BAB I

PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang


Arthritis rheumatoid adalah penyakit autoimun yang disebabkan karena adanya peradangan atau inflamasi yang dapat menyebabkan kerusakan sendi dan nyeri. Nyeri dapat muncul apabila adanya suatu rangsangan yang mengenai reseptor nyeri. Penyebab arthritis rheumatoid belum diketahui secara pasti, biasanya hanya kombinasi dari genetic, lingkungan, hormonal, dan faktor system reproduksi. Namun faktor pencetus terbesar adalah faktor infeksi seperti bakteri, mikroplasma dan virus (Yuliati, et.al., 2013). 


Jumlah penduduk yang bertambah dan usia harapan hidup lansia akan menimbulkan berbagai masalah antara lain masalah kesehatan, psikologis, dan sosial ekonomi. Permasalahan pada lansia sebagian besar adalah masalah kesehatan akibat proses penuaan, ditambah permasalahan lain seperti masalah keuangan, kesepian, merasa tidak berguna, dan tidak produktif. Banyaknya permasalahan yang dihadapi lansia, maka masalah kesehatanlah yang jadi peran pertama dalam kehidupan lansia seperti munculnya penyakit-penyakit yang sering terjadi pada lansia (BKKBN, 2012). Penduduk lansia pada umumnya banyak mengalami penurunan akibat proses alamiah yaitu proses menua (Aging) dengan adanya penurunan kondisi fisik, psikologis, maupun sosial yang saling berinteraksi. Permasalahan yang berkembang memiliki keterkaitan dengan perubahan kondisi fisik yang menyertai lansia. Perubahan kondisi fisik pada lansia diantaranya adalah menurunnya kemampuan muskuloskeletal ke arah yang lebih buruk (Nugroho, 2010).


Penduduk lansia (usia 60 tahun keatas) di dunia tumbuh dengan sangat cepat bahkan tercepat di bidang kelompok usia lainnya. Penduduk lansia mengalami peningkatan yang signifikan pada tahun 2015, jumlah penduduk lansia sebesar 18,96 juta jiwa dan meningkat menjadi 20,547,541 pada tahun 2016 (Bureau, 2016). Penderita arthritis rheumatoid pada lansia di seluruh dunia telah mencapai angka 355 juta jiwa, artinya 1 dari 6 lansia di dunia ini menderita reumatik. Diperkirakan angka ini terus meningkat hingga tahun 2025 dengan indikasi lebih dari 25% akan mengalami kelumpuhan. Organisasi kesehatan dunia (WHO) melaporkan bahwa 20% penduduk dunia terserang penyakit arthritis rheumatoid, dimana 5-10% adalah mereka yang berusia 5-20 tahun dan 20% mereka yang berusia 55 tahun (WHO, 2012).  


Di Indonesia reumatik mencapai 23,6% hingga 31,3%. Angka ini menunjukkan bahwa tingginya angka kejadian reumatik. Peningkatan jumlah populasi lansia yang mengalami penyakit reumatik juga terjadi di Jawa Timur, berdasarkan data statistik Indonesia (2016), di Jawa Timur jumlah lansia pada tahun 2015 adalah 173.606 orang, dengan status kesehatan baik 64.818 orang, cukup baik 72.705 orang dan status kesehatan kurang baik 36.083 orang.  

Adapun kasus Arthritis Rheumatoid dari data Puskesmas Bandar Khalipa Medan Tembung tahun 2019 mulai dari bulan Januari-Mei sebanyak 75 kasus, untuk itu penulis tertarik mengambil kasus dengan judul “Asuhan Keperawatan Gerontik Pada Ny. W Dengan Gangguan Sistem Muskuloskletal: Arthritis Rheumatoid Di Puskesmas Bandar Khalipa Medan Tembung Tahun 2019”

1.2. Tujuan Penulisan
1.2.1. Tujuan Umum

Untuk dapat melaksanakan secara nyata asuhan keperawatan pada klien lansia dengan gangguan sistem persendian/otot.

1.2.2. Tujuan Khusus

a. Dapat melaksanakan pengkajian keperawatan pada klien lansia dengan arthritis rheumatoid.

b. Dapat merumuskan diagnosa keperawatan pada klien lansia dengan arthritis rheumatoid

c. Dapat melaksanakan perencanaan keperawatan pada klien lansia dengan arthritis rheumatoid

d. Dapat melaksanakan pelaksanaan keperawatan pada klien lansia dengan arthritis rheumatoid

e. Dapat melaksanakan evaluasi keperawatan pada klien lansia dengan arthritis rheumatoid
1.3. Metode Penulisan

Dalam menyusun Karya Tulis Ilmiah ini penulis menggunakan metode deskriptif dengan menggunakan teknik pengumpulan data sebagai berikut:
1.3.1. Studi Kepustakaan 

Mempelajari buku-buku dan majalah-majalah kesehatan yang bersifat ilmiah dan berkaitan dengan judul karya tulis.

1.3.2. Wawancara 

Mengadakan wawancara langsung pada Ny. W dan keluarga yang berkaitan dengan kasus. 

1.3.3. Observasi 

Melakukan pengamatan secara langsung Ny. W dengan Arthritis Rheumatoid.

1.3.4. Studi Dokumentasi 
Pengumpulan data yang melalui catatan atau arsip di Puskesmas Bandar Khalipa yang berhubungan dengan kesehatan klien yang di peroleh melalui petugas kesehatan.

1.4. Ruang Lingkup Penulisan

Melihat luasnya masalah tersebut maka dalam melaksanakan askep ini, penulis mengangkat kasus ini dengan judul “Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. W dengan Gangguan Sistem Muskuloskletal “Arthritis Rheumatoid” di Puskesmas Bandar Khalipa Medan tembung Tahun 2019

1.5. Sistematika Penulisan


Penulisan Karya Tulis Ilmiah ini terdiri dari lima BAB dengan sistematika penulisan sebagai berikut:

Bab I    
: 
Pendahuluan

Pendahuluan teori ini menguraikan tentang latar belakang penulisan,  tujuan  penulisan, metode penulisan, ruang lingkup penulisan dan sistematika penulisan.

Bab II   
:  
Landasan Teoritis

Landasan teori menguraikan tentang konsep dasar keperawatan yang   meliputi:
a. Konsep Dasar Medis

Konsep Dasar Medis menjelaskan tentang defenisi, anatomi fisiologi, etiologi, patofisiologi, manifestasi klinis, pemeriksaan diagnosis, klasifikasi Athritis Rheumatoid, komplikasi dan penatalaksanaan.

b. Konsep Dasar Keperawatan

Asuhan Keperawatan menguraikan pelaksanaan asuhan keperawatan dari pengkajian keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.

Bab III  
:  
Tinjauan Kasus

Menguraikan pengkajian pada Ny. W dengan masalah utama Arthritis Rheumatoid yang terdiri dari: pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.

Bab IV  
:  
Pembahasan

Pembahasan kasus ini menguraikan tentang pembahasan dan perbandingan antara landasan teori dan kasus langsung di lapangan, uraian pembahasan dimulai tahap pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi.

Bab V   
:  
Kesimpulan dan Saran 

DAFTAR PUSTAKA

BAB II

LANDASAN TEORI

2.1. 
Konsep Dasar

2.1.1. 
Definisi Arthritis Rheumatoid 


Arthritis Rheumatoid atau Rheumatoid Arthritis (RA) adalah penyakit autoimun sistemik (Symmons, 2006). RA merupakan salah satu kelainan multisistem yang etiologinya belum diketahui secara pasti dan dikarateristikkan dengan destruksi sinovitis (Helmick, 2008). Penyakit ini merupakan peradangan sistemik yang paling umum ditandai dengan keterlibatan sendi yang simetris (Dipiro, 2008).  Penyakit RA ini merupakan kelainan autoimun yang menyebabkan inflamasi sendi yang berlangsung kronik dan mengenai lebih dari lima sendi (poliartritis) (Pradana, 2012).

2.1.2.  
Etiologi Arthritis Rheumatoid  

Etiologi RA belum diketahui dengan pasti. Namun, kejadiannya dikorelasikan dengan interaksi yang kompleks antara faktor genetik dan lingkungan (Suarjana, 2009). 

a. 
Genetik, berupa hubungan dengan gen HLA-DRB1 dan faktor ini memiliki angka kepekaan dan ekspresi penyakit sebesar 60% (Suarjana, 2009). 

b. 
Hormon Sex, perubahan profil hormon berupa stimulasi dari Placental Corticotraonin Releasing Hormone yang mensekresi dehidropiandrosteron (DHEA), yang merupakan substrat penting dalam sintesis estrogen plasenta.  Dan stimulasi esterogen  dan progesteron pada respon imun humoral (TH2) dan menghambat respon imun selular (TH1). Pada RA respon TH1 lebih dominan sehingga estrogen dan progesteron mempunyai efek yang berlawanan terhadap perkembangan penyakit ini (Suarjana, 2009). 

c. 
Faktor Infeksi, beberapa agen infeksi diduga bisa menginfeksi sel induk semang (host) dan merubah reaktivitas atau respon sel T sehingga memicu timbulnya penyakit RA (Suarjana, 2009). 

d. 
Heat Shock Protein (HSP), merupakan protein yang diproduksi sebagai respon terhadap stres. Protein ini mengandung untaian (sequence) asam amino homolog. Diduga terjadi fenomena kemiripan molekul dimana  antibodi dan sel T mengenali epitop HSP pada agen infeksi dan sel Host.  Sehingga bisa menyebabkan terjadinya reaksi silang Limfosit dengan sel Host sehingga mencetuskan reaksi imunologis (Suarjana, 2009).

e. 
Faktor Lingkungan, salah satu contohnya adalah merokok (Longo, 2012).

2.1.3. 
Patofisiologi Arthritis Rheumatoid 


RA merupakan penyakit autoimun sistemik yang menyerang sendi. Reaksi autoimun terjadi dalam jaringan sinovial. Kerusakan sendi mulai terjadi dari proliferasi makrofag dan fibroblas sinovial. Limfosit menginfiltrasi daerah perivaskular dan terjadi proliferasi sel-sel endotel kemudian terjadi neovaskularisasi. Pembuluh darah pada sendi yang terlibat mengalami oklusi oleh bekuan kecil atau sel-sel inflamasi. Terbentuknya pannus akibat terjadinya pertumbuhan yang iregular pada jaringan sinovial yang mengalami inflamasi. Pannus kemudian menginvasi dan merusak rawan sendi dan tulang. Respon imunologi melibatkan peran sitokin, interleukin, proteinase dan faktor pertumbuhan. Respon ini mengakibatkan destruksi sendi dan komplikasi sistemik (Surjana, 2009).

2.1.4. 
Manifestasi Klinis Arthritis Rheumatoid 

 
RA dapat ditemukan pada semua sendi dan sarung tendo, tetapi paling sering di tangan. RA juga dapat menyerang sendi siku, kaki, pergelangan kaki dan lutut. Sinovial sendi, sarung tendo, dan bursa menebal akibat radang yang diikuti oleh erosi tulang dan destruksi tulang disekitar sendi (Syamsuhidajat, 2010).

Ditinjau dari stadium penyakitnya, ada tiga stadium pada RA yaitu (Nasution, 2011):  

a. 
Stadium sinovitis. Arthritis yang terjadi pada RA disebabkan oleh sinovitis, yaitu inflamasi pada membran sinovial yang membungkus sendi. Sendi yang terlibat umumnya simetris, meski pada awal bisa jadi tidak simetris. Sinovitis ini menyebabkan erosi permukaan sendi sehingga terjadi deformitas dan kehilangan fungsi (Nasution, 2011). Sendi pergelangan tangan hampir selalu terlibat, termasuk sendi interfalang proksimal dan metakarpofalangeal (Suarjana, 2009). 

b. 
Stadium destruksi. Ditandai adanya kontraksi tendon saat terjadi kerusakan pada jaringan sinovial (Nasution, 2011). 

c. 
Stadium deformitas. Pada stadium ini terjadi perubahan secara progresif dan berulang kali, deformitas dan gangguan fungsi yang terjadi secara menetap (Nasution, 2011).


Manifestasi klinis RA terbagi menjadi 2 kategori yaitu manifestasi artikular dan manifestasi ekstraartikular (Suarjana, 2009). 

Manfestasi artikular RA terjadi secara simetris berupa inflamasi sendi, bursa, dan sarung tendo yang dapat menyebabkan nyeri, bengkak, dan kekakuan sendi, serta hidrops ringan (Sjamsuhidajat, 2010). Tanda kardinal inflamasi berupa nyeri, bengkak, kemerahan dan teraba hangat mungkin ditemukan pada awal atau selama kekambuhan, namun kemerahan dan perabaan hangat mungkin tidak dijumpai pada RA kronik (Surjana, 2009). Sendi-sendi besar, seperti bahu dan lutut, sering menjadi manifestasi klinis tetap, meskipun sendi-sendi ini mungkin berupa gejala asimptomatik setelah bertahun-tahun dari onset terjadinya (Longo, 2012).

Manifestasi ekstraartikular jarang ditemukan pada RA (Syamsyuhidajat, 2010). Secara umum, manifestasi RA mengenai hampir seluruh bagian tubuh. Manifestasi ekstraartikular pada RA, meliputi (Longo, 2012):

a. 
Konstitusional, terjadi pada 100% pasien yang terdiagnosa RA. Tanda dan gejalanya berupa penurunan berat badan, demam >38,30C, kelelahan (fatigue), malaise, depresi dan pada banyak kasus terjadi kaheksia, yang secara umum merefleksi derajat inflamasi dan kadang mendahului terjadinya gelaja awal pada kerusakan sendi (Longo, 2012). 

b. 
Nodul, terjadi pada 30-40% penderita dan biasanya merupakan level tertinggi aktivitas penyakit ini. Saat dipalpasi nodul biasanya tegas, tidak lembut, dan dekat periosteum, tendo atau bursa. Nodul ini juga bisa terdapat di paru-paru, pleura, pericardium, dan peritonuem. Nodul bisanya benign (jinak), dan diasosiasikan dengan infeksi, ulserasi dan gangren (Longo, 2012). 

c. 
Sjogren’s syndrome, hanya 10% pasien yang memiliki secondary sjogren’s syndrome. Sjogren’s syndrome ditandai dengan keratoconjutivitis sicca (dry eyes) atau xerostomia (Longo, 2012). 

d. 
Paru (pulmonary) contohnya adalah penyakit pleura kemudian diikuti dengan penyakit paru interstitial (Longo, 2012). 

e. 
Jantung (cardiac) pada <10% penderita. Manifestasi klinis pada jantung yang disebabkan oleh RA adalah perikarditis, kardiomiopati, miokarditis, penyakti arteri koreoner atau disfungsi diastol (Longo, 2012). 

f. 
Vaskulitis, terjadi pada <1% penderita, terjadi pada penderita dengan penyakit RA yang sudah kronis (Longo, 2012). 

g. 
Hematologi berupa anemia normositik, immune mediated trombocytopenia dan keadaan dengan trias berupa neutropenia, splenomegaly, dan nodular RA sering disebut dengan felty syndrome. Sindrom ini terjadi pada penderita RA tahap akhir (Longo, 2012).

h. 
Limfoma, resiko terjadinya pada penderita RA sebesar  2-4 kali lebih besar dibanding populasi umum. Hal ini dikarenakan penyebaran B-cell lymphoma sercara luas (Longo, 2012).

2.1.5. 
Penatalaksanaan


RA harus ditangani dengan sempurna. Penderita harus diberi penjelasan bahwa penyakit ini tidak dapat disembuhkan (Sjamsuhidajat, 2010). Terapi RA harus dimulai sedini mungkin agar menurunkan angka perburukan penyakit. Penderita harus dirujuk dalam 3 bulan sejak muncul gejala untuk mengkonfirmasi diganosis dan inisiasi terapi DMARD (Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs) (surjana, 2009).   

Terapi RA bertujuan untuk: 

a. Untuk mengurangi rasa nyeri yang dialami pasien

b. Mempertahakan status fungsionalnya

c. Mengurangi inflamasi 

d. Mengendalikan keterlibatan sistemik 

e. Proteksi sendi dan struktur ekstraartikular 

f. Mengendalikan progresivitas penyakit 

g. Menghindari komplikasi yang berhubungan dengan terapi

1. Terapi Farmakologik Arthritis Rheumatoid 

Dalam jurnal “The Global Burden Of Rheumatoid Arthritis  In The Year 2000”, Obat-obatan dalam terapi RA terbagi menjadi lima kelompok, yaitu (Symmons, 2006): 

a. NSAID (Non-Steroid Anti-Inflammatory Drugs) untuk mengurangi rasa nyeri dan kekakuan sendi. 

b. Second-line agent seperti injeksi emas (gold injection), Methotrexat dan Sulphasalazine. Obat-obatan ini merupakan golongan DMARD (Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs). Kelompok obat ini akan berfungsi untuk menurunkan proses penyakit dan mengurangi respon fase akut. Obat-obat ini memiliki efek samping dan harus dimonitor dengan hati-hati. 

c. Steroid, obat ini memiliki keuntungan untuk mengurangi gejala simptomatis dan tidak memerlukan monitoring, tetapi memiliki konsekuensi jangka panjang yang serius. 

d. Obat-obatan immunosupressan. Obat ini dibutuhkan dalam proporsi kecil untuk pasien dengan penyakit sistemik. 

e. Agen biologik baru, obat ini digunakan untuk menghambat sitokin inflamasi. Belum ada aturan baku mengenai kelompok obat ini dalam terapi RA. 

2. Terapi non-Farmakologik Arthritis Rheumatoid 

Terapi non-farmakologi melingkupi terapi modalitas dan terapi komplementer. Terapi modalitas berupa diet makanan (salah satunya dengan suplementasi minyak ikan cod), kompres panas dan dingin serta massase untuk mengurangi rasa nyeri, olahraga dan istirahat, dan penyinaran menggunakan sinar inframerah. Terapi komplementer berupa obat-obatan herbal, accupressure, dan relaxasi progressive (Afriyanti, 2009).

Terapi bedah dilakukan pada keadaan kronis, bila ada nyeri berat dengan kerusakan sendi yang ekstensif, keterbatasan gerak yang bermakna, dan terjadi ruptur tendo. Metode bedah yang digunakan berupa sinevektomi bila destruksi sendi tidak luas, bila luas dilakukan artrodesis atau artroplasti. Pemakaian alat bantu ortopedis digunakan untuk menunjang kehidupan sehari-hari (Sjamsuhidajat, 2010).

2.2.
Konsep Asuhan Keperawatan Arthritis Rheumatoid
2.2.1.
Pengkajian

Pemeriksaan Fisik

1. Inspeksi dan palpasi persendian untuk masing-masing sisi (bilateral), amati warna kulit, ukuran, lembut tidaknya kulit, dan pembengkakan.

2. Lakukan pengukuran passive range of mation pada sendi-sendi sinovial

3. Catat bila ada deviasi (keterbatasan gerak sendi)

4. Catat bila ada krepitasi

5. Catat bila terjadi nyeri saat sendi digerakkan

6. Lakukan inspeksi dan palpasi otot-otot skelet secara bilateral

7. Catat bia ada atrofi, tonus yang berkurang

8. Ukur kekuatan otot

9. Kaji tingkat nyeri, derajat dan mulainya

10. Kaji aktivitas/kegiatan sehari-hari

Riwayat Psiko Sosial

Pasien dengan RA mungkin merasakan adanya kecemasan yang cukup tinggi apalagi pada pasien yang mengalami deformitas pada sendi-sendi karena ia merasakan adanya kelemahan-kelemahan pada dirinya dan merasakan kegiatan sehari-hari menjadi berubah. Perawat dapat melakukan pengkajian terhadap konsep diri klien khususnya aspek body image dan harga diri klien.

Data dasar pengkajian pasien tergantung pada keparahan dan keterlibatan organ-organ lainnya (misalnya mata, jantung, paru-paru, ginjal), tahapan misalnya eksaserbasi akut atau remisi dan keberadaan bersama bentuk-bentuk arthritis lainnya. Pengkajian 11 Pola Gordon

1.   
Pola Persepsi Kesehatan- Pemeliharaan Kesehatan

a. Apakah pernah mengalami sakit pada sendi-sendi

b. Riwayat penyakit yang pernah diderita sebelumnya

c. Riwayat keluarga dengan RA

d. Riwayat keluarga dengan penyakit autoimun

e. Riwayat infeksi virus, bakteri, parasit dll

2.  
Pola Nutrisi Metabolik

a. Jenis, frekuensi, jumlah makanan yang dikonsumsi (makanan yang banyak mengandung pospor (zat kapur), vitamin dan protein)

b. Riwayat gangguan metabolik
3.  
Pola Eliminasi

Adakah gangguan pada saat BAB dan BAK?

4.   
Pola Aktivitas dan Latihan

a. Kebiasaan aktivitas sehari-hari sebelum dan sesudah sakit

b. Jenis aktivitas yang dilakukan

c. Rasa sakit/nyeri pada saat melakukan aktivitas

d. Tidak mampu melakukan aktifitas berat

5.   
Pola Istirahat dan Tidur

a. Apakah ada gangguan tidur?

b. Kebiasaan tidur sehari

c. Terjadi kekakuan selama 1/2-1 jam setelah bangun tidur

d. Adakah rasa nyeri pada saat istirahat dan tidur?

6.   
Pola Persepsi Kognitif

Adakah nyeri sendi saat digerakan atau istirahat?

7.   
Pola Persepsi dan Konsep Diri

a. Adakah perubahan pada bentuk tubuh (deformitas/kaku sendi)?

b. Apakah pasien merasa malu dan minder dengan penyakitnya?

8.  
Pola Peran dan Hubungan dengan Sesama

a. Bagaimana hubungan dengan keluarga?

b. Apakah ada perubahan peran pada klien?

 9.  
Pola Reproduksi Seksualitas

Adakah gangguan seksualitas?

 10. Pola Mekanisme Koping dan Toleransi terhadap Stress

Adakah perasaan takut, cemas akan penyakit yang diderita?

 11. Pola Sistem Kepercayaan

a. Agama yang dianut?

b. Adakah gangguan beribadah?

c. Apakah klien menyerahkan sepenuhnya penyakitnya kepada Tuhan?

2.2.2.
Diagnosa Keperawatan

1. Nyeri Akut/Kronis berhubungan dengan agens fisik-penumpukan cairan/proses peradangan, kerusakan sendi.

2. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan muskuluskletal, kekakuan sendi, nyeri, penurunan ketahanan.

3. Ketidakefektifan performa peran berhubungan dengan keletihan; depresi, nyeri, tuntutan jadwal kerja.

4. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan, keletihan, nyeri, penghambat lingkungan.

5. Ketidakefektifan manajemen kesehatan berhubungan dengan kerumitan regiment terapi, kesulitan ekonomi, penurunan dukungan sosial, tuntutan berlebihan.

2.2.3.
Intervensi Keperawatan

	Diagnosa Keperawatan NANDA
	Kriteri Hasil NOC
	Intervensi NIC

	1. Nyeri akut/kronis b/d Agens fisik-penumpukan cairan/proses peradangan, kerusakan sendi.

Defenisi:

Pengalaman sensori dan emosi tidak menyenangkan yang muncul akibat jaringan aktual atau porensial atau yang digambarkan sebagai kerusakan (international association for the study of pain); awitan yang tiba-tiba atau lambat dari intensitas ringan hingga berat, dengan akhir yang dapat diantisipasi (nyeri akut) atau terjadi konstan atau berulang tanpa akhir yang dapat diantisipasi atau diprediksi atau berlangsung lebih dari 3 bulan (nyeri kronis).
	Kontrol nyeri:

-  Melaporkan nyeri mereda atau terkendali.

-  Mengikuti regimen farmakologis yang diresepkan.

-  Memasukkan keterampilan relaksasi dan aktivitas pengalihan ke dalam program kendali nyeri.

Nyeri: perilaku mengganggu

-  Tampak santai dan dapat tidur atau istirahat dengan tepat,

-  Mengikuti aktivitas harian pada tingkat kemampuan.
	Manajemen nyeri:

Independen 

-  Selidiki laporan nyeri, dengan mencatat lokasi dan intensitas menggunakan skala 0-10 atau skala isyarat serupa. Catat faktor pemicu dan petunjuk nyeri nonverbal.

-  Anjurkan klien mengambil posisi yang nyaman sementara di tempat tidur atau duduk di kursi. Tingkatkan tirah baring saat diindikasikan, tetapi kembali bergerak sesegera mungkin.

-  Tempatkan dan pantau pemakaian bantal, kantong pasir, gulungan trokanter, bidai, dan ortotiks.

-  Dorong perubahan posisi sering.

-  Anjurkan bahwa klien mandi siram atau mandi pancur air hangat pada saat bangun dan/atau saat mau tidur. Beri kompres hangat lembab ke  sendi yang sakit beberapa kali sehari. Pantau suhu air.

-  Beri pijatan lembut.

-  Dorong pemakaian teknik manajemen stres, mis; relaksasi progresif, umpan balik biologis, visualisasi, imajinasi terbimbing, hipnosis-diri, dan pernapasan terkendali. Beri sentuhan terapi jika memungkinkan.

-  Libatkan klien dalam aktivitas pengalih yang tepat bagi situasi individu.

-  Beri medikasi sebelum aktivitas terencana dan olahraga, sesuai indikasi

-  Pantau apakah ada perkembangan ruam kulit khususnya bagi yang alergi sulfa.

Kolaboratif

-  Analgesik: NSAID, mis, aspirin dan asetaminofen, ibuprofen, naproksen, meloksikan, dan ketoprofen, Inhibitor COX-2, mis, seleksoksip. Obat-obatan antireumatik yang memodifikasi penyakit mis, metroteksat, sulfasalazin, leflunomida, hidrosikloproquin, dan minosiklin (Singh et al, 2012). Inhibitor faktor nekrosis tumor, mis, faktor nekrosis non-tumor biologis (mencakup abatasep, ritusimab, dan obat interleukin 6; dan faktor nekrosi anti tumor (anti-TNF) biologis (mis, adalimumab, etanersep, infliksimab, ertolizumab pegol, glimumab). Penyekat kostimulatori sel-T, mis, Abatacept, Penurunan sel-B, mis, Rituksimab Agens Imunomodulatori dan sitotoksik, mis, Aztrioprin dan siklosporin kortikosteroid, mis, prednison dan meltiprednison. Produk topikal kulit, mis, diklofenak.

-  Bantu dengan terapi fisik, misalnya sarung tangan parafin atau mandi di kolam air.

-  Beri kompres es atau dingan saat diindikasikan.

-  Instruksikan pemakaian dan pantau efek unit stimulator saraf listik transkutan (TENS, transcutaneous electrical nerve stimulator), jika digunakan.

-  Bantu dengan modalitas lain sesuai indikasi misalnya filtrasi darah.

-  Siapkan intervensi bedah, misalnya menyegariskan kembali dan perbaikan tendon, prosedur pelepasan saluran, penggantian sendi total, penyatuan sendi.

	2.   Hambatan mobilitas fisik b/d Enggan untuk memulai gerakan, gangguan muskuloskeletal; kekakuan sendi, nyeri, penurunan ketahanan,

Defenisi:

Keterbatasan dalam gerak fisik atau satu atau lebih ekstremitas secara mandiri dan terarah,
	Gerakan sendi:

-  Mempertahan kan atau meningkatkan kekuatan dan fungsi sendi yang sakit.

-  Mempertahan kan posisi fungsi dengan tidak ada atau keterbatasan kontraktur.

Ambulasi

-  Terlibat dalam teknik atau perilaku yang meningkatkan kemampuan untuk bergerak.
	Terapi latihan: mobilitas sendi

Independen 

-  Evalusi dan kemudian pantau secara terus menerus derajat peradangan dan nyeri sendi.

   Pertahankan tirah baring atau istrahat di kursi saat diindikasikan.

-  Jadwalkan aktivitas yang memberikan periode istirahat yang sering dan waktu tidur yang tidak terputus.

-  Bantu rentang gerak aktif atau melakukan rentang gerak pasih dan olahraga resistif dan isometrik bila mampu.

-  Dorong klien untuk mempertahankan postur tegak daan lurus saat duduk, berdiri dan berjalan.

-  Diskusikan dan berikan kebutuhan keamanan , misalnya meninggalkan kursi dan dudukan toilet, penggunaan pagar pengaman di bak mandi atau pancuran dan toilet, pemakaian alat bantu mobilitas yang semestinya atau keamanan kursi roda.

Pemberian posisi:

Independen 

-  Pemberian posisi ulang dengan sering menggunakan personel yang memadai. 

-  Menunjukan dan membantu teknik pemindahan dan pemakaian alat bantu mobilitas, mis: walker, tongkat, atau tropeze.

-  Posisikan dengan bantal, kantong pasir, atau gulungan trokhanter. Berikan dukungan sendi dengan bidai.

-  Anjurkan menggunakan bantal kecil atau tipis dibawah leher.

Kolaboratif 

-  Sediakan kasur busa atau kasur tekanan alternatif.

-  Konsultasi dengan terapis fisik okupasi dan spesialis vakosional.

-  Bantuan perawatan diri: Aktivitas Hidup Sehari-hari dengan Instrumen

Independen

-  Tentukan ketepatan dan kemampuan untuk menggunakan skuter atau penguatan khusus untuk automobil mis, kendali tangan dan cermin besar.

	3.   Ketidakefektifan performa peran b/d Keletihan; depresi, Kurang sumber; tidak mencukupi sistem dukungan, Nyeri, Tuntutan jadwal kerja

Defenisi :

Suatu pola perilaku dan ekspresi diri yang tidak sesuai dengan harapan, norma, dan konteks lingkungan.
	Performa peran:

-  Berbicara dengan keluarga/batasan tentang perubahan atau keterbatasan yang disebabkan oleh kondisi.

-  Mengungkapkan penerimaan diri pada perubahan peran.

-  Merumuskan rencana yang realistis untuk mengadaptasi perubahan peran.  
	Pengembangan peran:

Independen 

-  Dorong verbalisasi tentang keprihatinan terhadap proses penyakit dan harapan dimasa mendatang.

-  Diskusikan arti kehilangan atau perubahan pada klien dan orang terdekat sesuai kebutuhan. Pastikan bagaimana klien memandang diri dalam fungsi gaya hidup biasanya, termasuk aspek rumah, pekerjaan, seksual.

-  Diskusikan persepsi klien terhadap bagaimana orang terdekat mempersepsikan keterbatasan.

-  Akui dan terima perasaan duka cita, kemarahan, dan ketergantungan.

-  Catat  perilaku menarik diri, pemakaian penyangkalan, atau keprihatinan berlebih dengan perubahan.

-  Tetapkan batasan pada perilaku tidak adaptif. Bantu klien untuk mengenali perilaku positif yang akan membantu koping.

-  Libatkan klien pada perencanaan asuhan dan penjadwalan aktivitas.

-  Beri penguatan positif untuk pencapaian.

Kolaboratif 

-  Kenali sumber komunitas, kelompok dukungan lokal dan nasional, advokat kegunadayaan sesuai kebutuhan.

-  Anjurkan konselor vokasional/pekerjaan sesuai indikasi.

-  Rujuk psikiatri, mis, perawat spesialis psikistri, psikiater/pekerjaan atau pekerja sosial.

-  Beri medikasi sesuai indikasi, mis, anti-ansietas dan obat-obatan yang memodulasi alam perasaan. 

	4.   Defisit perawaan diri [mandi, berpakaian, makan, eliminasi] yang berhubungan dengan:

-    Gangguan muskuloskletal; kelemahan

-    Nyeri, ketidaknyamanan 

-    Penghambat lingkungan

Defenisi :

Hambatan kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan aktivitas mandi, berpakaian, makan dan eliminasi secara  mandiri
	Perawatan diri: status

-  Melakukan aktivitas perawatan diri pada tingkat konsisten dengan kemampuan individu

-  Menunjukkan teknik dan perubahan  gaya untuk memenuhi kebutuhan perawatan diri

-  Mengenali sumber pribadi dan komunitas yang dapat memberikan bantuan yang dibutuhkan
	Bantuan perawatan diri:

Independen

-  Tentukan tingkat fungsi biasanya menggunakan klasifikasi tingkat fungsional 0-4 untuk status karena awitan atau eksaserbasi penyakit dan mungkin perubahan yang saat ini diperkirakan.

-  Pertahan mobilitas, kendali nyeri  dan program olah raga

-  Beri waktu yang cukup bagi klien untuk menyelesaikan tugas higga tingkat kemampuan tertinggi. Tinggikan kekuatan individu

-  Kaji hambatan keikutsertaaan dalam perawatan diri. Kenali dan rencanakan modifikasi lingkungan

-  Kenali sumber untuk alat yang dibutuhkan misalnya: pengangkat, dudukan toilet yang ditinggikan, kursi roda, atau skuler

Kolaboratif

-  Konsul dengan spesialis rehabilitasi, mis: terapis okupasi

-  Atur untuk konsultasi dengan lembaga lain, mis, layanan  perawatan di rumah

	5.   Ketidakefektifan manajement kesehatan

Yang berhungan dengan 

-  Kerumitan regiment terapi:

Persepsi hambatan/manfaat 

-  Kesulitan ekonomi

-  Penurunan dukungan sosial 

-  Tuntutan yang  berlebihan (mis, keluarga, pekerjaan)

Defenisi:

Pola pengaturan dan pengintegrasian ke dalam kebiasaan terapeutik hidup sehari-hari untuk pengobatan penyakit yang tidak memuaskan untuk memenuhi tujuan kesehatan spesifik.
	Manajemen diri: penyakit kronis

-  Mengungkapkan pemahaman terhadap kondisi, prognosis, dan kemungkinan komplikasi.

-  Mengungkapkan pemahaman terhadap kebutuhan terapi,

-  Menyusun rencana keperawatan termasuk modifikasi gaya hidup yang konsisten dengan mobilitas dan/atau keterbatasan aktivitas
	Penyuluhan proses penyakit:

Independen

-  Kaji proses penyakit, prognosis dan harapan dimasa mendatang

-  Diskusikan peran klien dalam penatalaksanaan proses penyakit, lewat nutrisi, medikasi dan program olah raga dan istirahat yang seimbang

-  Bantu dalam merencanakan jadwal aktivitas yang realitas dan terintegrasi antara aktivitas, istirahat, perawatan diri, pemberian obat, terapi fisik dan manajemen stres

-  Kenali komponen program olah raga yang tepat bagi individu, mis, berenang, sepeda  statis, atau aerobik ringan.

-  Tekankan pentingnya manajemen farmakoterapi berkelanjutan.

-  Anjurkan pemakaian aspirin bersalut enterik atau aspirin dapat atau salsilat kolin atau magnesium trisalisilat kolin

-  Anjurkan medikasi mis: NSAID, dengan makanan, produk susu, atau antasida pada saat mau tidur. Kenali efek obat yang merugikan, mis tinitis, intoleransi lambung, perdarahan gastrointestinal (GI), atau ruam pupurik

-  Tekankan pentingnya membaca label produk dan tidak yang memakai obat obatan yang dijual bebas tanpa persetujuan medis sebelumnya.

-  Kaji pentingnya diet seimbang dengan makanan tinggi vitamin, protein dan besi

-  Dorong klien yang kegemukan untuk menurunkan berat badan dan pasok dengan informasi  penurunan berat badan, sesuai kebutuhan.

-  Beri informasi tentang dan sumber untuk alat bantu mis, alat untuk memindahkan benda tongkat pengambil, piring dan panci berberat ringan, dudukan toilet dinaikkan, dan pegangan tangan yang nyaman.

-  Diskusikan teknik hemat energi, mis, duduk ketimbang berdiri untuk mempersiapkan makan, mandi pancur, bercukur, atau memakai tata rias

-  Dorong pemeliharaan posisi dan postur tubuh yang benar baik pada saat istirahat maupun selama aktivitas dengan mempertahankan sendi ekstensi, bukan fleksi, memakai bidai tertentu menghindari tetap berada pada satu posisi untuk periode lama, memposisikan tangan dekat dengan pusat tubuh selama pemakaian dan menggeser ketimbang mengangkat benda apabila mungkin.

-  Kaji masalah keamanan yang terkait dengan alat mobilitas.

-  Kaji pentingnya inspeksi kulit dengan sering dan perawatan kulit yang saksama di bawah bidai, gips, dan alat pendukung. 

-  Tunjukkan pemberian bantalan yang benar.

-  Diskusikan pentingnya pemeriksaan laboratorium dan tindak lanjut medis

-  Beri konseling seksual dan kelahiran anak sesuai kebutuhan

-  Kenali sumber komunitas.


BAB III

TINJAUAN KASUS

3.1. Pengkajian

3.1.1. 
Biodata

Identitas pasien

Nama
:
Ny. W
Umur
:
65 tahun

Jenis kelamin
:
Perempuan

Agama
:
Islam

Pendidikan
:
SD

Pekerjaan
:
Bertani

Alamat
:
Pasar V Tembung
Diagnosa medis
:
Arthritis Rheumatoid
Tanggal pengkajian
:
10 Juni 2019
3.1.2. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat Kesehatan saat ini/keluhan utama
Nyeri dada (-), Jantung berdebar (-), Sesak (-), Batuk (-), Demam (-), Sakit Kepala/Pusing (-),  Gatal-gatal (-), Nyeri Sendi/Pinggang (+), Sakit Perut (-), Mencret (-), Penglihatan Kabur (-), Alergi (-) 
2. Riwayat Kesehatan yang lalu
Sakit Asma (-), TBC (-), Jantung (-), Hipertensi (-), Stroke (-), DM (-), Katarak (-), Nyeri Sendi/Rematik (+), Penyakit Kulit (-), Asam Urat (-), Diare  (-), lain-lain
3.1.1. Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital
Tekanan Darah
:
110/90 mmHg
Nadi/Pols
:
86 kali/menit
Temperatur
:
37° C
Respirasi Rate
:
22 kali/menit
BB
:
56 kg

3.1.3. Pengkajian berdasarkan (13 Domain NANDA)

1. HEALTH PROMOTION:

Data Subyektif :

a. Riwayat penyakit yang lalu: flu biasa dan demam, operasi: -, dirawat di rumah sakit: - (lamanya)  

b. Perubahan status kesehatan dalam kurun waktu tertentu (3 bulan terakhir) klien merasa sakit pada kedua ekstremitas bawah apabila banyak jalan dan bekerja terlalu berat
c. Riwayat Penyakit Keluarga: Ny. W mengatakan di keluarga tidak ada yang menderita Arthritis Rheumatoid seperti yang dialami Ny. W
d. Persepsi penyebab penyakit saat ini: kelelahan
e. Intervensi terapi/pengobatan saat ini: berobat ke Puskesmas
f. Apakah intervensi terapi saat ini dapat membantu: dapat

g. Obat atau vitamin yang diminum saat ini: Meloksicam 15 mg (2x1), Natrium diklofenak 25 mg (3x1)
h. Apakah alergi terhadap makanan/obat/cuaca/lain-lain: tidak ada

i. Kegiatan peningkatan kesehatan yang dilakukan saat ini : rutin berobat ke Puskesmas

j. Kegiatan pencegahan penyakit yang dilakukan: Istirahat yang cukup

Data Obyektif :

a. Observasi penampilan umum: berpakaian rapi dan bersih

b. Pemeriksaan fisik/mental disesuaikan dengan kondisi klien:  klien merasa sakit pada kedua ekstremitas bawah 
MASALAH KEPERAWATAN :

Gangguan rasa nyaman nyeri, intoleransi aktivitas, resiko tinggi timbulnya cedera
2. NUTRITION

Data Subyektif:

a. Jenis  intake makan dan minum sehari-hari:  makanan biasa (MB), lauk pauk, minuman air putih

b. Intake makanan dan minuman terakhir: makanan biasa (MB), lauk pauk, minuman air putih

c. Jenis diet: makanan biasa (MB), lauk pauk, minuman air putih

d. Waktu makan/snack : pagi, siang dan malam

e. Penggunaan suplemen, vitamin, makanan energy, tube feeding : -

f. Nafsu makan, hilang atau berubah : nafsu makan baik

g. Kesulitan menelan, mengunyah, mencerna : tidak ada masalah

h. Kehilangan Berat Badan saat ini : tidak ada

i. Penggunaan alat bantu nutrisi : tidak ada

j. Penggunaan sendok, piring khusus : tidak ada

k. Rasa mual, sakit perut, lapar dan haus berlebihan : tidak ada 

l. Riwayat penyakit personal atau keluarga seperti DM, Thyroid : tidak ada
m. Masalah dengan kulit, seperti rash, luka, luka terbuka, proses penyembuhannya : tidak ada

Data Obyektif :

a. Observasi penampilan umum: gemuk, kurus, pertumbuhan badannya, dll: badan ideal 

b. Kaji keadaan kulitnya; warna, area tekan, area terbuka, lesi, kelembaban, textur, ekimosis, diaphoresis, scars, dressing serta turgor kulit : warna kulit sawo matang, turgor kulit kurang elastis, tidak ada lesi.

c. Monitor temperature tubuh : 37oC

d. Monitor Tinggi dan Berat Badan serta BMI :  157 cm, 56 kg
e. Observasi kondisi gigi, gusi, mulut, bibir, mukosa, dll : mukosa bibir lembab, terdapat caries gigi.
f. Kaji ada tidaknya penyembuhan luka : tidak ada 

g. Lihat integritas kulit dan rambut : integritas kulit kurang elastis, rambut berwarna putih

h. Catat intake oral dan cairan intravena : makan tiga kali sehari, minum 7-8 gelas/hari

i. Hasil Laboratorium, seperti Hb, kolesterol, asam urat, gula darah, dll: KGD
: tidak ada
MASALAH KEPERAWATAN

Tidak ada masalah

3. ELIMINATION

Data Subyektif :

a. Frekuensi, karakteristik BAB dan kesulitan BAB, BAB terakhir : BAB pasien 1 kali/hari, berwarna kuning, konsistensi lembek dengan bau yang khas.

b. Frekuensi, karakteristik urin, kesulitan BAK, BAK terakhir : BAK pasien 3-4  kali/hari, warna kuning jernih volume urine 1200-1500 cc/hari, berbau khas.
c. Penggunaan laksatif/diuretic : tidak ada 

d. Penggunaan alat bantu, misal : colostomy, kateter, dll: tidak ada 

e. Derajat berkeringat : dalam batas normal

Data Obyektif :

a. Periksa kondisi feses dan urin : normal
b. Periksa jika ada drain, WSD, NGT dan muntah : tidak ada

c. Kaji abdomen, massa, hemoroid, suara usus, flatus, dll: tidak ada massa

d. Hasil laboratorium : urinalisis, feses, rutin, kultur, test fungsi ginjal, test fungsi lever,dll, : Tidak ada

MASALAH KEPERAWATAN


Tidak ada masalah

4. ACTIVITY/REST

Data Subyektif

Aktivitas :

a. Jenis dan keteraturan latihan : tidak ada
b. Aktivitas yang dilakukan di rumah atau tempat kerja: makan, tidur dan istirahat dirumah.

c. Kemampuan aktifitas yang dilakukan : dapat melakukan aktivitas secara mandiri

d. Perasaan/respon terhadap aktivitas : menyenangkan, membosankan, badan pegal-pegal, pusing, lemah, dan lain-lain : lemah

e. Kegiatan rekreasi yang dilakukan : tidak ada

f. Penggunaan protese : tidak ada 

g. Riwayat penyakit dan kelemahan seperti nyeri sendi dan tulang belakang : nyeri sendi di esktremitas bawah
Istirahat :

a. Jumlah jam tidur/ 24 jam : 10 jam

b. Frekuensi istirahat : 1-2 jam

c. Berapa jam tidur malam dan siang hari : 7-8 jam tidur malam, 1-2 jam siang hari

d. Masalah yang dialami waktu tidur : sulit tidur, waktu bangun lebih awal, malam kerja dan siang tidur, mimpi buruk, dll : tidak ada masalah tidur

e. Tingkat energy yang dirasakan saat bangun tidur : badan terasa lemah

f. Penggunaan bantuan untuk tidur, seperti obat, relaksasi, minum air hangat, dll: tidak ada

g. Kondisi dan jenis tempat tidur, penggunaan bantal, dll: menggunakan kasur dan bantal
Data Obyektif

a. Kaji tigkat ketergantungan (Level : 0, 1, 2, 3, 4) : 0
Level 0 : Mandiri

Level 1 : butuh penggunaan alat bantu

Level 2 : butuh pengawasan/supervise orang lain

Level 3 : butuh bantuan orang lain

Level 4 : ketergantung pada orang lain/tidak dapat berpartisipasi

b. Periksa postur gaya berjalan : dapat berjalan

c. Tes ROM sendi : pergerakan terbatas pada ekstremitas bawah karena kedua lutut bengkak
d. Tes kekuatan, tonus dan massa otot : lemah
e. Tes keseimbangan : seimbang

f. Palpasi nadi : 86x/menit

g. Periksa dan catat Tekanan Darah : 110/90 mmHg

h. Catat bunyi jantung dan adanya mur-mur : bunyi jantung Lub-dub

i. Hitung frekwensi nafas, bunyi nafas, suara tambahan, kesulitan bernafas, dll: 22x/menit, tidak ada suara nafas tambahan

j. Kaji status vaskuler : -

k. Hasil pemeriksaan laboratorium, X-Ray, EKG, AGD, dll: tidak ada 

l. Observasi hygiene umum : bersih

m. Observasi pola istirahat/ tidur : klien tidur 7-8 jam

n. Observasi gangguan isitirahat/tidur : tidak ada gangguan tidur

o. Observasi kesadaran dan status mental : kesadaran compos mentis

MASALAH KEPERAWATAN : Intoleransi aktivitas 

5. PERCEPTION COGNITION

Data Subyektif :

a. Status pendengaran: kebutuhan alat bantu pendengaran, waktu test pendengaran terakhir: tidak ada 

b. Status penglihatan : kebutuhan alat bantu kaca mata, pemeriksaan mata terakhir: penglihatan baik
c. Masalah dengan pengecap dan pembau: tidak ada masalah

d. Masalah dengan sensasi perabaan, baal, kesemutan : tidak ada masalah

e. Nyeri (level, lokasi, frekuensi, durasi, karakter, kondisi yang memberatkan, metode penyembuhan, level toleransi) : ada nyeri pada kedua ekstremitas bawah, skala nyeri 4
f. Fungsi kognisi : memori tentang istilah, ingatan jangka pendek dan jangka panjang : ingatan baik
g. Riwayat setiap perubahan dalam tingkat kesadaran atau periode bingung : -

h. Komunikasi; bahasa utama, bahasa lain, kemampuan membaca dan menulis : Bahasa yang digunakan adalah bahasa Indonesia, dapat membaca dan menulis
i. Tingkat kemampuan memecahkan masalah : dapat memecahkan masalah

j. Tingkat kemampuan mengambil keputusan: dapat mengambil keputusan

k. Perasaan berputar/pusing: tidak ada

l. Riwayat pingsan, kejang dan sakit kepala : tidak ada

m. Riwayat sakit kepala, lokasi, frekuensi, factor yang berhubungan : tidak ada

Data Obyektif :

a. Test pendengaran, penglihatan, perasa, peraba, pembau : pendengaran baik, penglihatan baik, perasa baik, peraba baik, pembau baik
b. Tes orientasi, waktu, tempat, orang : baik

c. Kaji tingkat kesadaran, ukur dengan respon terhadap stimulus : kesadaran composmentis

d. Dengarkan bahasa yang digunakan : Bahasa indonesia

e. Dengarkan kualitas, kecepatan, artikulasi berbicara : berbicara baik
f. Tes memori sekarang, hal yang baru dipelajari sesuai indikasi: baik

g. Lakukan skrening perkembangan sesuai indikasi : -

h. Kaji kemampuan membuat kalimat, membaca, menulis, proses berpikir:-

MASALAH KEPERAWATAN: Gangguan rasa nyaman nyeri
6. SELF-PERCEPTION

Data Subyektif :

a. Bagaimana perasaan klien selama ini ? Klien mengatakan ingin cepat sembuh
b. Dapatkah anda ceritakan tentang diri anda? Klien merupakan seorang istri, ibu dan nenek
c. Bagaimana masalah ini berpengaruh terhadap hidup anda? Klien mengatakan sulit beraktivitas karena kakinya sering nyeri jika berdiri dan berjalan terlalu lama
d. Depkrisi diri sendiri : Klien merupakan seorang istri, ibu dan nenek
e. Adanya ketakutan, kecemasan, alasan depresi atau merasa kehilangan control? Tidak ada

f. Ukuran yang digunakan untuk meningkatkan perasaan mengenai konsep diri : - 

g. Pengalaman berhubungan dengan perasaan keputusasaan: tidak ada

Data Obyektif :

a. Observasi penggunaan kontak lens : tidak ada 

b. Catat perhatian atau distraksi : -

c. Catat suara dan kualitas, intensitas bicara : baik dan jelas 

d. Ukur skala 1 – 5, relaxed – nervous : -

e. Ukur skala 1 – 5, assertive to passive : -

f. Catat tanda verbal dan non verbal yang mengindikasikan ekspresi konsep diri: Klien mengatakan dapat melakukan aktivitas secara mandiri

MASALAH KEPERAWATAN : 

Gangguan rasa nyaman nyeri
7. PERANAN HUBUNGAN

Data Subyektif :

a. Bentuk struktur keluarga: keluarga inti yaitu terdiri dari ayah, ibu dan anak

b. Cara hidup : sendiri, dengan keluarga, dengan teman: dengan suami dan anak klien

c. Peran dalam keluarga : Klien mengatakan bisa bekerja dan melakukan aktivitas sehari-hari secara mandiri
d. Pemberi perawatan atau penerima perawatan di rumah : perawat dari Puskesmas

e. Persepsi dari efek masalah kesehatan terhadap peran : -

f. Pekerjaan, profesi, peran kerja: bertani
g. Peran sebagai pelajar : -

h. Kepuasan dan ketidakpuasan terhadap peran: klien tidak puas dengan keadaannya sekarang

i. Kesulitan dalam mempertahankan peran (sebutkan) : Klien mengatakan bisa  bekerja dan melakukan aktivitas sehari-hari secara mandiri
j. Pengaruh asuransi kesehatan terhadap peran dan hubungan : -

k. Penghasilannya cukup atau tidak untuk memenuhi kebutuhannya: cukup, karena suami klien juga bekerja

l. Dukungan dan hubungan dengan keluarga dalam memenuhi kebutuhannya saat ini : suami dan anak klien membantu dalam memenuhi kebutuhannya sehari-hari

Data Obyektif :

Observasi interaksi antara anggota keluarga : baik

MASALAH KEPERAWATAN :  Tidak ada masalah

8. SEXUALITY
Data Subyektif :

a. Kecemasan terhadap seks : tidak ada

b. Orientasi seksual : -
c. Hubungan seksual dan tingkat kepuasan : -
d. Fase Reproduksi, usia memiliki anak, perimenstruasi : -
e. Riwayat menstruasi : pada usia berapa, frekuensi, durasi, dan keteraturan : pada usia 14 tahun, teratur 
f. Riwayat reproduksi, hamil dan melahirkan terakhir serta kesulitan yang dialami : melahirkan terakhir umur 36 tahun, tidak ada kesulitan
g. Riwayat melahirkan kembal, kelainan congenital atau genetic: -

h. Keluarga Berencana (KB) : -

i. Cara mencegah penularan PMS : -

j. Riwayat PMS : -

k. Persepsi terhadap pemeriksaan payudara, alat kelamin atau testis sendiri : -
Data Obyektif :  

Observasi Kondisi Lansia: lemah
MASALAH KEPERAWATAN :  Intoleransi aktivitas
9. COPING/STRESS TOLERANCE

Data Subyektif :

a. Perhatian terhadap perubahan, masalah saat ini, dan kejadian yang menyebabkan stress: tidak ada

b. Krisis saat ini: sakit Arthritis Rheumatoid
c. Tingkat stress saat ini : tidak ada

d. Penggunaan obat atau alkohol untuk mempertahankan diri/koping : tidak ada

e. Metode koping yang digunakan : bercerita dengan keluarganya 

f. Tingkat keberhasilan dari strategi koping yang dilakukannya  : berhasil
g. Persepsi dari tingkat toleransi stress : baik
h. Persepsi tentang status keamanan di rumah : klien selalu diperhatikan

Data Obyektif :

a. Skala analisis konduksi stress : tidak ada
b. Catat perilaku atau manifestasi psikologi : mood, afek, kecemasan dan stress: tidak ada kecemasan
MASALAH KEPERAWATAN :  tidak ada masalah

10. PRINSIP HIDUP

Data Subyektif :

a. Agama : Islam

b. Kepercayaan spiritual yang berpengaruh terhadap pengambilan keputusan dan praktik kesehatan : -

c. Derajat dari tujuan pencapaian hidup: tercapai, pasien sudah menikah dan memiliki anak dan cucu

d. Persepsi tentang kepuasan dalam kehidupan : klien puas dengan hidupnya
e. Kepercayaan kultural yang berpengaruh terhadap  nilai dan kesehatan: tidak ada

f. Kepercayaan kultural yang merefleksikan pilihan pada promosi kesehatan dan pencegahan penyakit : tidak ada 

g. Dalam kehidupan ini apa yang paling berharga/diharapkan: kesehatan

h. Kegiatan agama yang paling disukai : sholat

i. Kemampuan untuk berpartisipasi: dapat berpartisipasi

j. Kegiatan spiritual yang penting : Sholat

k. Kegiatan kebudayaan : menghadiri acara pesta
l. Sumber harapan dan kenyamanan : dari keluarga

m. Kepedulian terhadap kehidupan atau kematian : klien berserah kepada Tuhan

n. Kemampuan membuat keputusan : klien dibantu keluarga dalam mengambil keputusan

o. Kemampuan untuk memecahkan masalah sehari-hari: klien dibantu keluarga dalam memecahkan masalah sehari-hari

p. Kepatuhan dengan pola diet yang sehat : klien hanya makanan yang dianjurkan saja
Data Obyektif :

a. Observasi dalam menjalankan ibadah dan kegiatan spiritual yang dilakukan: klien dapat menjalankan sholat 5 waktu
b. Observasi sikap dalam pengambilan keputusan dan kepedulian terhadap kesehatan diri: klien dan keluarga yang mengambil keputusan

MASALAH KEPERAWATAN

Tidak ada masalah

11. SAFETY/PROTECTION
Data Subyektif :

a. Terpapar dengan bahaya saat di rumah atau tempat kerja (limbah industry, mesin, bahan kimia, binatang, X-Ray, dll) : tidak ada

b. Terpapar dengan penyakit menular dan pathogen (melalui infuse, alat suntik, infeksi silang dari pasien/orang lain, gigitan binatang/serangga,dll) : tidak ada

c. Riwayat kecelakaan/cidera, resiko jatuh : tidak ada

d. Riwayat alergi, penyakit menular,dan imunisasi tidak ada 

Data Obyektif :

a. Temperature : 37oC

b. Tanda dan gejala cidera (luka, bengkak, dll) : tidak ada

c. Tanda dan gejala infeksi : tidak ada 

d. Hasil laboratorium : tidak ada 

e. Terpasang peralatan/procedur invasive : tidak ada

MASALAH KEPERAWATAN: tidak ada masalah

12. COMFORT/KENYAMANAN

Data Subyektif :

a. Perasaan terhadap kesejahteraan : baik
b. Faktor-faktor yang mempengaruhi nyeri : banyak berdiri dan berjalan 

c. Adakah rasa nyeri : ada 

d. Intensitas nyeri ( 1 – 10 ) : 4
e. Lokasi/luas nyeri : kedua ekstremitas bawah
f. Kualitas nyeri : sedang
g. Frekuensi dan durasi nyeri: hilang timbul
h. Faktor-faktor pencetus nyeri: banyak berdiri dan berjalan
i. Bagaimana mengatasi nyeri dan menjadi nyaman: meminum obat dan mengoleskan minyak urut
Data Obyektif : 

a. Kaji tanda-tanda nyeri dan tingkat toleransi : nyeri sedang
b. Gejala yang menyertai : insomnia, kurang konsentrasi, menangis, dan perilaku lainnya: tidak ada 

c. Reaksi terhadap obat analgesic: -

MASALAH KEPERAWATAN : gangguan rasa nyaman nyeri
13. PERTUMBUHAN/PERKEMBANGAN

Data Subyektif :

Usia ketika mencapai tugas perkembangan -
Data Obyektif :

Observasi tingkat tumbuh kembang klien : baik
MASALAH KEPERAWATAN : Tidak ada Masalah
3.1.4. Analisa Data
	No
	Data
	Interpretasi
	Masalah

	1
	DS:

· Klien mengatakan sering sakit pada bagian pinggang hingga mata kaki

· Klien mengatakan pergerakan terbatas karena kedua lutut bengkak 
DO:

· Wajah klien tampak meringis

·  Klien tampak memijat-mijat  kakinya 

· Skala nyeri 4
	Peradangan pada sendi
	Gangguan rasa nyaman nyeri

	2
	DS:

Klien mengatakan sakit jika berdiri, saat baru bangun tidur atau saat duduk
DO:

· Klien tampak mencoba berdiri dengan pelan-pelan apabila sedang duduk,  apabila hendak berdiri berpegangan
	Hilang kekuatan otot rasa nyeri, kaku sendi
	Resiko tinggi timbulnya cedera

	3
	DS:
· Klien mengeluh cepat lelah dan lemas
· Klien merasa nyeri jika berdiri dan berjalan terlalu lama
DO:
-     Tonus otot lemah
-     Tampak adanya kekauan
-     Klien tampak kesakitan bila mau berdiri dan kaku
	Penurunan kekuatan sendi
	Intoleransi aktivitas


3.2. Prioritas Masalah
1. Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peradangan pada sendi d/d rasa sakit pada bagian persendian, klien tampak memijat kaki, skala nyeri 4.

2. Resiko tinggi terjadinya cedera b/d hilangnya kekuatan otot rasa nyeri dan kaku sendi d/d sulit berdiri apabila sedang duduk, klien tampak mencoba berdiri dengan pelan-pelan.

3. Intoleransi aktivitas b/d penurunan kekuatan sendi d/d Klien mengeluh cepat lelah dan lemas, klien merasa nyeri jika berdiri dan berjalan terlalu lama
3.3. Perencanaan Keperawatan

	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan (NOC)
	Intervensi (NIC)
	Rasional

	1
	Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peradangan pada sendi d/d rasa sakit pada bagian persendian, klien tampak memijat kaki, skala nyeri 4

	Klien merasa nyaman
Dengan Kriteria hasil:

Rasa nyeri berkurang/hilang.


	1. Anjurkan klien untuk beristirahat sesuai dengan kondisi
2. Bantu atau anjurkan pasien untuk menghindari gerakan eksternal rotasi pada ekstremitas
3. Ajarkan terapi panas mis: kompres hangat
4. Beri obat sesuai terapi dokter
	1. Dengan menganjurkan klien untuk beristirahat sesuai dengan kondisinya diharapkan nyeri berkurang

2. Dengan membantu dan mengajarkan pasien untuk menghindarkan gerakan eksternal rotasi pada ekstremitas diharapkan di lokasi dan stress pada sendi tidak terjadi

3. Dengan menganjurkan terapi panas yaitu kompres pada bagian yang sakit diharapkan panas meningkatkan sirkulasi relaksasi otot untuk mengurangi kekuatan, kemungkinan juga panas dapat membantu pengeluaran endorphin yaitu sejenis morphin yang diproduksi tubuh

4. Dengan menganjurkan klien untuk beristirahat sesuai dengan kondisinya diharapkan nyeri berkurang

	2
	Resiko tinggi terjadinya cedera b/d hilangnya kekuatan otot, rasa nyeri dan kaku sendi d/d klien tampak sulit berdiri apabila sedang duduk dan mencoba berdiri dengan pelan-pelan.
	Pasien terhindar dari cedera.

Dengan Kriteria hasil:

Cedera tidak terjadi


	1. Anjurkan klien memakai alas kaki yang menyokong
2. Anjurkan klien untuk menghindari lantai yang licin
3. Anjurkan untuk melakukan latihan/olah raga jika kondisi memungkinkan
	1. Dengan menganjurkan klien memakai alas kaki yang menyokong diharapkan klien tidak jatuh terpeleset

2. Dengan menganjurkan klien untuk menghindari lantai yang licin diharapkan klien tidak cedera

3. Dengan menganjurkan klien melakukan olah raga/latihan jika kondisi klien memungkinkan dapat meningkatkan mobilitas dan kekuatan otot dan mencegah deformitas

	3.
	Intoleransi aktifitas  berhubung dengan adanya penurunan kekuatan sendi ditandai dengan klien mengeluh cepat lelah dan lemas, tonus otot lemah, tampak ada kekakuan
	Penurunan aktifitas tidak terjadi dengan kriteria hasil:
1. Klien tidak cepat lelah
2. Klien tampak segar
3. Tonus otot kuat
4. Tidak terdapat kekakuan
	1. Kaji kemampuan klien dalam beraktifitas
2. Berikan penjelasan tentang pentingnya beraktifitas
3. Anjurkan dan beri penjelasan agar klien mengkonsumsi makanan yang mengandung zat besi dan kalsium
	1. Agar dapat mengevaluasi kemampuan klien dalam beraktifitas
2. Aktifitas sangat penting, agar sendi tidak mengalami kekakuan, dan dapat melakukan aktifitas secara maksimal
3. Zat besi dan kalsium merupakan zat yang dapat mempertahankan kekokohan sendi dan tulang


3.4. Implementasi

	Dx
	Tanggal
	Jam
	Implementasi

	I
	10/6/2019
	08.00

08.15

08.30

09.00
	1. Menganjurkan klien untuk beristirahat

2. Membantu dan mengajari klien untuk menghindarkan gerakan eksternal rotasi pada ekstremitas

3. Mengajarkan pada klien untuk terapi panas (kompres hangat pada bagian yang sakit

4. Memberi obat sesuai terapi dokter

	II
	10/6/2019
	09.30
10.00

10.45
	1. Menganjurkan klien untuk memakai alas kaki menyokong

2. Anjurkan klien untuk menghindari lantai yang licin

3. Menganjurkan klien untuk melakukan latihan/olah raga jika kondisi memungkinkan

	III
	10/6/2019
	11.00
11.15

11.30
	1. Mengkaji kemampuan klien dalam beraktifitas dengan menanyakan tentang aktifitas yang sering dilakukan
2. Memberikan penjelasan tentang aktifitas yang sering dilakukan
3. Memberikan penjelasan dan menganjurkan untuk banyak makan makanan bergizi dan mengandung kalsium

	I
	11/6/2019
	08.00

08.15

08.30

09.00
	1. Menganjurkan klien untuk beristirahat

2. Membantu dan mengajari klien untuk menghindarkan gerakan eksternal rotasi pada ekstremitas

3. Mengajarkan pada klien untuk terapi panas (kompres hangat pada bagian yang sakit

4. Memberi obat sesuai terapi dokter

	II
	11/6/2019
	09.30

10.00

10.45
	1. Menganjurkan klien untuk memakai alas kaki menyokong

2. Anjurkan klien untuk menghindari lantai yang licin

3. Menganjurkan klien untuk melakukan latihan/olah raga jika kondisi memungkinkan

	III
	11/6/2019
	11.00

11.15

11.30
	1. Mengkaji kemampuan klien dalam beraktifitas dengan menanyakan tentang aktifitas yang sering dilakukan
2. Memberikan penjelasan tentang aktifitas yang sering dilakukan
3. Memberikan penjelasan dan menganjurkan untuk banyak makan makanan bergizi dan mengandung kalsium

	I
	12/6/2019
	08.00

08.15

08.30

09.00
	1. Menganjurkan klien untuk beristirahat

2. Membantu dan mengajari klien untuk menghindarkan gerakan eksternal rotasi pada ekstremitas

3. Mengajarkan pada klien untuk terapi panas (kompres hangat pada bagian yang sakit

4. Memberi obat sesuai terapi dokter

	III
	12/6/2019
	09.30

10.00

10.45
	1. Mengkaji kemampuan klien dalam beraktifitas dengan menanyakan tentang aktifitas yang sering dilakukan
2. Memberikan penjelasan tentang aktifitas yang sering dilakukan
3. Memberikan penjelasan dan menganjurkan untuk banyak makan makana bergizi dan mengandung kalsium


3.5. Evaluasi

	No
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Evaluasi
	T. Tangan

	1
	10/6/2019
	I
	S:

-     Klien mengatakan masih merasa nyeri didaerah pinggang sampai mata kaki 

-     Klien mengatakan nyeri berkurang dan nyaman sewaktu diberi kompres hangat pada kedua lutut yang bengkak 

-     Skala nyeri 3

O:


Wajah klien tampak meringis

A:


Masalah belum teratasi

P:


Intervensi dilanjutkan
	

	2
	10/6/2019
	II
	S:


Klien mengatakan akan melakukan ajaran yang diberikan perawat

O:


Klien tampak senang

A:


Masalah sebagian teratasi

P:


Intervensi dilanjutkan
	

	3
	10/6/2019
	III
	S: 

Klien mengeluh masih merasa cepat lelah dan kaku bila berjalan

O: 

-   Tonus otot lemah
· Bila berjalan masih kaku
· Klien tampak kesakitan bila mau berdiri 
A:  

Masalah belum teratasi

P: 

Intervensi dilanjutkan
	

	4
	11/6/2019
	I
	S:


Klien mengatakan masih nyeri tapi sudah  berkurang dan nyaman sewaktu diberi kompres hangat pada sendi yang sakit

Skala nyeri 2

O:


Klien tampak tenang

A:


Masalah sebagian  teratasi

P:


Intervensi dilanjutkan
	

	5
	11/6/2019
	II
	S:

-    Klien mengatakan sudah melakukan ajaran yang diberikan perawat

-    Klien mengatakan sudah melakukan latihan/olahraga 

O:


Klien tampak senang

A:


Masalah teratasi

P:


Intervensi dipertahankan
	

	6
	11/6/2019
	III
	S: 

-   Klien mengatakan masih cepat lelah 

· Klien mengatakan sedikit-sedikit dapat beraktifitas
O: 
· Bila berjalan masih tampak kaku
A: 

Masalah belum teratasi

P: 

Intervensi dilanjutkan
	

	7
	12/6/2019
	I
	S:


Klien mengatakan nyeri sudah  hilang dan nyaman sewaktu diberi kompres hangat pada sendi yang sakit

O:


Klien tampak tenang

A:


Masalah teratasi

P:


Intervensi dipertahankan
	

	8
	12/6/2019
	III
	S: 

-   Klien mengatakan kaku sudah berkurang bila berjalan

· Klien mengatakan rasa sakit jika berdiri sudah berkurang
O: 

Bila berjalan masih tampak sedikit kaku

· Masih dibantu keluarga apabila ingin berdiri
A: 

Masalah sebagian teratasi

P: 

Intervensi dilanjutkan
	


BAB IV

PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis akan membahas tentang asuhan keperawatan gerontik pada Ny. W dengan masalah utama Arthritis Rheumatoid. Adapun ruang lingkup pembahasan ini adalah sesuai dengan proses keperawatan, yaitu dimulai dari tahap pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan.

4.1. Pengkajian

Dalam melaksanakan pengkajian untuk memperoleh data, penulis melakukan wawancara langsung ke pasien, observasi, dan pemeriksaan langsung ke pasien. Selain itu penulis juga mendapatkan data dari catatan perkembangan pasien. Pelaksanaan pengkajian mengacu pada teori, menurut landasan teori dan gejala utama pasien yang sering dijumpai pada pasien Arthritis Rheumatoid adalah inflamasi sendi, bursa, dan sarung tendo yang dapat menyebabkan nyeri, bengkak, dan kekakuan sendi. Sedangkan berdasarkan pada pengkajian tanggal 10-12 Juni 2019. Klien mengeluh sakit dan nyeri di daerah pinggang hingga mata kaki. Kalau banyak jalan kaki sering sakit, bila terlalu lama duduk sulit berdiri.
4.2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa yang muncul menurut Doengoes Marilynn E, 2000 secara teori adalah:

a. Nyeri akut/kronis berhubungan dengan agens fisik-penumpukan cairan/proses peradangan, kerusakan sendi.

b. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan muskuluskletal, kekakuan sendi, nyeri, penurunan ketahanan.

c. Ketidakefektifan performa peran berhubungan dengan keletihan; depresi, nyeri, tuntutan jadwal kerja.

d. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan, keletihan, nyeri, penghambat lingkungan.

e. Ketidakefektifan manajemen kesehatan berhubungan dengan kerumitan regiment terapi, kesulitan ekonomi, penurunan dukungan sosial, tuntutan berlebihan.

Dari keluhan-keluhan pasien saat pengkajian, maka penulis dapat membuat diagnosa keperawatan yaitu:

a. Gangguan rasa nyaman nyeri b/d peradangan pada sendi d/d rasa sakit pada bagian persendian, klien tampak memijat kaki, skala nyeri 4 

b. Resiko tinggi terjadinya cedera b/d hilangnya kekuatan otot rasa nyeri dan kaku sendi d/d sulit berdiri apabila sedang duduk, klien tampak mencoba berdiri dengan pelan-pelan.

c. Intoleransi aktivitas b/d penurunan kekuatan sendi d/d klien mengeluh cepat lelah dan lemas, klien merasa nyeri jika berdiri dan berjalan terlalu lama
Dari data di atas, diagnosa keperawatan yang ditegakkan sudah sesuai degan teori sehingga tidak ada kesenjangan yang ditemukan pada pasien sesuai dengan pengkajian yang telah dilakukan oleh penulis.

4.3. Perencanaan

Perencanaan disusun berdasarkan prioritas masalah yang ada disesuaikan dengan kondisi pasien saat itu. Tujuan ditetapkan dengan mengacu pada masalah yang akan diatasi/diminimalkan dan yang mencapai alat ukur, tercapainya tujuan. Rencana/intervensi adalah bagian akhir dari perencanaan dimana perawat memutuskan strategi dan tindakan yang akan dilakukan, diarahkan langsung pada etiologi atau faktor pendukung diagnosa keperawatan.

Tujuan dari diagnosa keperawatan yang penulis susun antara lain nyeri pasien tidak terjadi dan dapat diminimalkan, tidak ada keluhan sakit dan nyeri di daerah pinggang hingga mata kaki. Kalau banyak jalan kaki sering sakit, bila terlalu lama duduk sulit berdiri.
Penulis menganjurkan agar pasien melakukan pergerakan yang ringan (tidak terlalu berat) dan mengkonsumsi makanan dan minuman yang kaya akan Calsium. Karena Calsium berfungsi untuk memperkuat tulang. Jenis makanan dan minuman yang disarankan untuk dikonsumsi pasien seperti susu, keju, tahu, tempe, bayam, brokoli dan ikan sarden.
4.4. Implementasi

Pada bab ini penulis melakukan kegiatan berupa pelaksanaan dari perencanaan yang telah dibuat serta mengkaji respon pasien, serta dilakukan tindakan-tindakan seperti: menanyakan dan mencatat tingkat nyeri dan faktor-faktor yang mempercepat timbulnya nyeri, mengobservasi tanda-tanda vital, menganjurkan pasien untuk istirahat, menjelaskan bahwa keributan dapat menimbulkan ketidaknyamanan, menganjurkan untuk sering melakukan olah raga yang teratur sekali seminggu selama 30 menit, memberikan penyuluhan/pendidikan kesehatan serta tindakan kolaborasi pemberian terapi oral dan injeksi.

Saat dilakukan tindakan keperawatan pada Ny. W implementasi dari diagnosa keperawatan pertama sampai yang ketiga tidak ditemukan hambatan yang berarti. Hal ini didukung keterlibatan keluarga dalam membantu penulis memberikan asuhan keperawatan gerontik kepada pasien, selain itu adanya semangat yang pasien miliki dalam melaksanakan tindakan yang diberikan.

Dalam pelaksanaan tindakan keperawatan ini penulis bekerja sama dengan perawat di Puskesmas, keluarga pasien serta tim kesehatan lainnya, kemudian tindakan tersebut beserta respon pasien didokumentasikan dalam catatan keperawatan.

4.5. Evaluasi

Fase akhir dari proses keperawatan adalah evaluasi terhadap asuhan keperawatan yang diberikan. Evaluasi yang dilakukan penulis adalah melihat apakah masalah yang ada sudah teratasi/diminimalkan sesuai dengan tujuan yang telah ditetapkan. Diagnosa yang pertama setelah dievaluasi dari hari pertama masalah belum teratasi dikarenakan nyeri pasien masih tingkat sedang, sedangkan pada hari kedua dan ketiga masalah nyeri sudah mulai berkurang sehingga masalah  teratasi. Diagnosa yang kedua dari hari pertama sampai hari kedua ada perubahan sehingga teratasi. Diagnosa yang sebagian teratasi dikarenakan aktifitas pasien masih belum terpenuhi ditandai dengan masih dibantu oleh keluarga jika berdiri.

BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN
5.1. Kesimpulan

Setelah penulis melakukan Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. W masalah utama Arthritis Rheumatoid, penulis dapat menyimpulkan sebagai berikut:

1. Tahap Pengkajian

Pada tahap ini, penulis menemukan data dari klien dan keluarga serta dapat bekerjasama sehingga penulis dapat memperoleh data yang baik dan akurat.

2. Tahap Diagnosa Keperawatan

Pada tahap ini, penulis menemukan 6 diagnosa keperawatan yang terdapat dalam teori tetapi tidak semua ditemukan dalam kasus Ny. W sementara yang ada pada kasus hanya 3  diagnosa keperawatan .
3. Tahap Perencanaan

Tahap perencanaan berjalan dengan baik, dimana klien, keluarga dan tenaga kesehatan dapat bekerjasama dengan penulis. 

4. Tahap Pelaksanaan

Pada tahap ini, penulis tidak menemukan adanya hambatan sehingga tahap pelaksanaan ini terlaksana dengan baik. Hal ini disebabkan adanya dukungan dan keinginan dari klien dan keluarga untuk kesembuhan penyakitnya. 

5. Tahap Evaluasi

Setelah dilakukan Asuhan Keperawatan pada Ny. W dengan masalah utama Arthritis Rheumatoid yang dilaksanakan selama 3 (tiga) hari ada 2 (dua) diagnosa keperawatan yaitu diagnosa 1 dan 2 yang teratasi dan diagnosa 3 masalah sebagian teratasi.

5.2. Saran

Setelah penulis mempelajari dan mengamati pada kasus Arthritis Rheumatoid maka penulis menyimpulkan:

1. Dianjurkan kepada pasien agar minum obat secara teratur, dianjurkan untuk olahraga secara teratur.

2. Apabila pasien terdapat keluhan agar segera berkonsultasi ke dokter atau Balai pengobatan.
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