarkan tabel 4.8, selelah melakukan pengkajlan dan
menganalisa data pada klien | ditegakkan 3 diagnosa keperawatan, dengan
urntan nyen kronis, gangguan mobilitas fisik, dan nsiko jatull Sedangkan
pada khen 2 ditegakkan 4 diagnosa keperawatan, dengan urulan nyen
kronis, gangguan mobilitas fisik, nisiko jatub, dan defisit pengetahuan.
Terdapat kesamaan diagnosa keperawatan pada klhien 1 dan khen 2 waitu,
ganggnan mobilitas fisik, dan risiko jatuh, Sedangkan diagnosa yang

berbeda vaitu pada diagnosa defisit pengetalman.

¢. Intervensi Keperawatan

Tabel 4.9

Intervensi keperawatan lansia dengan osteoarthritis di Panti
Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023.

Diagnoza Tujuan dan Kriteria .
Tanggzal K:per;nwutan Y asil Intervensi
Eamis, D007 Tmghkat Nveri Manajemen Nyeri (I 08238)
25 Mei MWveri Kroms (L.0B066) Observasi
2023 Setelah dilakukan 2.1 Identifikasi lokasi,
tindakan karakteristik, dimasi,
keperawalan selama rekuenst, kualilas,
3%l jarm dibiarapkan Inlensiias my e
tingkat myeri 2.2 Identifikasi skala nveri
enurum dengan 2.5 Identifikasi respons nyert
kriterta hasil: non verbal
1. EKemampuan | 2.4 Identifikasi faktor yang
mermtaskan metmperberatl dadi
aktivitas memperingan wyer
meningkat
2. Keluhan Terapeutik
LYCTI 2.5 Berikan tckmk
THENL nonfarmakolog untuk
3. Meringis mengurangl rasa nveri (mis.
Lenin TENS. hypnosis, akupresur,
4. Sikap terapl mustk, kompres
proteknl hiangan/dingin)
menun 2.6 Kontrel lingkungan vang
memperberat rasa nyert
(rmis. sulm niangan,
pencahayaan, kebisingan)
2.7 Tasilitas1 istirabit dan tidor
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Diagnosa Tujuan dan Kriteria :
Tanggal mwﬁawu W Hasil Infervensi
Edukasi
28 Anjurkan  memonitoring
nverl secara mandin
29 Ajarkan teknik
norlarmakoloms umtuk
mengurangi rasa nyeri
Eamis, D054 Mobilitas Fisik Dubungan Mobihisasi (105173}
25 Met Gangeian (LOS042) Olbservasi
2023 Maobilitas 2.1 Identifikasi adanya nyen
Fizik Setelah dilakukan atau keluhan fisik lamova
tindakan 2.2 Tdemtifikasi roleransi fisik
keperawatan selama melakukan ambulasi
3x] jam dibarapkan | 2.3 Monitor frekuensi jantng
tingkat mobilitas dan tekanan darah sebelun
fisik meingkat memulai ambulas
dengan kriteria 2.4 Monitor kondisi wmmm
hiasil sglama melakukan ambulast
1. Pergerakan
ckstremitas Terapeutik
meningkat 2.5 Libatkan orang lain untuk
2. Kekuatan otot membant klien dalam
memngkat memngkatkan pergernkan
3. BRentang gerak | 2.6 Fasilitasi akrivitas
(ROM) mobilisas dengan alat
meningkat bantu
4. Kakn sendi
IDETIITIm Edukasi
3. Gerakan 2.7 Anjurkan melakukan
terbatas mobilizasi din
eI 2.8 Ajurkan mobilisasi
sederhana vang hams
dilakukan
Kaums, D014 Timghat Jaiuh Pencegahan Jatuh (I 14540)
25 Met Risiko (1.14138) Ohservasi
2023 Tatih Setelah dilakukan 3.1 Identfikast faktor jandh
tindakan (mis: usia > 65 tahmn,

keperawatan sclama
3x1 jam dibaragkan

tingkat jamh
menurim dengan
kriteria hasil:

1. Jatuh dan
rempar tidur
IMENin

2. Jamh saat
duduk
ieTiunin

3. Jambh saar
Jalan
TTETINTL

peruminan nngkat
kesadaran, defisit kognitif,
hipotensi ortostatik,
gangeuan kesennbmgan,
gangpuan penglihatan,
neuropali)

3.2 Tdentifikast risiko jamh
sctidakmya sekali setiap
shift atan sesum dengan
kebijakan institusi

3.3 Idemifikast fakior
lingkungan vang
menngkatkan risiko jatub
(mis: lantai licin,
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Diagnosa Twnan dan Kriteria 7
Tanggal T - Hasil Infervensi
pencrangan kurang)

3.4 Hinmng risike jamb dengan
menggunakan skala (mas:
lall merse seale, huagpty
dumnpty scale), jika perin

Terapeutik

35 Anm temmpat tidur mekams
paida posisi terendah

Edukasi

3.6 Anjurkan menggunakan
alas kaki yang tdak licin

37 Anjurkan berkonsentrasi
untuk menjaga
keseimbangan tubih

38 Anjurkan melebarkan jarak
Eedua kaki untuk
meningkatkan
keseumbangan saal berdir

Kamis, D.alll Timgkat Edukasi Kesehatan (1.12383)
25 Met Defisit Pengetahuan Observasi
2023 pengelahuan (L.12111) A1 Tdentnfikass kesiapan den
kemanpnan menerima
Setclab dilakukan informas
tindakan
keperawatan selama | Terapeutik
3330 memt 42 Sediakan materl dan media
diharapkan rnghkat pendidikan kesehatan
pengetahnan 4.3 Jadwalkan pendidikan
meningkal dengan keschatan sesuai
kriteria hasil: kesepakatan
1. Penlaku sesuai | 4.4 Benkan kescmpatan untuk
anjuran bertanya
2. Verbalisasi
mnnat dalam Edukasi
belajar 4.5 Jelaskan faktor resiko vang
3. Penlakn dapal mempengaruhi
membaik kesehatan

Berdasarkan tabel 4.9, diatas memnjelaskan mengenai mtervensi

vang akan dilakukan pada klien 1 dan klien 2 selama masa perawatan

scsual

dengan  diagnosa  keperawatan

vang ftelah  ditegakkan.

Perencanaan pada kedua klien telah menggunakan bukus standar
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miervensi keperawalan Indonesia yang meliputi observasi, terapeutik,

edukasi, dan kolaborasi.

d. Implementlasi Keperawatan

Tabel 4.10
Implementasi keperawatan Klien 1 lansia dengan osteoarthritis
di Panli Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023,

Wakiu

N Tindakan Eeperawatan Evaluasi
Kamis,
25 Mei 2023
12.00 1.1 Tdenihifikasz1 lokas, Dis:
karaktenstik.  durasi, freknensi, P : Nven karena
kualiras, ostecarthrins

() : Seperti nyit=- nyirtan
B : Sendi lutut kari
T ; Hilang tnbul dalam

Smenit

Do: -
1.2 Identifikasi skala mven Ds: -

Do: Skala 6
1.3 Tdennfikasi réspons nyerd non | Ds: -
verbal Do: Klien tampak meringis
2.1 Identfikasi adanva nverl atau | saat duduk sctelah berjalan

keluban fisik lainnya dari bawah ke depan dapur

3.1 Tdentifikasi fakior jatuk Dis: -
3.2 Identifikasi risiko jamh Do

- Klien berusia 62 lahun

- EKlien menggnakan
tongkat untuk berjalan

- Klien begalan dengan
paeang

- Ehen berjalan dengam
sedikit membungknk

= Kekuatan olol memuromn

515

il4

3.3 Memifikasi faktor ingkungan | Ds: Klien mengatakan
vang meningkatkan risiko jath lingkungan panti terlaln
banyvak tangga dan jalan
miring

Dio: Klien melewati jalan
metanjak




Wakm

Peluk siuan Tindakan Keperawatan Evalnasi
3.4 Hitmg nsiko jatub dengan Ds:
menggunakan skala Do Skor resiko jamh 30,
resiko rendah
Jurmat,
26 Mei 2023

12.00 1.1 Identifikas: lokas:, Dis:
karakteristik, duras, frekuensi, P : Nveri karena
kualitas, osteoarthritis

1.2 ldentifikasi skala nyeri

1.3 Identfikasi respons nyerl non
verbal

1.7 Fasilitasi istrabal dan dur

1.8 Anjurkan memonitoring nyeri
secara mandin

2.2 Idennfikasi adanya nyveri atan
keluhem stk laimmya

2.3 Monitor frekmensi janmng dan

tekanan darah sebelum memmlal

ambulasi

2 4 Momtor kondisi umm selama

inelakukan ambulasi

2.6 Faslitasi aktivilas mobilisasi
dengan alat bantm

) : Seperfi uyvul- myvullan
R : Sendi homr kiri
T : Hilang timind dalam
Smenir

Dao: -

Ds: -
Do: Skala 6

Ds: -

D Klien rampak meringis
saat duduk setelah berjalan
dari bawah ke depan dapur

Dis: Klien mengatakan
setelah berbincang dengan
perawat, klien akan
menngen adzan dahur dan
beristirahat dikamar

Do: Klien tampak kembali
ke Kamar astama dat kondisi
kamar bersih dan nvaman

Ds: Elien mengatakan akan
selalu memomtor nyern vanz
dirasa

Do: -

1s:

Do T 120070 monHye
Wadi: 34x/menit
EE: 22%/menit
5 36,50
KLU: Baik

Dis: Klien selalu
menggunakan tongkat yang
dirniliki 1 540

Do: Klien memakai tonglat
dan sarankan memne gang
relling tangga vang tersedia
saal berjalan




Pclfk?uﬂm Tindakan Keperawatan Evaluasi
3.1 Identifikasi faltor jatuh
3.2 Tdentifikasi risiko jamb Ds: -
Dio:
- Ehen berusia 62 taln
- Klien menggunakan
tongkal untuk benalan
- Klien berjalan dengan
pincang
- Klien berjalan dengan
sedikit membunglak
- Kekuatan otol menurmn
315
514
3.3 Identifikasi faktor linglampan
vang meningkatkan risiko jamh Ds: Klien mengatakan
lingkzmgan panti terlalu
banyak tangga dan jalan
miring
Do: Elien melewal jalan
menanjak
3.4 Hitmg nisiko jatuh dengan
menggunakan skala Ds:
Do: Skor resiko jatuh 50,
restho rendah
3.6 Anjurkan menggunakan alas
kaki vang fidak licin Ds: Klien mengatakan akan
melakukan anjuran yang
disarankan
Do: -
3.7 Anjurkan betkonsentrasi
untuk menjaga keseimbangan Ds: Klien mengatakan akan
tubib melakukan anjuran vang
disarankan
Dio: Klhen berjalan dengan
pandangan tidak selaln
memperhatikan jalan
3.8 Anjurkan melebarkan jarak
kedua kakd untuk meningkatkan Ds: Klien mengatakan akan
kesennbangan saal berdin melakukan anjuran yang
dizarankan
Do: -
Salbytu
27 Mei 2023
15.00 1.1 Identifikasi lokasi, 10s:
karakierstik.  durass. frekuensi, P : Nyen karena
Fualitas, ostecarthritis

() : Sepertl myut- nyuttan

elam rermusnk

B Sendi lumit kin

T : Hilang timbul dalam
Smenit

Do -




26

Wakm , i :
Peluk siuan Tindakan Keperawatan Evalnasi
2.1 Tdenrifikasi skala nyeri Ds: -
Do Skala 6
1.3 Identifikasi respons nverl non | Ds:

werhbal

1.5 Berikan reknik
nonfarmakologl unmk
IICTIE AN E] Tasa et

1.7 Fasilitasi istirahat ean tiday

1.8 Anjurkan memonitoring nyeri
secara manditi

2.3 Monitor frekuensi jantung dan
tekanan darah sebelum menmlai
ambulasi

2.4 Monitor kondist uminn selams
melakukan ambulasi

2.6 Fasililasi akbhvitas mobilisas:
dengan alat bantm

3.4 Hitung nsiko jamh denpan

- Elen mengatakan nyern
setelah beraktivitas akan
semakin terasa saat
wakiu semakin sore

- Klien tampak menutup
bengkak pada sendi
mengzunakan perban
glastis

Ds: Klien mengatakan
menolak unmk dilakukan
nndakan nonlmnakelees
Do: Klien rampak menolak

Ds: Klien mengatakan
setelah berbincang dengan
perawat dan menonten v
beberapa menit klien akan
Iemnbali beristirabar Do
Klien tampak kembali ke
fcamar asrama dan kondisi
kcamar bersih dan nvaman

Ds: Klien mengatakan nyeri
dirasa malam dan pag bar
Do Klien melaporkan hasil
moniter myerl

Dis:

D T 130/70 mmHg
Nadi: S0 ment
RE: 22%/menit
8 46,50
EU: Buik

Dis: Elien sclalu
mengamakan rongkat yang
dimiliki kemanapun dan
mulal berpegangan dengan
relling tangza vang tersedia
soal berjalan

Do Klien tampak memakai
tongkal dan memegang
relling tangga vang tersedia
saat berjalan

Ds: -
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Wakm

Peluk siuan Tindakan Keperawaran Evalnasi

mengeunakan skala Do: Skor resiko jatah 50,
resiko rendah

3.7 Anjurkan berkonsentrasi Dis: Klien mengatakan akan

untuk menjapa keseimbangan melakukan anjuran yang

tubuh disarnukan
Do Klien masih berjalan
dengan pandangan tidak
selaln memperhatikan jalan

3.8 Anjurkan melebarkan jarak Ds: Klien mengatakan

kedua kaki unfuk meningkatkan melakukan anjuran yang

Eesennbangan saat berdin disarankan
o Klien berjalan dengan
perlahan dan langkah cukop
lebar

Minngu
28 Mei 2023
06,50 1.1 Tdentifikasi lokasi, Ds:
karakteristik.  durasi, frekumensi, P - Nyeri karena
Kualitas, osievarthrits

1.2 Tdenrifikasi skala nyveri

1.3 Identifikasi respons nyeri non
verbal

1.7 Fasilitasi istiraliat dan tduy

() : Seperti nyut=- nviEtan
dan lertusuk
R : Sendi lamur kiri
T : Hilang fumbul dalam
10menit

Do -

Ds: -
Do Skala 6

Ds:

- EKlien mengatakan nyert
berlangsung cukup lama
pasca melakukan
olabiraga pagi

- EKlien tampak menutupt
bengkak pada sendi
mengzunakan perban
elastis

Dis: Elien mengatakan
setelah berbincang dengan
perawal den menonton v
beberapa menit klien akan
kembal benistirahat Do
Klien sedang duduk santai
sambil menonton v dan
TNETHITLEEL SATApAn S1ap
setalah olahraga pagi
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Wakm
Pelak sauaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

1.8 Anjurkan memonitonng nyert
secara mandin

2.3 Monitor frekuensi jantung dan
tekanan darah sebelum mennlai
ambnlasi

2.4 Monitor kondisi v selai
melalnkan ambulasi

3.4 Himng risiko jamh dengan
menggunakan skala

3.7 Anjurkan berkonsenirast
uniuk menjaga kesermmbangan
tubuh

Ds: Klien mengatakan nyen
dirasa malam dan pagi hari,
dan klnisusnya pada waktu
pasca olahraga

Do: Klien melaporkan hasil
TLOTIECT IyeTl

Ds: Elien mengatakan pagi
ini sudah berolahraga, jalan-
Jalan didalam linglaingan
pamti dan beberapa memit
olahraga powes sepeda
Do TDr: 130780 momHg
Wadi: D4x/menit
RE: 22%/menit
S 36,50
KU: Baik
- Ehen tampak
beralahraga dengan
rentang wakiu 30memt
disertai jeda
- Klien hamya
menggunakan gowes
sepeda selama 3-Smenit

Ds: -
Do: Skor resiko jatizh 50,
resiko rendah

Ds: Klien mengatakan akan
melakukan anjuran yang
dizarankan

Do: Klien berjalan dengan
pandangan sudah
memperhatikan jalan

Berdasarkan 4.10, diatas bahwa implementasi keperawatan

dilakukan unluk mengatast masalah-masalah vang ditemukan pada

klien |, sesuai dengan intervensi keperawatan masing-masing diagnosa

vang telah disusun, Implementasi dilakukan selama 4 hari di Panti

Jompo Bhalkti Abadi Balikpapan yaitu pada tanggal 28 Mei 2023 — 30

Mei 2023,
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Implementasi keperawatan Klien 2 lansia dengan osteoarthritis
di Panti Jompo Bhakt Abadi Balikpapan tahun 2023.

Peﬁrﬁ:;m Tindakan Keperawatan Evaluasi
Kanus,
25 Mei 2023
13.00 1.1 Tdentifikasi lokasi, Karakierisuk, | Ds:
durasi. frelmensi, kualitas. infensitas P @ Nyeri karena
nverl osleoarthris

1.2 Identifikasi skala nyeri

1.3 Tdennfikasi respons nvert nomn
verbal

2.2 Tdenrifikasi toleransi fisik
melalnlkan mobilisasi

3.1 Identifikasi faktor jamb
3.2 Identifikasi risiko jatub

3.3 Identifikasi faktor lingkungan

Q) Seperti ternisuk-nwuk
E : Sendi lutut kaki kanan
T : Hilang timbal selama
Smemnit

Do: -

Ds: -
Do:Skala 5

Ds: Klien mengatakan wveri
terasa setelah selesal
berkativitas (pindah tempat)
Do Klien tampak gelisah.
banvak bergerak nmtuk
Mencar posisi vang 1vaman
setelah selesai beraktivitas

Ds:

Do:

- EKaki Kanan klien tampak
keakn, terrekuk

- Rentang gerak
ekatremitas atas bebas,
ckstremitas bawah
terbatas Khnsusiyva kakd
kanan

D=

Dio:

- EKlien bemsia 61tahun

= Klien tampak menyeret
badammya saal berpindah

- Tampak kaki kanan kiien
selalu terlekuk selonge
mempersilit dalam
melakukan aktivitas

- Kekuatan otol meminin

ils
il4

D= Elicn berpegangan pada




o

Wakm

Peluk siuan Tindakan Keperawatan Evaluasi

vang meningkatkan nsiko jatub benda sekitar (kurst. lemar,
meja) saat berpmidah
Do: Lantai kamar tampak
kotor, lantal kamonar mandi
bersih, dan kasur klien rendah

3.4 Hitung risiko jamh dengan Ds: -

menggunakan skala Dao: Skor resike jatuh 50,
resiko renddah

4.2 Tadwalkan pendidikan kesehatan | Ds: Klien setuwju umiuk

sesal kesepakatan berdisksi mengenai penvakit
klien
Da: Pemberian adukasi sesuai
dengan jadwal yang telah
ditenmkan

Jwmat,
26 Mea 2023
13.00 1.1 Tdentifikasi lokasi, karakreristik, | Ds:
durasi. frelmensi, kualitas. intensitas P : Wveri karena
et osteoarthitis

1.2 Identifikas: skala nyeri

1.3 Tdentifikasi respons niyerd non
verbal

1.7 Fasilitasi istirahat dan tidar

1.8 Anjurkan memonitoring nyert
secara mandiri

2.2 Tdentifikasi toleransi isik

(2 : Seperti ferisuk-nisuk
R : Sendi lutut kaki kanan
T : Hilang rimbul selama
Smnemnit

Do -

D -
Do:Skala 3

D Elien mengatakam nyert
teraza sctelah selesai
berkativitas (pindah tcmpat)
Do Klien tampak gelisah,
banyak bergerak untnk
TENCATT POSis] VATIE 1 aTan
setelah selesai beraktivitas

D5 Klien mengatakan setelah
berbincang akan kemabli
bersitirahat

Do: Elien tamppak kembali
berbarmg dikasur beliau
setelah berbincang dengan
perawal

Dis: Klien mengatakan akan
selaln memonitor wyeri yang
dirasa

Dy -

Dis:




1

Pclfk?uﬂm Tindakan Keperawatan Evaluasi
melakukan mobilisas Do
- Kaki kanan klien rampak
kalkon, terteloulk
- Rentag gerak

2.3 Monitor frelmensi jantimg dan
tekanan darah sebelum memmnlai
ambnlasi

2.4 Momtor kondist wimnan selams
melakukan ambulasi

2.7 Anjurkan melakukan mobilisasi
dini

2.8 Ajarkan mobilisasi sederhana
ving harus dilakukan

3.1 ldentifikasi faktor jamh
3.2 Tdennfikasi risiko jatuh

3.3 Identifikasi faktor lingkungan
yvang memnngkatkan risiko jatub

3.4 Hitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala

4.1 Tdentifikasi kesiapan dan

kemampuan menerima informasi

elstremitas atas bebas.
chsiremitas bawah
rerbaras kimsusnya kaki
kanan

Ds: -

Doy TD: 120060 nunlg
MWadi; 7Exmenit
BRE: 20 menit
5: 36,20
KLl: Baik

Ds: Klien mengatakan
bersedia jika diajak untuk
melarih ROM

Dio: Ehen menmbkubl gerakan
ROM dengan sesuai batas
kemampuan

[3s:

Do

- Klien berusia 61talnn

- Klien tampak menyeret
badaimyva saal berpindah

- Tampak kaki kanan klien
sclalu tertekuk schingza
mempersulit dalam
melakukan aktivitas

- Eekuatam olel memirimn

5]5

1|4

Ds: Klien berpegangan pada
benda sekitar (Fursi, lemar
meja) saat berpindah

Dio: Lantal kamear tampak
kotor, lantai kawar mandi
bersih, dan kasur klien rendah

Ds: -
Do: Skor resiko jatub 50,
resiko rendah

Ds: Klien metnigatakan senang
lika diapak berbicara mengenai
penvakinya

Do: Klien tampak berminat
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Pﬂiﬁiﬂm Tindakan Keperawatan Evaluasi
4.2 Jadwalkan pencdidikan keseharan | Ds: Klien semyu unik
sgsual kesepakatan berdiskusi mengenal penyakit
Klien
Dio: Pemberian edukasi sesual
dengan jadwal vang telah
ditentukan
Sabm
27 Meq 2023
15.55 1.1 Identifilasi lokasi, karakreristik, [
durasi. frekuensi, kualitas, micnsitas P Mven karcoa
nyeri ostecarthritis

1.2 Tdentifikasi skala nyeri

1.3 Identifikasi respons nyeri non
werbal

1.5 Benkan teknik nonfarmakolog
unmik mengurangi rasa nyveri

1.7 Fasililasi istivahat dan tdur

1.8 Anjurkan memonitoring nyen
secara mandirt

) : Seperti tertusuk-tusuk
R : Sendi lumut kaki kanan
T : Hilang timbul selama
Jrnernil

D -

Ds: -
Do-5Skala 5

Ds: Klien mengatakan nyeri
Lerasa selelah selesat
herkativitas

Dio: Khen tampak gelisah,
hanyak berbicara dan tdak
fokus

Dis: Klien mengatakan senang
bisa dibant dengan tindakan
kompres pada bagian
tubuhnyva vang sakit

Do: Elien tampak tenang dan
terlihat myvaman saat dilakukan
kompres hangat pada bagian
tubuh vang sakit

Ds: EKlien mengatakan setelah
berbincang akan kemabli
bersitirahat

Do Klien tamppak kembali
berbaring dikasur belian
setelah berbincang dengan
perawat

Ds: Klien mengatakan nyeri
dirasa pagi hari. dan
khususnva pada wakiu selesai
beraktivitas Do: Klien
melaporkan hasil monitor
nyeri
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Pclfk?uﬂm Tindakan Keperawatan Evaluasi
1.9 Ajarkan telmik nonfarmakologis. | Ds: Klicn menzatakan
unik mengurangl rasa nyer bersedia
Do: Berikan contoh tindakan
2.3 Monitor frekmensi jantung dan Da: -
lekanan daral sebelum memmlal Do: TD: 120080 munHg
ambulasi Wadi: 8‘menit
2.4 Momtor kondisi umum selama EE: 2233 menit
melakukan ambulasi 5: 36,50
KLU Baik
2.7 Anjurkan melaknkan mobilisasi 5 Klien mengatakan
dim bersedia jika dinjak uotuk
2.8 Ajarkan mobilisast sederhana melarih ROM
vang harms dilakukan Do: Klien mengikuti gerakan
ROM dengan sesi batas
kemampuan
3.3 Identifikasi fakror linglungan 13s: Klien berpegangan pada
vang wemngkatkan risiko jatul benda sekatar (korsi. lewman,
meja) saat berpindah
Do: Lantal kamar tampak
masih kotor {teman se asrama
klien kurang mampu menjaga
Kebersihian)
3.4 Himng risiko jatub dengan Da: -
mengmmakan skala Do Skor resiko jatub 50,
resiko rendah
4.1 Tdentifikasi kesiapan dan Ds: Klien mengatakan senang
kemampuan menerima informasi berdiskusi dengan perawat
4.2 Tadwalkan pendidikan kesehaton | mengenai penyvakil vang
sesial kesepakatan dialami
4.4 Benkan kesempatan umtuk Do:
bertamya - Pemberian edukasi sesuai
4.5 Jelaskan faktor resike yang dapat dengan jadwal yang telah
iemmpengaruh kesehata difentikan
= Klien tampak berminat
dan metnprerhiatikan
penjelasan vang diberikan
Minggn
28 Mei 2023
0745 1.1 ldentifikasi lokasi, karakreristik, IDs:
durasi. frekuensi, kualitas, micnsitas P Wven karena
nyeri osteparthritis

1.2 Identfikasi skala nyer

() - Seperti terfusuk-tusuk
R : Sendi ot kaki kanan
T : Hilang timbul

Dy -

Dis: -




Wakm
Pelak sauaan

Tindakan Keperawatan

Evaluasi

1.3 Identifikasi respons myeri non
verbal

1.5 Benkan teknik nonfarmakolog
ik mengrangl rasa nyeri

1.7 Fasililasi istirahat dan tidur

1.8 Anjurkan memoniforng nyeri
secara mandiri

1.9 Ajarkan teknik nonfarmakologis
1miiuk Imengurang rasa nverl

2.3 Momitor frekuensi jantung dan
tekanan darah sebelum menmlai
ammbulast

2.4 Monitor kondisi nmum selama
melakukan ambulasi

2.7 Anjurkan melakukan mobilisasi
dini

2.8 Ajarken mobilisast sederhana
vang hams dilakukan

3.4 hinmg 1isiko jatuh dengan
mengpumakan skala

Do:Skala 5

Ds: Klien mengatakan mwyeri
terasa setelah selesai
berkativitas (pindsh tempat)
Do Ehen tampak gelisah,
hanyak bergerak dan mencari
posisi yang nyaman setelah
selesai berakrivitas

Ds: Klien mengatakam senang
bisa dibanm dengan tindakan
kompres pada bagian
mbuhnya vang sakit

Dio: Elien tampak tenang dan
terlihat mvaman saat dilakukan
kompres hangat pada bapian
tubuh yang sakit

Dis: Khen menzatakan setelah
berbincang akan kemabli
bersifirahat

Do: Elien tamppak kembali
berbaring dikasur belian
selelah erbincang dengan
perawat

D= Khen mengataksn myert
dirasa setelah selesai
beraktivitas

Do: Khen melaperkan hasil
monitor nyert

s Klien mengatakan
bersedia
Da: Berikan contoh tindakan

Ds: -

Do: TD: 120060 mmHg
Wadi: 763 memt
RR: 2(he‘menit
5:36.5C
KL Baik

Ds: Klien mengatakan
bersedia jika diajak nnmik
melatth ROM

Do: Klien mengifun gerakan
BOM denpgan sesual batas
kemanpuan

Ds: -
Do: Skor resiko janth 50,
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Pcliiﬁﬂm Tindakan Keperawatan Evaluasi
resiko rendah
4.4 Berikan kesempatan untuk Ds: Klien mengatakcan senang
bertanya berdiskus dengan perawal
4.5 Jelaskan faktor resiko vang dapat | mengenai penyakit yang
mempenaruln keschatan dinlanm
Doy
- Klien tampak berminat
dan memperhatikan
penjelasan vang diberikan

Berdasarkan label 411, diatas bahwa inplementasi keperawalan

dilakukan untuk mengatasi masalah-masalah vang ditemukan pada

klien 2, sesuai dengan infervensi keperawatan masing-masing diagnosa

vang telah disusun. Inplementasi keperawatan akan dilakukan selama

3 hari di Panti Jownpo Bhakti Abadi Balikpapan yaitu pada tanggal 28

Me1 2023 — 30 Me1 2023

Evaluasi Keperawatan

Tabel 4.12
Evaluasi keperawatan Klien 1 lansia dengan osteoarthritis di
Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023.

Hari ke

: _ Dhagnesa Keperawalan
Hari 1

Dx | - Nyen Kronis b'd
kondisi musknloskeletal
kronis (D.0078)

Evaluast (SOAT)

P : Wyen karena osteoarthrins

() : Seperti nyut= nyuttan

R : Sendi lutut kan

T : Hilang timbul

Ehen mengatakan benstirahial
detsgan cukup

3. Klien mengatakan akan memonitor
nverl vang dirassa

[

e

Skala §

- Klien tampak meringis

A Masalah keperawatan nyveri kronis
el leratasi

P: Pertahankan infervensi nanajemen
myeri (1.1, 1.2,1.3)

b3 —
"




i

Hari ke Diagnosa Keperawatan Evaluaszi (SOAP)
Dx.3 : Ristko Janth bid 5
penzennaan alat bantu berjalan 1. Klien mengatakan lingkungan panti
(T.0143) terlaln banvak rangga dan jalan
muiring
o
1. Klien bersia lanjnt
2, Klien mengmmakan afat bantu
itk berjalan
3. Klien berjalan dengan pincang dan
sedikit membungkuk
4. Kelaatan otot memnin
515
5|4
5. Skor resiko jamh 30, resiko rendah
A Masalah keperawatan resiko jatuh
belum teratasi
P: Lanjutkan intervensi pencegahan jatub
(3.4, 3.7, 3.8)
Hari 2 %1 : MNyen Kronis bid 5
kondisi muskuloskeletl 4. P : Nyeri karena ostecarthrifis
kronis (D.0O0O7TE) Q) : Seperti nvul- nyulian
K

D2 : Gengzoen Molalitas
Fisik bid kekabman sendi (1.
0054y

D3 : Risike Tatub Tv'd

- Sendi lumr kiri
T : Hilang tmbul
5. Klien mengatakan heristirahat
dengan cukup
6. Klien mengatakan akan memonitor
nveri vang dirasa

o

3. Skalas

4. Klien tampak meringis

5. Klien benstirahat setelah
beraktvitas

A Masalah keperawatan nver kroms
belum teratasi

P': Perfahankan intervensi manajemen
nveri (1.1,12,1.3, 1.7, L8)

5 Klien selalo menggunakan tongkat
vang dimiliki kemanapun
o
1. TD: 120070 ommiig

Nadi: Bdw/memt

RR: 22xnenit

536,50
2. Kendasn umum klien baik
3. Klien memakai rongkat

A Masalah keperawatan ganzguang

mubx]nas. fisik behum teratasi
P: Pertahankan intervensi dukungan
mobilisas (2.3, 2.4, 2.6)

5
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Hari ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)
penggunaan alat bant 2. Klien mengatakan lingkungan panti
berjalan (D014 3) terlalu banvak tangga dan jalan

miring
3. Klien mengatakan akan melakmban
aryuian yang disarankan mengenai
alas kaki dan keseimbangan tmbuh
o
6. Klien berusia lanjus
7. Klien menzgimakan alat bantu
nnmk berjalan
8. Klien berjalan dengan pincang dan
sedikit membungkuk
9. Kekuatan otot memumn
j| 3
5]4
10. Skot resiko jatuh 50, resiko rendah
A Masalah keperawatan resiko jamh
el teratasi
P; Pertahankan intervensi pencegahan
Jatuh (3.4, 3.7.3.8)
Hari 3 Dzl : Nveri Kroms bid 5
kondisi muskiloskeletal 1. P : Nyeri karena osteoarthritis
kronis (DL.OOTE) Q) : Seperll nvul- mvulian
R @ Sendi lumr kiri
T : Hilang tiunbul
"

D2 Gengenan Mobilias
Fisik b/d kekakuan sendi (1.
00343

Klien mengatakan beristizahar
demngan cukup
3. Klien melaporkan hasil memonitor

nveri vimg dirasa

4. Klien mengatakan melakukan
arguran yang disarankan

5 Klien menolak dilakukanmva
tindakan nonfarmakolog

o

1. Zkalao

2. Elien tampak memiiup bengkak
pada sendi menppunakan perban
elastis

3. Klien beristirahat setelah
beraktvitas

4. Klien melaporkan hasil monitor
nyeri secara mandiri

5. Klien tampak menolak tindakan
nonfarmakologi vang diberikan

A Masalah keperavwalan nverl kroms

berkurang

P; Perfabankan mtervens: mansjcmen

nveri (1.1, 1.2, 1.3, 1.7, L.8)

5: Khien selalu menggunnkan tongkat
yang dimiliki kemanapun dan nwlai

berpegangan dengan relling angga vang
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Hari ke Diagnosa Keperawatan Evaluaszi (SOAP)
tersedia saat berjalan
&)
. TD: 130/70 mmHg
Madi; 90 memt
RE: 22xinemt
536,50
2, Kendsan ummum kKlien baik
3. Klien melakmkan saran nnmuk
memepang relling tangga saat
berjalan
A Masalah keperawatan gangzpuang
mobilitas fisik feratasi sebagian
P: Permahankan infervensi dukungan
miobilisast (2.3, 2.4)
Dix 3 - Rasiko Jatuh bid &
penggunaan alat bantu berjalan | 1. Klien mengatakan sudah melakukan
(D.0143) anjpuran yang disarankan mengenai
alas kaka dan kesenmbangan tubuh
8
1. Eekuatan obol memumm
515
14
2. Skor resiko jatub 50, resiko rendah
A Masalah Keperawatan resiko teratasi
sebagian
P: Pertahankan intervensi pencegahan
Jatk (3.4, 3.7)
Hari 4 Dix. | s Nyen Kroms b/id 5

kondis1 musknlozkeletal
kronis (D.0OTE)

1. P Nveri karena osteoarthritis
¢ Sepertl nvul- mvutian
E - Sendi lutut kart

T : Hilang timbul

2. Klien mengatakan beristizahat
dengan cukaup

3. Elien melaporkan hasil memonitor
nveri vang dirasa

4. EKlen mengatakan melakukan
anjuran yang disarankan

Skala 6

Klien tampak memntupi bengkak

pada sendi nenggmakan perban

elastis

3. Klhen benstirahat selelah
berakiivitas

4.  Kleon melaporkan hasil momtor
nveri secara mandin

5. Klien tampak menolak tindakan
nonfarmakologl vang diberikan

A Masalah keperawatan nyveri kronis

berkurang
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Hari ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Dx.2 : Gangguan Molilias
Fisik b/d kekakuan send: (3.
0054)

D 3 - Basiko Jatah bid
penggunaan alat bantu
berjalan (13.0143)

P: Hentikan Intervensi manajemen wyeri

5 Klien mengamkan pagi ini berolahraga
5
1. TD: 130/80 nunilg

Madi: 843/ menit

RE: 22x1nenm

836,30
2.  Keadaan wnum klien baik
A Masalah keperawatan gangguan
mobilitas fisik teratasi sebagian
P: Hentikan infervensi dukiungan
maobilisas

8! Klien mengatakan sudah melakukan
anjuran vang disarankan mengenai alas

kaki dan kesenmbangan tubnih
(BN
1. Kekuatan otol menurun
515
514

2. Skor resiko jatuh 50, resiko rendah
3. Klien tidak ada tegjatuh

A Masalah keperawatan resiko jamh
leratasi

P: Hentikan intervensi pencegahan jatih

Berdasarkan tabel 4.12_ diatas pada klien 1 telah dilakuikan asuhan

keperawatan selama 3 han di panti jompo. Pada klien | menanjukkan

I diagnosa dirasa berkurang yaitu diagnosa nyert kronis pada han ke

dua, 1 diagnosa teratasi sebagian pada hari kedua yaim diagnosa

gangguan mobilitas Nsik, dan 1 diagnosa vang leratas: vaitu diagnosa

resiko jatuh karena tidak terjadi jatuh pada klien.

Tabel 4.13
Evaluasi keperawatan Klien 2 lansia dengan osteoarthritis di
Pantl Jompo Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2023,

Tari ke

Diagnosa Keperawatan

Evaluasi (SOAP)

Hari |

Dxl @ MNyenn Eroms b/d
kondisi musktlnskeletal
kronis (D.0OTE)

5
1. P :Nyeri karena ostecarthritis
Q) Sepertl tertusuk-usuk
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Hari ke

Diagnosa Keperawatan

Evahiazi (SOAP)

aa

Dx2 : Gangsuan Mobilitas
Fisik b'd kekalman sendi (DD,
0054

Dx 3 : Kisiko Jatah bid
Kekuatan olol menurumn
(D.0143)

Dx 4

tentang
brang
(D011

: Defisit pengetalman
osteparthritis b
terpapar  informasi

Dxl : Nyeni Kroms bid
kondisi munskuloskeletal
kronis (D.0078)

R Sendi lumt kaki kanan

T : Hilang timbul

Klien mengatakan beristizahar

dengan cukup

3, Klien mengatakin akan melakukan
anjuran yang disarankan

| E¥]

o

1. Skalas

A Masalah keperawatan nyeri kronis
belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi manajemen myeri
(1.1, 1.2, 1.3)

5: Klien bersedia melakukan latthan

ROM

O

1. Kaki klien tampak kaku

2. Rentang perak ekstrenutas klien
terbatas

Al Masalah keperawatan gangguan

mobilias Asik belumn teratast

P: Lamutkan intervensi duknngan

mobilisasi (2.3)

5: Klien mengatakan berpegangan pada
benda sekitar saal berpindah

0

Klien bemsia lanjut

Kaka khien tanpak kaku

Kekuatan otof memin

bl [

3 | 4
4. Lantai kamnar Klien kurmmg bersih
5. Skor resiko janah 50, resiko rendah
A Masalah resiko jatuh belum feratas

P: Lanjurkan intervensi pencegahan jamh
(33 34)

A bd —
= 1 '

5: Klien mengatakan bersedia dan
merasa senang untik berdiskusi dengan
perawat mengenai penyakit yvang dirasa
O Klien tampak berminat

A Masalah Keperawatan defisil
pengetaliuan belimn teratas

P: Lanjutkan intervensi edukasi
keschatam (4.1, 4.2)

4. P :MNyeri karena osteoarthrinis
Q) : Seperti tertusuk-tusuk
R : Sendi lumr kaki kanan
T : Hilang timbul

5. Elien mengatakan berstirabat
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Hari ke

Diagnosa Keperawatan

Evahiazi (SOAP)

Dx2 : Gangsuan Mobilitas
Fisik b'd kekalman sendi (DD,
0054

D% 3 : Risiko Jamb b/d
kekuatan otot memirun
(L0143}

Ux 4 : Defisit pengetahnan

lentong  osteoartldus b
barang  terpapar  informasi
(D.0111)

dengan cukup
6. Klicn mensatakan akan melakukan
anjuran yang disarankan

Skala 5

Klien tampak gelisah

Elen beristirahat setelah
beraktivitas

A Masalah keperawatan nyeri kronis
belum teratasi

P: Lanjutkan intervensi manajemen myeri
(1.1, 1.2, 1.3, 1.7, 1.B)

-t

5: Klien bersedia melakukan latihan
ROM
O:
A, Tk 120060 mandTg
Nadi: 78x/menit
KU Baik
4. Kaki klien tampak kakm
5. Rentang gerak ckstremntas kKlicn
terbatas
6. Klien mengikuti latihan ROM
sesual kemampuan
A Masalah keperawatan gangguan
wobiltas sik belun teratas
P! Pertahankan intervensi dulmngan
mobilisasd (2.3,2.4,2.7, 2.8)

5! Klien mengamkan berpegangan pada
benda sekitar saat berpindah

O

6. Klien bersia lanjut

7. EKaki klien tampak kako

5. Kekbuatan otot memumn

Al

i

9. Lantai kamar Klien kuang bersih
10. Skor resiko jatuh 50, resiko rendah
11, Ehen menyere! badammya saal

berpindah
A Masalah resiko jatul belum teratas
P: Pertahankan intervensi pence gahian
jatuh (3.3, 3.4)

5 Klien mengatakan bersedia dan
merasa senang untuk berdiskusi dengan
perawal mengenat penvakit vang dirasa
O Klien tampak berminat

A Masalah keperawatan defisit
pengetaliian belin teratasi

P: Lanjutkan intervensi edukasi
keschatan (4.1, 4.2)
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Hari ke Diagnosa Keperawatan Evaluaszi (SOAP)
“Har 3 Dxl : Nveri Kromis Wd | 5
kondisi muskuloskeletal 1. P : Nyeri karena osteoarthritis
kronis (D.OOTE) Q) Seperti tertusub-tusuk

Dx2 @ Ganggnan Mobilitas
Fisik b/d kekakuan sendn
(D, D0S4)

Dix 4 - Basiko Jatuh bid
Eekuatam ofol memuarm
(0143

R : Sench hiut kaki kanan
T : Hilang timbul

2. Klien mengatakan beristrahar
dengan cukup

3. Elien mengatakan sudah
melalmkan anjuran yang
disareamban

4. Klien mengatakan senang dapat
dibaniu mengirangz rasa nvert

5. Klien mengatakan bersedia
menerima edukasi

Skala 5

Klien tampak gelisab

Klien beristirahat setelah
beraktivilas

Klien tampak myaman saar dilakukan
tindakan nonfarmakolegi

7. Elien menerima edukas

A Mazalah keperawatan nyveri kronis
berkurang

P: Permahankan intervensi manajemen
oyeri(l.1,12,1.3,. 1.5 17,18 19)

el R |

5. Klien bersedia melalukan larihan
ROy
o
1. TD: 120760 mmHg
Nadi: 785/ menit
2. Kaki klien tampak kakn
3.  Eentang gerak clstremuntas klicn
terbatas
4. Klien mengikuti lathan ROM
sesua kemampian
A Masalah  keperawatan  pangguan
miobilias sk belum teratasi
P.  Perahankan intervensi dukungan
mobilisasi (2.3, 2.4, 2.7, 2.8)

5: Klien mengatakan berpegangan pada
benda sekitar saat berpindah

L

I, EKekuatan otol menurn

5]5
34

2.  Lantai kamar kKlien kurmg bersih
3. Skor resiko jatuh 50, resiko rendsh
Ac Masalah resiko jatuls belum teratas:
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Hari ke Diagnosa Keperawatan Evaluasi (SOAP)
P: Pertahankan intervensi pencegahan
jatuh (3.3, 3.4)
Dix 4 : Defisit pengetalnian 5: Klien mengatakan senang berdislasi
tentang osteoartheinus b.d dengat perawal mengenal penyvakil vang
barang terpapar informsasi dirasa
(D011 e
1. Klien tampak berminat
2. Pembenan edukasi sesual jadwal
A Masalah keperawatan defisit
pengetalnan teratasi sebagian
P: Lanjutkan miervensi edukast
kesehatan (4.1.42. 4.4 4.5)
Hari 4 D1 Nyeri EKromis bid | &
komdisi muskuloskeleral | 1. P Nveri karena ostecartinitis
kronis (D.0078) () : Beperti tertusuk-tusuk
R : Sendi lutut koki kanan
T : Hilang timbul
2. Klien mengatakan berstirahat
dengan cukup
3. Klien mengatakan sudah
mselakukan amjuran vang
disarankan
4. Elien mengalakan senmg dapat
dibanm mengurangi rasa nyeri
o
1. Skalas
2. Klien tampak gelisah
3. Klien beristirahat setelah
berakiivitas
4. Klien tampak myaman saat dilabmkan
tindakan nonlammakoeleg
A Masalah keperawatan nyer kronis
berkurang
P: Pertahankan intervensi manajemen
oyeri (1.9)
D2 Ganggman  Mobilitas | 8: Klien bersedia melalmkan  latihan

Fisik Wd kekakuan sendi (D.
0054)

D 3 : Risike Tatub Tv'd

R.OM
o
1. TD: 120/60 mumHp
Nadi: 78x/menit
2. Kalka klien tampak kakn
3. Rentang gerak sksirematas kKhen
terbatas
4. Klien mengkoti latthan BOM
sesuai kemampuan
A Masalah  keperawstan  gangguan
mobiltas fisik belum teratasi
P Pertahankan intervensi
mobilisasi (2.3, 2.4, 2.7, 2.8)

dukungan

5 Klicn mengatakan berpegangan pada




Hari ke Diagnosa Keperawatan Evaluaszi (SOAP)
keknatan otot menmnmn brenda selritar saat berpindah
(D.0143) 0
l.  Kekuatan otof mennrun
1 ]
14
2. Skor resiko jamh 30, resiko rendah
A Masalah resiko jatub teratast
P: Hentikan infervensi pencegahan jamh
Dx 4 Defisit pengetalman | 5: Klien mengatakan senang berdizskusi

tentang ostecarttmiis b.d kurang
terpapar infiormasi (T2.0111)

dengan perawal mengenal penyakil vang
dirasa

O:

1. Klien tampak berminat

2. Pemberian edukasi sesuai jadwal

A Masalah Keperawatan delisin
pengetalmian teratasi sebagian

I': Hentikan intervenst edukas: keschatan

Berdasarkan tabel 4.13. diatas pada klien 2 dilakukan asuban
keperawalan selama 3 han di pani jompo. Pada klien 1 menunjukkan
I diagnosa dirasa berkurang vaitu nveri kronis pada hari ke dua, 1
diagnosa leratas: sebagian pada han kedua yaitu defisit pengetahuan, 1

diagnosa tidak teratasi vaitu gangguan mobilitas fisik, dan 1 diagnosa

vang teratasi vaitu resiko jatuh karena tidak terjadi jatuh.

B. Pembahasan
Pada pembahasan kasus mi penelii akan membahas tentang adanya
kesesuatan dan kesenjangan antara teonn dan hasil asulban keperawatan pada
khien 1 dan khien 2 dengan kasus osteoarthniis yang lelah dilakukan sejak
tanggal 28 Mei 2023 — 30 Mei 2023 di Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan.

Adapun kegiatan vang dilakukan meliputi pengkajian, penegakkan diagnosa
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keperawatan, mitervensi keperawatan, unplementas: keperawatan, dan evaluas
keperawatan.

Berikut mn akan dioraikan pelaksanaan asuhian keperawatan pada ldien
dengan ostecarthiitis di Panh Jompo Bhakt Abadi Balikpapan sesuai tipe fase
dalam proses keperawatau, yaitu: pengkajian, menegakkan diagnosa, membuat
perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

1. Pengkajian

Pengleajian  keperawatan pada lansia adalah svatun  tindakan
peninjauan  situast lansia untuk memperoleh data dengan maksud
menegaskan situasi penyakit, diagnosis masalah, penetapan kekuatan dan
kebutuhan promosi kesehatan lansia (Setianingnuom, 2021).

Sesuai dengan tinjaunan pustaka vang dijabarkan di bab dua,
penehti melakukan pengkajan pada kedua klien menggunakan formal
pengkajian lansia, dengan metode wawancara, observasi serta pemeriksaan
fisik untuk menambah data yang diperlukan.

Hasil pengkajian didapatkan beberapa data vang ada pada kedua
klien. Pengkajian klien 1 dan klien 2 dilakukan pada hann Kamis, tanggal
25 Mex 2023, klien 1 berusia 62 fahun dan klien 2 berusia 61 tabun
sedangkan lansia menumit Undang-Undang Nomor 13 talnm 1928 adalah
seseorang yaug telah memasula usia 60 tahun keatas. Terdapat keluhan
pada khien 1 vaitu nyen vang dirasa, kesulitan beraktivitas akabat kondisi
vang dialamui, dan lingkungan panti vang dinilai fidak sesuai dengan lansia,

serfa tambahan keluhan pada klien 2 vang kurang palham mengenai
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penyakit yang diderita. Keluhan yang muncul mi sejalan dengan pendapal
Winangun, (2019), balwa keluhan nyvernn mempakan keluhan utama klien
pendenta osteoarthritis, nver: biasanya bertanbah dengan gerakan dan
sedilal berkurang dengan istwahal. Memuwut Zuraivahya, er al, (2020)
mengenal gejala Klinis vang dittmbulkan pada penderita osteoarthrifis
yailu berupa nyen sendi terutama saal berakuivitas dan berkurang saat
istirahat, mengalami kekalmuan, dan kelemahan otot,

Pada klien 1 dan klien 2 ditemukan kesejangan, dari pekeraan
klien sebelum tinggal di panti, klien 1 bekerja sebagai distributor semen,
sedangkan klien 2 bekerja serabutan, nanmin pada kondisi saat ini kedua
klien hanya menerma bantuan dari para donatur yang datang ke panti hal
il sejalan dengan Gemini ef al., (2021) yang menggolongkan lansia
menjad tidak polensial apalila lansia tersebul idak mampu untuk mencan
nafkah dan intuk hidup sehan-hari tergantung dan orang lain.

Pada pemeriksaan fisik ditemukan kesenjangan dalam sistem
mtegumen dunana kondisi klien 1 tampak nonmal sedangkan pada klien 2
terdapat memar yang kemerahan pada kaki kanan pasca terjatuh akibat
rauma daholu. Pada sistem Kardiovaskuler juga dilemukan Kesemjangan,
pada klien 1 memiliki penvakit janhimg koroner, klien mengalami sensasi
jantung berdenyut kencang, berdebar, sedangkan pada klien 2 sering
mengalamm kesemutan pada kaka kanan khen, dan tenadi perubahian warna
pada area punggung kaki kanan klien, pada klien 1 hal i sejalan dengan

pendapat Girsang et al., (2021) babwa unnunnya penyakit vang dialama
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lansia merupakan penyakit yang tidak menular, bersifal degeneratil, atau
disebabkan oleh faktor usia, misalnya penyakit jantung, diabetes mellitus,
stroke, rematik dan cedera.

Kesenjangan lamnya 1alah pada sistemn muskoloskeletal, khen 1
mengalami nyeri pada sendi lutut kari, tampak pembengkakan pada sendi
lutut sebelah kar1, tmnpak perubahan bentuk pada kaka kin klien, klien juga
mengalami kelemahan ofof dengan fonus otot 4 pada kaki kinnya.
Sedangkan pada klien 2 mengalami nyeri pada sendi lutut kaki kanannva,
tampak kaki kanan klien selalu dalam posisi tertekuk, tampak deformitas,
klien juga mengalami kelemahan otot dengan fonus 3 pada kaki kanan, Hal
ini sejalan dengan ditemukannya perubahan-perubahan fisiologis pada
lanjut usia diantaranya mlang akan kehilangan cairan dan semakin rapuh,
kekuatan, dan stabilitas tulang menumm, kartilago penyangga rusak, dan
aus, gerakan hitut dan pinggang terbatas, sendi kaku, mengalami sclerosis,
jalan terganggu, penumnan kekuatan otot yang disebabkan oleh pemumnan

massa olot (Gemim er al.. 2021).

Pada pengkajian stams fungsional (barthel indeks) didapatkan
kesenjangan, pada klien 1 didapatkan nilai 110 poin dengan Kategori
mandin, sedangkan klien 2 didapatkan mlai 95 pomn demgan kategon
ketergantuingan scbagian, hal i sejalan dengan ancaman vang dapat
dirasa oleh klien dengan osteoartluitis adalah ancaman pada konsep dir,
gambaran tubuh, identitas pribadi, musalnya ketergantungan pada orang

lain (Setianingmum, 2021), dan dari pengkajian status psikososial
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didapatkan kesemjangan, pada khen 1 didapatkan milai 3 pom dengan
kategon tidak depresi, sedangkan klien 2 didapatkan mlai 9 poin dengan
kategonn kemunglanan depresi, hal mi tercipta karena beberapa tipe lansia
bergantung pada karakter, pengalaman hidup, ingkungan, kondisi fisik,

mental, sosial, dan ekonomu (Anggraim et al., 2022).

Dan pembahasan diatas menumil asumsi penelin pada pengkajian
yvang telah dilakukan kepada klien baik klien 1 dan klien 2 sudah sesnai
dengan teon vang ada dan telah ditemukan hal-hal vang sesual dengan
teori yang ada pada bab sebelumnyva. Ditemukannya ostecarthnthis
dikarenakan salah sati perubahan fisiclogis pada sistem musculoskeletal
pada lamut usma 1alah tulapng kelulangan cawman dan semakim rapuli,
kekuatan dan stabilitas tulang menurmn, kartilago penyangea rusak dan aus.
Lalu pada pemenksaan muskuloskeletal, juga dikaj adanya nyen sendi,
mmia khen untuk menunjukkan lokas: sendi, kan lamanya, koualitas, dan
keparahan nveri. serta kajl adanva keterbatasan gerak, dengan banvak
keluban dan permasalaban yang muncul peran khusus pada perawatan
lansia sangat diperlukan, secara wmmm peran perawat dalam lanjut usia
vaiu memberikan asuhan keperawatan dan membantu klien dalam
menghadapi masalahnya dan membantu mememihi kebutuhan yang tidak

bisa dipemihi sendiri oleh klien (Dewi, er al., 2022).

Diagnosa Keperawatan
Diagnosis  keperawatan mempakan pemalain khmis  terhadap

pengalaman atau respon wdividu, Keluarga atau komunitas pada masalah
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kesehatan, pada nsiko masalah kesehatan atau pada proses kelndupan.
Tanda dan gejala dikelompokkan menjadi dua kategori vaitu mayor dan
minor. Data mayor sekitar 80%-100% untuk validasi diagnosis, sedanglkan
data mmoer tidak harus ditemukan namun jika ditemukan dapat mendukung
penegakkan diagnosis (PPNIL, 2017).

Bersadarkan pathway pada bab 2 disebutkan menurut Dyasmaita
(2016) yang mengacu pada Tim Pokja PPNI (2017), terdapat 7 diagnosa
keperawatan vang dapat ditegalklan pada klien osteoarthritis, vaitu: nyeri
akut atau nyeri kronis, ganggunan mobilitas fisik, defisit perawatan din,
gangguan citra tubuh, ansietas, defisit pengetahuan, dan resiko cedera.

Berdasatkan data hasil pengkajan asuhan keperawatan diatas
didapatkan 3 diagnosa yang sama pada klien | maupun Klien 2, yaim
dhagnosa nyen kroms, gangguan mobhilitas fisik, dan resike jatuh
Sedangkan diagnosa lain yang berbeda ditermikan pada klien 2 adalah
diagnosa defisit pengetahuan,

Berikul pembahasan diagnosa keperawatan yang mmncul pada
klien 1 dan klien 2 sesuai teon:

a. Nyen kronis

Nyeri lronis sendiri ialah pengalaman sensorik ataun
emostonal yang berkaitan dengan keruskan jarngan aktual atau
fingsional, dengan omsel mendadak alau lambat  dan
berintensitas  ringan hingga berat, dan konstan, vang

berlangsung lebili dar 3 bulan (PPNI, 2017). Gejala klims vang
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dittmbulkan pada ostecarthnitis berupa nven sendi (erulama
saat beraktivitas dan berlurang saat istirahat, kekaluan dan
kelemahan otot (Zuraivahya, er ol , 2020).

Penegaklkan diagnose nyen kronsis pada SDKI, yailu
berkisar dant 80%-100% dan tanda mayor berupa klien
mengelub nyen, klien tampak mermgis, khien tampak bersikap
protektif pada arca nyeri, klien tampak gelisah, dan tanda
minor berfolas pada din sendiri.

Berikut data yang ditermikan pada klien 1 ditandai dengan
klien mengeluh nven akibat ostearthrhitis dibagian sendi lutut
kin dengan skala 6, vang dirasa hilang timbul, klien tampak
bersikap protektif pada area nyeri, dan klien tampak meringis
saal nyen dirasa.

Sedangkan data vang ditemukan pada klien 2 ditanda
dengan klien mengeluh nyveri akibat ostearthrhitis dibagian
sendl lutut kaka kanan dengan skala 5, vang dirasa halang
timbul, klien tampak bersikap protektif pada area nyeri, dan
khen tampak gehsal

Winangun, (2019) menyebutkan bahwa nyen merupakan
keluhan utama khien dengan osteoarthritis. Nven vang timmbul
diduga berasal dan peradangan sendi (smovitis), efusi send
(peormmpukan  cawan), dan  edema  sumsum mlang

(pembengkakan).
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Pada khien 1 dan klhien 2 didapatkan diagnosa nyen kroms
berlmbungan dengan kondisi muskuloskeletal kronis, menurut
asumst peneliti diagnosa vang didapatkan sudah memenuola
validas: pada SDKL
. Gangguan mobilitas fisik

Gangruan  mobilitas fisik adalah  keterbatasan  dalam
gerakan fisik dari satn atau lebih ckstermitas secara mandin
(PPNL 2017). Osteoarthritis sendiri merupakan penvakit kronis
jangka panjang yang ditandal dengan kemunduran mlang
rawan sendi, menyebabkan tulang saling bergesckan, dan
memicu tmbulnya kekakuan, nyen, dan gangguan gerakan
sehari-hari (Tsmaningsih & Selviani, 2018).

Penegakkan diagnosia gangguan mobilitas fisik pada SDEIL
vaitu berkisar dan 80%-100%: dan tanda mayor berupa klien
mengehth sulit untuk menggerakkan ckstremitas, ditemukan
kekuatan otot khen menuwmun, rentang gerak menurun, dan
mior klien mengeluh nyeri saat bergerak, klien enggan
melakukan pergerakan, send khien kaku, dan gerakan terbatas.

Berikut data vang ditemukan pada klien 1 ditandai dengan
klien menggunakan alat bantu untuk berjalan, tampak
pembengkakan pada loit kak: kn sehingpa khien benjalan

lamban dan timpang, klien berpegangan dengan relling tangga
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yvang lersedia saal begalan, tanda vital khen Tekanan damah:
120/70 mmHg, Nadi: 84x/menit dan RR: 22x/menit.

Berikut data vang ditemukan pada klien 2 ditandan kaka
khen tampak kaku, rentang gerak ekstremmias khen terbatas,
dan tanda vital klien Tekanan darah: 120/60 mmHg, Nadi:
78x/menat.

Winangun, (2019) menyebutkan gejala ini menipakan
gejala vang menyusahkan penderita, hampir semua klien
osteparthritis pergelangan kaki, latut, atan panggul berkembang
menjadi pincang, Sejalan dengan Malo, ef al., (2019), keluhan
nyeri yang tinbul dapat mengganggu penderita sehmgga,
penderita tidak dapat bekerja atau beraktivitas dengan nyaman
bahkan juga ndak dapal merasakan kenyamanan dalam
hidupnva.

Ditenmukannyva diagnosa gangguan mobilitas fisik pada
khhien 1 dan klien 2 berlmbungan dengan kekakuan sends,
menumt asumsi peneliti diagnosa wvang didapatkan sudah
memenuln validasi penegakkan diagnosis pada SDEL
Defisit pengetahuan

Defisit pengetahuan adalah ketiadaan atan kKurangnya
mformas: kogmil vang berakmlan dengan topk terentu (PPNL,

20017). Tentn memberikan edukasi (KIE) pada klien sangat
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penting karena dibarapkan pengetahuan klien meningkat dan
pengobatan memjadi lebih mudah (Setianingrum, 2021).

Pada klien 2 defisit pengetalman berhubungan dengan
kurang lerpapar mfonmasi, menurut asumsi peneht diagnosa
vang didapatkan sudah memepubi  validasi  penegakkan
diagnosis pada SDKI, benkut data yang diternukan pada klien 2

ditandai dengan klien menanvakan masalah yang dihadapi.

Adapun diagnosa vang ditegalkan namun tidak sesuail dengan teori
pada kasus vaitu Resiko Jatuh (D.0143). Terdapal kesenjangan antara teon
dengan kondisi aktnal vang tenadi karena tdak selalu masalah
keperawatan vang ditegakkan sesuar dengan teonn dan iasalah yang
ditegakkan berhubungan alau bergantung pada kondisi khen. Kondisi 1
meliputi respon atau keluhan klien terhadap penvait vang biasa disebut
dengan data subjelnf dan data osbserva terhadap kondisi klien vaitu data

objeknf

a. Resiko jatuh
Resiko jatuh adalah resiko mengalami kemsakan hsik dan
gangguan kesehatan akibat terjanih (PPNI, 2017). Penyakit ini
sering menverang sendi penahan beban tubub atau tekanan
vang nonnal pada sendi dan kerusakkan akibal proses penuaan.
(Ismamingsih dan Selviami, 2018). Adanya tekanan mekanis

pada sendi juga sebagal alabal dan kelemahan otol, perubahan
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propioseptif dan perubahan gava bepalan hal i tentu dapat
menyebabkan jamh pada lansia (Hochberg, 2013 dalam
Pnhanto, er al., 2022}

Pada klien 1 resiko jatuh berlubungan dengan penggunaan
alat bantu berjalan. Berikut data vang ditemukan pada klien 1
ditandar dengan klien skor resiko jatul 50, resiko rendah, klien
mengalami kelemahan otot dengan tonus otot 4 pada kaki
kirinva sehingga menvebabkan cara jalan klien berubah,
lingkungan panti terlala banvak tangga dan jalan menanjak.

Pada klien 2 resiko jatuh berhubungan dengan kekuatan
otot menurnm ditandai dengan deformitas dan klien kesulitan
dalam beraktivitas dengan tonus 3 pada kaki kanan, klien akan
menyerel badannva untuk berpmdah tempat dan lantan kamar
tampak kotor.

Meminit asumsi pencliti diagnosa vang didapatkan sudah
memenuln validasi penegakkan diagnosis pada SDEIL vyailu
dilihat dani faktor resiko dimana klien 1 menggunakan alat
bantu bepalan, khen mengalamm penununan kekuatan ofot,
dengan lingkungan wyang tidak aman. dan pada klien 2
mengalami dengan kekuatan otof menurun.

3. Intervensi keperawatan
Intervenst keperawatan merpakan segala bentuk terapt vang

dikerjakan ole perawat vang didasarkan pada pengetalivan dan penilaian



khms untuk mencapa pemmgkatan, pencegahan dan pemulihan kesehatan
klien individu, keluarga, dan konmnitas (PPNI, 2017). Pengelolaan klien
dengan osteoarthritis bertujuan untuk mengurangymengendalikan nven,
mengoptunalkan [mgs: gerak sendi, mengwang: keterbatasan aktivilas
fisik sehann hari (keterganhmgan kepada orang lain), meningkatkan
kualitas hidup, menghambat progresivitas penyakil, dan mencegah
terjadinya komplikasi { Perhimpunan Reumatologi Indonesia, 2014).

Penatalaksanaan tindakan untuk mengatasi penyvakit imi adalah
dengan terapi non farmakologis, diantaranya ialah tindakan edukasi,
diharapkan pengetahuan klien meningkat dan pengobatan menjadi lebih
mudah serta dapat mengajak bersama-sama untuk mencegah kemsakan
sendi lebih lanput, laln dianjurkan untuk berolahraga nanmin olahraga yang
ringan saja, pemberian lerapl panas berguna untuk mengurangn nyven,
mengurangi  kram  otot. mengurangl  kekakuan sendi, menambah
ckstensibilitas tendon.

Rencana tindakan keperawatan pada klien osteoarthntis, diagnosa
nyeri kromis berhubungan dengan kondisi nmskuloskeletal kronis vang
akan dilakukan pada khen 1 dan 2 selama 3x1 jam, dibarapkan tmgkat
nyerl menumn dengan kriteria hasil kemampuan memuntaskan aktivitas
meningkat, keluhan nyenn menurun, merngis menurun, dan sikap protekuf
menurun, dengan miervensi manajemen nyen yailu idenhfikas: lokasi,
karakteristik, durasi. frekuensi, kualitas, mtensitas wyeri, identifikasi skala

nyeri, idenfifikasi respons nveri non vetbal, idemtifikasi faktor yang
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memperberal dan mempenngan nyen, berikan tekmk nonfanmakolog
unmk mengurangi rasa nyerl (mis. tens, hyvpnosis, akupresur, terapt musik,
kompres hangat hal i sejalan dengan juimal vang dibuat oleh Hervauto
dan Sunarsith 2022 bahwa elek panas pada kompres panas 1alah dapat
merelaksasikan dan melancarkan peredaran darah ke seluruh mbuh
sehingga dapal mengurang ketegangan dan memmbulkan rasa nyaman
pada lansia), kontrol lingkungan vang memperberat rasa nyeri (mis. sulm
ruangan, pencahayaan, kebisingan), fasilitasi istirahat dan tidur, anjurkan
memonitoring nyeri secara mandiri dan ajarkan teknik nonfarmakologis
unfuk mengurangi rasa nyeri.

Rencana tindakan keperawatan pada klien osteoarthntis. diagnosa
gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi yang akan
dilakukan pada khen 1 dan 2 selama 3x1 jam, dibarapkan tingkat mobilitas
hisik meingkat dengan kniteria hasil pergerakan ekstremitas meninglat,
kekuatan otot meningkat, rentang gerak (ROM) meningkat, kaku sendi
menurun, dan gerakan terbatas memmun dengan mtervensi dukungan
mobilisasi vaitu identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lamnnya,
wdentifikasi toleranst Osik melakukan mobilisasi, monilor Geluensi
jantung dan tekanan darah sebelum memulal ambulasi, monitor kondisi
umum selama melakukan ambulasi, hbatkan orang lam unk membantu
khen dalam memnmgkatkan pergerakan [asihitasi aktivilas mobihsas
dengan alat bantn, anjurkan melakukan mobilisasi dinl. dan ajarkan

mobilisasi sedethana vang hatus dilakukan.
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Rencana tindakan keperawatan pada klien osteoarthntis pada khen
1, diagnosa gangguan resiko jatuh berhubungan dengan penggunaan alat
bantu jalan yvang akan dilakukan pada klien 1 selama 3x1 jam, dibarapkan
tingkal jatuh menmmun dengan kritena hasil jatub saat duduk menurun dan
jatuh saat jalan menumm. dengan mtervensi pencegahan jatuh yaitu
wentifikas: faktor jatub (mis: uwsia > 65 tahun, penurunan (mgkat
kesadaran, defisit kognitit, hipotensi ortostatik, gangguan keseimbangan,
gangguan penglibatan, neuropati), identifikasi risiko jatuh setidaknya
sekali setiap shift atan sesuai dengan kebijakan institusi, identifikasi faktor
lingkungan vang meningkatkan risiko jatuh (mis: lantai licin, penerangan
kurang), hihimg risiko jatuh dengan menggmakan skala (mis: fall morse
scale, humpty dumpty scale), jika perlu, anjurkan menggunakan alas kaki
yang (dak hem, amjurkan berkonsentrasi untuk menjaga kesenmbangan
mbuh, dan anpuorkan melebarkan jarak kedua kaki untuk memngkatkan
keseimbangan saat berdiri.

Rencana hndakan keperawatan pada osteoarthriis yang akan
dilakukan pada klien 2, diagnosa gangguan resiko jatuh berhubungan
dengan kKekuatan otol menurun vang akan dilakukan pada klien 2 selama
3x1 jam, diharapkan timgkat jatuh menuun dengan kritenia hasil jatuh dan
tempat fidur menuron dan jatub saat duduk menunm, yaitu identifikasi
[akior jatul (mas: usia > 65 tabun, penunman tngkal kesadaran, defisi
kognitif, hipotensi ortostatik, gangguan keseimbangan, gangguan

penghhatan, neuropati), dentfikasi 1isiko jatub setidaknya sekali setiap
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shifi atau sesua dengan kebnjakan mstitust, identifikas: faktor hngkungan
vang memngkatkan rsiko jatub (mis: lantar licin, pencrangan kurang),
hitung nsiko jatuh dengan menggunakan skala (mas: fall morse scale,
humply dumpty scale), pka perlu, dan atur tempat hdur mekanis pada
posisi terendah.

Pencana tmdakan keperawatan pada ostecarthntis yvang akan
dilakukan pada klien 2, diagnosa defisit pengetahuan berhubungan dengan
kurang terpapar immformasi vang akan dilalukan pada kdien 2 selama 3x30
menit, diharapkan tingkat pengetalman meningkat dengan kriteria hasil
perilaku sesuai anjuran, verbalisasi minat dalam belajar, dan perilaku
membaik dengan intervensi ednkasi kesehatan vaitu identifikasi kesiapan
dan kemampuan menerima informasi, sediakan materi dan media
pencidikan kesehatan, jadwalkan pendidikan kesehatan sesua kesepakatan,
berikan kesempatan untuk bertanya, dan jelaskan faktor resiko yang dapat
mempenganihi keschatan,

Implementasl Keperawatan

Implementasi adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana
keperawalan vang lelah perawal susun pada tahap perencanan. Sehingga
antara perencanaan dan implementas: memprmyal hubungan vang sangat
erat. Pelaksanaan rencana tindakan vang ditentukan mempunyai tujuan
agar kebutuhan klien terpenuli secara maksunal yang mencakup aspek

peningkatan, pencegahan, pemeliharaan serta pemulihan kesehatan (PPNI,
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2017). Implementas: pada khien 1 dan khen 2 dilakukan pada tanggal 28-
30 Me1 2023 telah disesuaikan dengan perencanaan yvang telah disusun.

Implementasi klien 1 pada han pertama ialah 1dentifikasi lokasi,
karaktenstk, dwas, frekuens:, kuahtasi, 1dentifikasi skala nyen,
identifikasi respons nyeri non verbal, identifikasi adanya nyeri atau
keluban fsik lamnya, idenufikas: faktor jatuli, identifikas: nsiko jatub, dan
hitung risiko jatuh dengan menggunakan skala.

Implementast kdien 1 pada hari kedua ialah identifikasi lokasi,
karaktenstik, durasi, frekuensi, kualitasi, identifikasi skala nyen,
identifikasi respons nveri non verbal, fasilitasi istirahat dan tidur, anjurkan
memonitoring nyeri secara mandir. identifikasi adanya nyen atau keluhan
fisik lainnya, monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum
memulal mmbulast, montlor kondisi umum selama melakukan ambulasi,
fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bant, identifikasi faktor jatuh,
identifikasi risiko jamhb, identifikasi faktor lingkungan vang meningkatkan
risiko jatuh, hitmg nsiko jatuh dengan mengeunakan skala, anjurkan
menggunakan alas kaki yang tidak licin, anjurkan berkonsentrasi untuk
menjaga keseunbangan (ubuhy, dan amurkan melebarkan jarak kedua kaka
untuk meningkatkan keseimbangan saat berdin.

Implementasi klien 1 pada har ketiga ialah identifikasi lokasi,
karaklenstik, durasi, f[rekuensi, koaliasi, wdennfikasi skala nyen,
identifikasi respons nveri non verbal, fasilitasi istirahat dan tidur, anjurkan

memonitorng nyeri secara mandin, momitor frekuens: jantung dan tekanan
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darah  sebelum memular ambulas:, momior kondist wmunm  selama
melakukan ambulasi, fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu,
hitung risiko jatuh dengan menggumakan skala. anjwkan menggunakan
alas kaki vang tidak licin, anjurkan berkonsentrasi wmtuk menjaga
keseimbangan tubuly, dan anjuwkan melebarkan jarak keduva kaki untuk
menngkatkan kesemmbangan saat berdin.

Implementasi klien 1 pada hari keempat ialah identifikasi lokasi,
karakteristik. durasi, frekuensi, kualitasi. identifikasi skala nveri,
identifikasi respons nyeri non verbal, fasilitasi istirahat dan tidur, anjurkan
memonitoring nyeri secara mandirl, monitor frekuensi jantung dan tekanan
darah sebelum memulai ambulasi, monitor kondisi umum  selama
melakukan ambulasi, hihing risiko jatuh dengan menggunakan skala, |
anjurkan berkonsenirasi untuk memjaga kesennbangan tubub, dan anjurkan
melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat
berdiri, Adapun tindakan yvang tidak dilakukan ialah memberikan teknik
nonfairmakologs.

Pada klien 1, klien menolak untuk dilakukan tindakan keperawatan
manajemen nyen kompres awr hangat dengan alasan kKlien sudah pernah
mencobanya atas dasar saran dokter namun tidak ada efek vang dirasa
sama sekali, dan klien menolak juga menolak untuk dilakukan tindakan
ROM dan dokumenlasi pendampingan selama olalraga, karena klien

memilih - berolahraga mitin - seperti  biasanya dan  peniliti  hanya
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mendamping klien selana berolahraga, dan tidak ada dokumentas: selama
olahraga dilakukan.

Sedangkan implementasi klien 2 pada hari kedua 1alah identifikas:
lokas1, karaktenstik, durasi, [rekuensi, kualitasi, identifikasi skala nyen,
identifikasi respons nyeri non verbal, identifikasi faktor jatuh, identifikasi
risiko jatuh, wdennfikas: fakior ingkungan yang memngkatkan risiko jatuh,
hitung risiko jatuh dengan menggunakan skala, dan jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai kKesepakatan.

Implementasi klien 2 pada han kedua ialah identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frckuensi, kualitasi, idenrifikasi skala nyer,
identifikasi respons nveri non verbal, fasilitasi istitahat dan tidur, anjurkan
memonitoring nyer secara mandiri, identifikasi toleransi fisik melakukan
mobihisast, momtor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulm
ambulasi, monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi, anjurkan
melakukan mobilisasi dini, ajarkan mobilisasi sederhana yang hams
dilakukan, dentifikas: faktor jatuh, 1dentifikas: nsiko jatuh, identifikas:
faktor lingkungan vang memmngkatkan risitko jatuh, hitung nsiko jatuh
dengan mengpunakan skala, idenfifikast kKesiapan dan Kemampuan
menenma informasi, dan jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai
kesepakatan.

Implementas: klien 2 pada han ketiga 1alah 1dentifikas: lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitasi, identifikasi skala nyeri,

identifikasi respons nyen non verbal, benkan teknik nonfarmakologi untuk
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mengurang: rasa nyven, fasihitas: istivahat dan tdur, anjurkan memonitormg
nyert secara mandiri, monitor frekuensi jantung dan tekanan darah
sebelum memulal ambulasy, momtor kondisi wmm selama melakukan
ambulas;, anpokan melakokan mobilisasi dun, ajarkan  mebilisas:
sedethana vang harus dilakukan, identifikasi faktor linglungan yang
meningkatkan risiko jatuly, lntung risiko jatul dengan menggmakan skala,
identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi, jadwalkan
pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan, berikan kesempatan untuk
bertanya, dan jelaskan faktor resiko yang dapat mempenganihi kesehatan.

Implementasi klien 2 pada hari keempat ialah identifikasi lokasi,
karaktenistik, dwrasi, frekuensi, kualitasi, identifikasi skala nyen,
identifikasi respons nyeri non verbal, berikan teknik nonfarmakologi untuk
mengirangi rasa oyen, fasilitast 1stirahat dan bdur, anjurkan memonitorg
myeri secara mandiri, ajarkan teknitk nonfarmakologiis uniik mengurangi
rasa nyeri, monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai
ambulasi, momtor kondisi umum selama melakukan ambulasi, anjurkan
melakukan mobilisasi dini, ajarkan mobilisasi sederhana yang hams
dilakukan, hitung nsiko jatubh dengan menggunakan skala, benkan
kesempatan untuk bertanya, dan jelaskan faktor resiko yang dapat
mempengarulu kesehatan.
Evaluasi keperawatan

Evaluasi adalah proses penilalan pencapaian tujuan serta

pengkajian ulang rencana keperawatan., Tujuan evaluasi adalah untuk
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mehhat kemampuan khen dalam mecapar tujuan. Proses evaluas
diantaranya mengukur pencapaian tujuan klien, membandingkan data vang
terkuinpul dengan twuan dan pencapaian tujuan (Sitanggang, 2018).

Hasil evaluasi keperawatan pada khen osteoarthitns khen 1 dan 3
diagnosa vang muncul terdapat | diagnosa teratast vaitu resiko jatuh
berhubungan dengan penggunaan alat bantu jalan, klien udak ada
mengalami jatuh dengan skala jatuh 50 poin atau kategori rendah, 1
diagnosa nyeri dirasa berkurang yaitu nveri kroms berhubungan dengan
kondisi muskoloskeletal kronis dimana klien memaksimalkan wakm klien
unmk beristirahat, dan 1 diagnosa teratasi sebagian yaim gangguan
mobilitas fisik, dimana klien mengikuti beberapa anjuran vang telah
dizarankan.

Hasil evaluasi keperawalan pada khen ostecarthiins khen 2 dan 4
diagnosa yang muncul terdapat 2 diagnosa teratasi yaitu resiko jatuh
berhubungan dengan kekuatan otot memunmn karena klien tidak mengalami
jatuh, dan defisit pengetahuan tentang ostecarthritis berhubungan dengan
terpapar informasi dimana klien berminat dan kooperatif saat edukasi
dibenkan, 1 diagnosa dirasa berkurang ymitu oyeri kroms berhubungan
dengan kondisi muskoloskeletal kronis dimana klien memaksimallkan
waktu klien untuk beristirahat dan klien mau dibantu untuk penanganan
dengan teknik nonfanmakologi, dan 1| diagnosa belwn teralast 1alah

mobilitas fisik dikarenakan lingkungan asrama klien vang tidak bersih.



BABYV

KESIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan hasil penelitian klien 1 dan klien 2 pada klien ostecarthritis di

Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan, peneliti dapat mengambil kesimpulan dan

saran sebagai berikut:

A. Kesimpulan
1. Pengkajian

Pada pengkajan antara khien 1 dan klien 2 dunana difokuskan pada
asuhan keperawatan dengan osteoarthritis, ferdapat kesamaan dan
perbedaan. Penglajian pada klien 1 berusia 62 taln vang mana lebil
tua sam talmn usianya dari klien 2 yaita 61 tahun, dilakukan pada
tanggal 25 Mei 2023, Berdasarkan dari hasil pengkajian didapatkan
keluhan vang sama vaitu nyen akibat ostecarthrnitis, kedua klien juga
mengeluh kesulitan dalam beraktivitas akibat kondisi vang dialami,
kondisi klien 1 sendiri beraktivitas dibantu dengan tongkat sedangkan
pada klien 2 akan menyeret badannya dan berpegangan pada
hgkumgan sekitar, dalamn kesehiwian klien 1 terbiasa mengonsimsi
obat-obat mtin, berbanding terbalik dengan klien 2 yang tidak ada
mengonsumsi  obat-obatan sama  sekali, lalu pengkapan status
fungsional khien 1 memalila pomt lebih tingg: dibandingkan dengan

klien 2.



2.

Diagnosa keperawalan

Dhagnosa keperawatan vang muncul pada klien dengan
osteparthritis menurnt teort pada bab dua terdapat 7 diagnosa. Pada
khien 1 dan khien 2 terdapat 3 diagnosa vang muncul sesum dengan
teori yaitu diagnosa nyeri kronis. dan gangguan mobailitas fisik, lalu 1
diagnosa vang berbeda yaitu defisit pengetahuan hanya ditemmukan
pada klien 2. Terdapat | diagnosa vang berbeda dengan teoni pada
Klien 1 dan klien 2 vaitu diagnosa resiko jatuh.
Intervensi Reperawatan

Intervensi keperawatan vang digunakan dalam kasus pada kedua
pasien dirumuskan berdasarkan prioritas masalah dengan teon yang
ada. Tntervensi disusun sesnai dengan masalah yang ditemukan
berdarkan hasil pengkajian vang dilakukan.
Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan dilaksanakan sesuai dengan rencana
tindakan vang telah disusun. Implementasi pada khen 1 dan klien 2
sesual dengan kebutuhan klien dengan ostecarthritis.
Evaluasi keperawatan

Akhir dan proses keperawatan adalah evaluasi terhadap asuhan
keperawatan vang telah dibenkan. Ewaluasi vang dilakukan oleh
peneli pada klien 1 dan khen 2 selama 4 han dibuat dalam bentuk
SOAP. Respon klien dalam pelaksanaan asuhan keperawatan bailk,

walaupun pada klien | menolak beberapa tindakan keperawatan vang
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akan dilakukan. Hasil evaluasi yang dilakukan oleh peneliti pada
klien | vyaitu, 1 diagnosa teratasi, diagnosa nven dirasa berkurang,
dan 1 diagnosa teratasi. Pada klien 2 vaitu 2 diagnosa teratasi,

diagnosa nyen dirasa berkurang, dan 1 diagnosa belumn teratas:.

B. Saran

1.

Bagi peneliti

Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan kemampuan,
keterampilan, dan pengalaman, serta wawasan peneliti sendiri dalam
melakukan penelitian ilmiah khususnyva dalam pemberian asuhan
keperawatan pada lansia dengan osteoarthrifis. Diaharapkan bagi
penelii selanjutnva dapat melakukan pengkajian secara holistik
terkait dengan yang dialami oleh klien agar asuhan keperawatan
dapat tercapai lepat sesual dengan masalah yang diternukan.
Bagi tempat penelitian

Hasil penclitian ini  diharapkan perawat mampn melakukan
kerjasama vang baik dalam melaksanakan asuban keperawatan secara
professional dan komperhensif.
Bagi perkembangan ilmu pengetahuan
Iasil penelitian 1 diharapkan agar dapat menambah ihmo
pengetahnan  dalam  bidang  keperawatan khususnya  dalam
pelaksanaan asuhan keperawatan pada lansia dengan osteoarlliritis
secara komprehensit dan mengikuti perkembangan keperawatan vang

baru.
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