BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
	Osteoartritis (OA) dikenal juga sebagai Artritis Degeneratif, penyakit degeneratif sendi), adalah kondisi di mana sendi terasa nyeri akibat inflamasi ringan yang timbul karena gesekan ujung - ujung tulang penyusun sendi. Terjadi pada orang dari segala etnis, lebih sering mengenai wanita, dan merupakan penyebab tersering disabilitas jangka panjang pada pasien dengan usia lebih dari 65 tahun. Lebih dari sepertiga orang dengan usia lebih dari 45 tahun mengeluhkan gejala persendian yang bervariasi mulai sensasi kekakuan sendi tertentu dan rasa nyeri intermiten yang berhubungan dengan aktivitas, sampai kelumpuhan (Soeroso, 2007).
	Anggota gerak dan nyeri hebat yang menetap, biasanya dirasakan akibat deformitas dan ketidakstabilan sendi. Degenerasi sendi yang menyebabkan sindrom klinis osteoartritis muncul paling sering pada sendi tangan, kaki, panggul, dan spine, meskipun dapat terjadi pada sendi synovial mana pun. Prevalensi kerusakan sendi synovial ini meningkat dengan bertambahnya usia. Berbagai masalah kesehatan itu ternyata gangguan musculoskeletal menempati urutan kedua (14,5%) setelah penyakit kardiovaskuler dalam pola penyakit masyarakat usia > 55 tahun (Household Survey on Health, Dept. of Health, 2012). Penderita Osteoarthritis di seluruh dunia telah mencapai angka 355 juta jiwa, Diperkirakan terus meningkat hingga tahun 2025. Di Indonesia, prevalensi Osteoarthtritis mencapai 5% pada usia < 40 tahun,30% pada  usia 40 - 60 tahun,65% pada usia > 61 tahun. Untuk osteoarthtritis lutut prevalensinya cukup tinggi yaitu 15,5% pada pria dan 12,7% pada wanita. Dari survey WHO di Jawa ditemukan Osteoarthritis menempati urutan pertama (49%) dari pola penyakit lansia (Boedhi Darmojo, 2012). 
	WHO melaporkan 40% penduduk dunia yang lansia akan menderita OA, dari jumlah tersebut 80% mengalami keterbatasan gerak sendi. Prevalensi Osteoartritis di Indonesia cukup tinggi yaitu 5% pada usia > 40 tahun, 30% pada usia 40-60 tahun dan 65% pada usia > 61 tahun. Degenerasi sendi yang menyebabkan sindrom klinis osteoartritis muncul paling sering pada sendi tangan, panggul, kaki, dan spine meskipun bisa terjadi pada sendi sinovial mana pun. Prevalensi kerusakan sendi sinovial ini meningkat dengan pertambahan usia. Diperkirakan 1 sampai 2 juta orang usia lanjut di Indonesia menderita cacat karena OA. Oleh karena itu tantangan terhadap dampak OA akan semakin besar karena semakin banyaknya populasi yang berusia tua (Soeroso et al., 2014).
	Manifestasi klinis dari penyakit ini antara lain nyeri dalam dan terlokalisasi di sendi yang terkena, nyeri pada  malam hari yang bisa mengganggu tidur dan akan melemahkan pasien, kekakuan pada sendi yang terkena setelah inaktivitas (misalnya saat bangun pagi hari). Akibat dari adanya keterbatasan gerak tersebut, maka akan timbul perasaan nyeri yang terjadi saat peregangan. Nyeri Kronis pada Osteoartrits sangat perlu diperhatikan karena sangat menganggu aktifitas pasien. Gangguan tersebut bertingkat - tingkat, dan mulai keluhan yang paling ringan yang tidak mengganggu aktifitas sehari-hari,sampai yang paling berat sehingga pasien tidak bisa berjalan. Nyeri yang ditimbulkan akan menyebabkan spasme otot yang jika dibiarkan terus menerus dapat menyebabkan elastisitas jaringan akan menurun sehingga dapat menyebabkan kontraktur yang akan berakhir dengan lingkup gerak sendi akan menjadi lebih terbatas (Soeroso et al., 2014).

1.2 Tujuan Penulisan
1.2.1 Tujuan Umum
Dalam penulisan kasus ini penulis akan mengambil kasus yaitu Asuhan Keperawatan pada Ny.M dengan Gangguan Sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis di Puskesmas Medan Denai Tahun 2019.

1.2.2 Tujuan Khusus.
a. Melaksanakan pengkajian pada Ny.M dengan gangguan sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis  di Puskesmas Medan Denai.
b. Menegakkan diagnosa keperawatan pada Ny.M dengan gangguan sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis di Puskesmas Medan Denai.
c. Menyusun perencanaan keperawatan pada Ny.M dengan gangguan sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis di Puskesmas Medan Denai.
d. Melakukan implementasi keperawatan pada Ny.M dengan gangguan sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis di Puskesmas Medan Denai.
e. Melaksanakan evaluasi keperawatan pada Ny.M dengan gangguan sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis di Puskesmas Medan Denai.

1.3 Metode Penulisan
	Metode dalam karya ilmiah ini mengunakan metode deskriptif yaitu metode ilmiah yang bersifat pendekatan secara langsung dan komfrehensif kepada pasien. Tehnik yang digunakan adalah sebagai berikut 
1. Studi Kepustakaan, yaitu dengan mempelajari buku-buku atau karangan-karangan ilmiah yang berhubungan dengan judul karya tulis ilmiah ini.
2. Studi Kasus, dengan mempelajari status dan cacatan medical record pasien untuk memperoleh gambaran secara nyata pada pasien dengan ganguan sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis.
3. Observasi yaitu penulis melakukan pengamatan langsung pada pasien dengan ganguan sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis.
4. Wawancara yaitu penulis melakukan tanya jawab kepada pasien, keluarga pasien, pegawai.

1.4 Ruang Lingkup Penulisan
	Ruang lingkup dalam penulisan ini adalah Asuhan Keperawatan pada Ny.M dengan Gangguan Sistem Muskuloskletal: Osteoarthritis di Puskesmas Medan Denai Tahun 2019.




1.5 Sistematika Penulisan
	Sistematika penulisan karya tulis ini terdiri dari 5 bab dengan penjabaran sebagai berikut :
BAB I	: PENDAHULUAN
	Yaitu latar belakang, tujuan penulisan, metode penulisan dan 	sistematika penulisan.
BAB II	: TINJAUAN TEORITIS
	Tinjauan Teoritis Medis meliputi defenisi, etiologi, tanda dan gejala, 	anatomi dan fisiologi, manifestasi klinis, patofisiologi, pemeriksaan 	diagnostik dan penatalaksanaan. Tinjauan Teoritis Keperawatan 	meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan,  	pelaksanaan dan evaluasi.
BAB III	: TINJAUAN KASUS
	Yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, 	pelaksanaan dan evaluasi.
BAB IV	: PEMBAHASAN
	Membahas kesenjangan yang ditemukan pada Tinjauan Teoritis 	Medis dengan Tinjauan Kasus yang meliputi pengkajian, diagnosa 	keperawatan, perencanaan, implementasi  dan tahap evaluasi.
BAB V	: KESIMPULAN DAN SARAN
	Kesimpulan yaitu jawaban tujuan penulisan dan sebagai inti BAB 	Pembahasan. Saran yaitu tanggapan dari butir kesimpulan yang 	berupa kesenjangan dari pemecahan masalah.








BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Dasar
2.1.1 Defenisi
		Osteoarthritis (OA) merupakan penyakit yang berkembang dengan lambat, biasa mempengaruhi sendi diartrodial perifer dan rangka aksial. Penyakit ini ditandai dengan kerusakan dan hilangnya kartilago artikular yang berakibat pada pembetukan osteofit, rasa sakit, pergerakan yang terbatas, deformitas, dan ketidakmampuan. Inflamasi dapat terjadi atau tidak pada sendi yang dipengaruhi (Elin dkk, 2008).

2.1.2 Etiologi 
		Berdasarkan etiologi, OA dibagi menjadi 2 yaitu OA primer dan OA sekunder. OA primer (idiopatik) terjadi karena kelainan genetik, yaitu adanya degenerasi artikular yang belum jelas penyebabnya.  Sedangkan OA sekunder sering disebabkan oleh trauma dan imobilitas yang terlalu lama, kelainan endokrin, penyakit metabolik, faktor bawaan, inflamasi, infeksi dan sebab lainnya. Pada OA sekunder, tulang rawan artikular dapat rusak oleh trauma atau gangguan inflamasi sebelumnya, sehingga dapat menekan sintesis proteoglikan dengan cara perilisan enzim oleh sel sinovial dan leukosit yang dapat menyebabkan pengurangan proteoglikan dari matriks, dan pengurangan cairan sinovial yang diturunkan interleukin-1 (IL-1) (Maharani, 2007). 
a. Osteoarthritis Primer
1) Osteoarthritis Lokal (menyerang satu atau dua sendi) 
· Tangan: Nodus Heberden dan Bouchard (nodal), arthritis erosi antar jari tangan (non nodal), karpal-metakarpal pertama. 
· Kaki: Halluks valgus, halluks rigidus, jempol terkontraksi talonavikularis. 
·  Lutut: kompartemen medial, kompartemen lateral, kompartemen patelofemoralis. 
· Panggul: Eksentrik (superior), konsentrik (aksial, medial), difus (koksa senilis).
· Tulang belakang: Sendi apofisialis, antarvertebra (diskus), spondilosis (osteofit), ligamentosa (hyperostosis, penyakit Forestier, difus hiperostosis rangka idiopatik).
· Tempat tunggal lainnya: glenohumeralis, akromioklavikularis, tibiotalar, sakroiliaka, temporomandibularis. 
2) Osteoarthritis Generalisata (menyerang tiga sendi atau lebih) 
· Kecil (peripheral) dan tulang belakang 
· Besar (sentral) dan tulang belakang 
3) Campuran (peripheral dan sentral) dan tulang belakang 
b. Osteoarthritis Sekunder
1) Trauma (akut, kronik) 
2)  Konginental atau perkembangan: 
· Penyakit lokal: Legg-Calve-Perthes, dislokasi panggul konginental, epifisis selip 
· Faktor mekanik: panjang ekstremitas bawah yang tidak sama, deformitas 
· Valgus/varus, sindroma hipermobilitas 
· Displasia tulang: displasia epifis, displasia spondiloapofisis, osteonikondistrofi 
3)  Metabolik (Okronosis, hemakromatosis, penyakit Wilson, penyakit Gaucher) 
4) Endokrin (akromegali, hiperparatiroidisme, diabetes mellitus, kegemukan, hipotiroidisme) 
5) Penyakit endapan kalsium:
· Lokal: fraktur, nekrosis avaskuler, infeksi, gout 
· Difus: arthritis rheumatoid, penyakit Paget, osteopetrosis, osteokondritis.
6)  Neuropatik (sendi Charcot) 
7) Endemik (Kashin-Beck, mseleni) 
8) Lain-lain (Frosibite, penyakit Casson, hemoglobinopati) 

2.1.3 Patofisiologi 
		Osteoarthritis ditandai dengan faktor kerusakan sendi dan struktur sendi diarthrodial yang ditandai oleh kerusakan progresif tulang rawan sendi, hilangnya artikular hialin tulang rawan, penebalan tulang subkondral dan kapsul sendi, renovasi tulang, pembentukan osteofit, sinovitis ringan, dan perubahan lainnya. Osteoarthritis terbentuk pada dua keadaan, yaitu (1) sifat kartilago sendi dan tulang subkhondral normal, tetapi terjadi beban berlebihan terhadap sendi sehingga jaringan rusak; (2) beban yang ada secara fisiologis normal, tetapi sifat kartilago sendi atau tulang kurang baik. Penggunaan terus-menerus dari sendi mengakibatkan hilangnya tulang rawan karena kontak dari tulang ke tulang yang pada akhirnya menyebabkan terjadinya OA (Brandt, 2014).
		Secara makroskopik, perubahan tulang rawan OA dapat dilihat sebagai pelunakan atau kondromalasia, fibrilasi, erosi, kerusakan tulang rawan dan kegagalan perbaikan tulang rawan, hilangnya lapisan tulang rawan, nekrosis seluler, kondrosit kloning, dan duplikasi tidemark. Pada stadium awal, tulang rawan lebih tebal daripada bentuk normal, tetapi tulang rawan melunak, integritas tulang terputus, dan terbentuk celah vertikal (fibrilisasi) yang dapat mengakibatkan remodeling dan hipertrofi tulang. Pelunakan tulang rawan tersebut dikarenakan adanya peningkatan kadar enzim protease, seperti matriks metalloproteinase (MMPs). Enzim protease katabolik ini memiliki peran penting dalam inisiasi dan perkembangan OA. Selanjutnya, ditandai dengan meningkatnya kadar air dan pelunakan tulang rawan berat dan sendi. Hal tersebut dapat membentuk ulkus kartilago dalam yang meluas ke tulang, sehingga terjadi kemampuan menahan stres mekanik dengan cara perbaikan kartilaginosa. Pertumbuhan kartilago dan tulang di tepi sendi menyebabkan terbentuknya osteofit, yang mengubah kontur sendi dan membatasi gerakan (Brandt, 2014). 
		Dalam tulang rawan orang dewasa sehat, pasien atau dengan gejala OA, terjadi perubahan anabolik dan katabolik dalam keseimbangan homeostatis, sehingga tingkat metabolisme rendah dan pembentukan kartilago sangat lambat. Pada tulang rawan kartilago dewasa bersifat avaskular, dengan kondrosit yang dialiri oleh cairan sinovial. Dengan gerakan dan pembebanan pada sendi, nutrisi mengalir ke tulang rawan, sedangkan imobilisasi gerakan mengurangi aliran nutrisi. Sehingga aktivitas fisik normal bermanfaat bagi kesehatan sendi (Soeroso et al., 2014).
		Semua kartilago secara metabolit aktif, dan kondroisit melakukan replikasi, membentuk matriks baru dan terbentuk hiposelular. Proses perbaikan ini dipengaruhi oleh faktor pertumbuhan suatu polipeptida yang mengontrol proliferasi sel dan membantu komunikasi antar sel. Faktor ini menginduksi kondroisit untuk mensintesis asam deosiribonukleat (DNA) dan protein seperti kolagen serta proteoglikan. Peningkatan degradasi kolagen akan mengubah keseimbangan metabolisme rawan sendi, dan bila terakumulasi di sendi akan menghambat fungsi rawan sendi dan mengalami respon imun yang menyebabkan inflamasi (Soeroso et al., 2014).
		Pada tulang rawan sendi pasien OA terjadi peningkatan aktivitas fibrinogenik dan penurunan aktivitas fibrinolitik. Hal ini menyebabkan penumpukan thrombus dan lipid pada pembuluh darah subkondral yang menyebabkan terjadinya iskemia dan nekrosis jaringan subkhondral yang selanjutnya akan mengakibatkan pelepasan prostaglandin dan interleukin yang menimbulkan bone angina lewat subkhondral yang diketahui mengandung ujung saraf sensibel yang dapat menghantarkan rasa sakit (Soeroso et al., 2014).



2.1.4 Manifestasi Klinis 
		Pada umumnya, pasien osteoarthritis mengatakan bahwa keluhankeluhan yang dirasakan telah berlangsung lama, tetapi berkembang secara perlahan. Berikut adalah keluhan yang dapat dijumpai pada pasien osteoarthritis: 
a. Nyeri sendi
	Keluhan ini merupakan keluhan utama pasien. Nyeri biasanya bertambah dengan gerakan dan sedikit berkurang dengan istirahat. Beberapa gerakan yang tertentu terkdang dapat menimbulkan rasa nyeri yang melebihi gerakan lain. Perubahan ini dapat ditemukan meski osteoarthritis masih tergolong dini (secara radiologis) (Soeroso dkk, 2006).
	Kartilago tidak mengandung serabut saraf dan kehilangan kartilago pada sendi tidak diikuti dengan timbulnya nyeri. Sehingga dapat diasumsikan nyeri yang timbul pada osteoarthritis berasal dari luar kartilago. Pada penelitian dengan menggunakan MRI, didapat bahwa sumber dari nyeri yang timbul diduga berasal dari peradangan sendi (sinovitis), efusi sendi, dan edema sumsum tulang (Soeroso et al., 2014).
	Osteofit merupakan salah satu penyebab dari timbulnya rasa nyeri. Ketika osteofit tumbuh, terjadi proses inervasi neurovascular yang menembusi bagian dasar tulang hingga ke bagian kartilago dan menuju ke osteofit yang sedang berkembang. Hal ini yang menyebabkan timbulnya nyeri. Nyeri juga dapat timbul dari bagian luar sendi, termasuk pada bagian bursae di dekat sendi. Sumber nyeri yang umum di lutut adalah akibat dari anserine bursitis dan sindrom iliotibal band (Soeroso et al., 2014).
b. Hambatan gerakan sendi
Gangguan ini biasanya semakin bertambah berat secara perlahan sejalan dengan pertumbuhan rasa nyeri (Soeroso dkk, 2006).


c. Kaku pagi
	Rasa kaku pada sendi dapat timbul setelah pasien berdiam diri atau setelah tidak melakukan banyak gerakan, seperti duduk di kursi atau duduk di mobil dalam waktu yang cukup lama, bahkan setiap bangun tidur pada pagi hari (Soeroso dkk, 2006).
d. Krepitasi
	Krepitasi atau rasa gemeratak yang timbul pada sendi yang sakit. Gejala ini umum dijumpai pada pasien osteoarthritis lutut. Pada awalnya hanya berupa perasaan akan adanya sesuatu yang patah atau remuk oleh pasien atau dokter yang memeriksa. Seiring dengan perkembangan penyakit, krepitasi dapat terdengar hingga jarak tertentu (Soeroso dkk, 2006).
e. Pembesaran sendi (deformitas)
Sendi yang terkena secara perlahan dapat membesar (Soeroso dkk, 2006).
f. Pembengkakan sendi yang asimetris 
	Pembengkakan sendi dapat timbul dikarenakan terjadi efusi pada sendi yang biasanya tidak banyak (< 100 cc) atau karena adanya osteofit, sehingga bentuk permukaan sendi berubah (Soeroso dkk, 2006). 
g. Tanda-tanda peradangan
	Tanda-tanda adanya peradangan pada sendi (nyeri tekan, gangguan gerak, rasa hangat yang merata, dan warna kemerahan) dapat dijumpai pada osteoarthritis karena adanya sinovitis. Biasanya tanda-tanda ini tidak menonjol dan timbul pada perkembangan penyakit yang lebih jauh. Gejala ini sering dijumpai pada osteoarthritis lutut (Soeroso dkk, 2006).
h.  Perubahan gaya berjalan
	Gejala ini merupakan gejala yang membebankan pasien dan merupakan ancaman yang besar untuk kemandirian pasien osteoarthritis, terutamanya pada pasien lanjut usia. Keadaan ini selalu berhubungan dengan nyeri karena menjadi tumpuan berat badan terutama pada osteosarthritis lutut (Soeroso dkk, 2006).

2.1.5 Pemeriksaan Diagnostik
		Diagnosis OA biasanya didasarkan pada gambaran klinis dan radiografis. Pemeriksaan diagnostik secara visualisasi dapat digunakan alat seperti roentgen, Magnetic Resonance Imaging (MRI), Optical Coherence Tomography (OCT), dan Ultrasound (US). Radiografi berguna untuk penilaian dari struktur tulang, sementara OCT digunakan untuk mengevaluasi tulang rawan artikular dan US digunakan untuk evaluasi ligamen dan sinovium. MRI memungkinkan visualisasi dari semua struktur intra artikular, meskipun US atau OCT mungkin preferensial dalam beberapa keadaan. Untuk menegakan diagnosis sebagai OA, kombinasi semua teknik visualisasi mungkin diperlukan untuk mendapatkan gambaran paling komprehensif dari penyakit (Soeroso et al., 2014).

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan (Doengoes, 2012)
2.2.1 Pengkajian 
a. Aktivitas/Istirahat
Nyeri sendi karena gerakan, nyeri tekan memburuk dengan stress pada sendi, kekakuan pada pagi hari, biasanya terjadi secara bilateral dan simetris limitimasi fungsional yang berpengaruh pada gaya hidup, waktu senggang, pekerjaan, keletihan, malaise. Keterbatasan ruang gerak, atropi otot, kulit: kontraktor/kelainan pada sendi dan otot.
b. Kardiovaskuler
Fenomena Raynaud dari tangan (misalnya pucat litermiten, sianosis kemudian kemerahan pada jari sebelum warna kembali normal.
c. Integritas Ego
· Faktor-faktor stress akut/kronis (misalnya finansial pekerjaan, ketidakmampuan)
· Keputusasaan dan ketidakberdayaan (situasi ketidakmampuan).
· Ancaman pada konsep diri, gambaran tubuh, identitas pribadi, misalnya ketergantungan pada orang lain.
d. Makanan / Cairan
· Ketidakmampuan untuk menghasilkan atau mengkonsumsi makanan atau cairan adekuat mual, anoreksia.
· Kesulitan untuk mengunyah, penurunan berat badan, kekeringan pada membran mukosa.
e. Hygiene
Berbagai kesulitan untuk melaksanakan aktivitas perawatan diri, ketergantungan pada orang lain.
f. Neurosensori
Kesemutan pada tangan dan kaki, pembengkakan sendi
g. Nyeri/kenyamanan
Fase akut nyeri (kemungkinan tidak disertai dengan pembengkakan jaringan lunak pada sendi. Rasa nyeri kronis dan kekakuan (terutama pagi hari).
h. Keamanan
· Kulit mengkilat, tegang, nodul sub mitaneus
· Lesi kulit, ulkus kaki
· Kesulitan dalam menangani tugas/pemeliharaan rumah tangga
· Demam ringan menetap
· Kekeringan pada mata dan membran mukosa
i. Interaksi Sosial
Kerusakan interaksi dengan keluarga atau orang lain, perubahan peran: isolasi.
j. Penyuluhan/Pembelajaran
· Riwayat rematik pada keluarga
· Penggunaan makanan kesehatan, vitamin, penyembuhan penyakit tanpa pengujian
k. Pemeriksaan Diagnostik
· Reaksi aglutinasi: positif
· LED meningkat pesat
· Protein C reaktif : positif pada masa inkubasi.
· SDP: meningkat pada proses inflamasi
· JDL: Menunjukkan ancaman sedang
· Ig (Igm & Ig G) peningkatan besar menunjukkan proses autoimun
· RO: menunjukkan pembengkakan jaringan lunak, erosi sendi,
· Osteoporosis pada tulang yang berdekatan, formasi kista tulang,
· Penyempitan ruang sendi

2.2.2 Diagnosa Keperawatan
a. Nyeri akut/kronis berhubungan dengan distensi jaringan oleh akumulasi cairan/proses inflamasi, distruksi sendi.
b. Intoleran aktivitas berhubungan dengan perubahan otot.
c. Risiko cedera berhubungan dengan penurunan fungsi tulang.
d. Perubahan pola tidur berhubungan dengan nyeri.
e. Kurang Perawatan Diri berhubungan dengan Kerusakan Auskuloskeletal:
Penurunan Kekuatan, Daya tahan, nyeri pada waktu bergerak, Depresi.
f. Gangguan citra tubuh/ perubahan penampilan peran berhubungan dengan perubahan kemampuan untuk melakukan tugas-tugas umum.

2.2.3 Intervensi Keperawatan
Dx 1. Nyeri akut/kronis berhubungan dengan distensi jaringan oleh akumulasi cairan/proses inflamasi, distruksi sendi.
Tujuan		: Nyeri Berkurang
Kriteria Hasil	:
· Menunjukkan nyeri hilang/terkontrol
· Klien terlihat rileks dapat tidur/beristirahat dan berpartisipasi dalam aktivitas
· Mengikuti program terapi 

Intervensi:
· Kaji keluhan nyeri, catat lokasi dan intensitas nyeri (skala 0 – 10), catat faktor-faktor yang mempercepat dan tanda-tanda rasa nyeri.
R/ Membantu dalam menentukan kebutuhan managemen nyeri dan keefektifan program.
· Berikan matras atau kasur keras, bantal kecil. Tinggikan linen tempat tidur sesuai kebutuhan.
R/ Matras yang lembut/empuk, bantal yang besar akan mencegah pemeliharaan kesejajaran tubuh yang tepat, menempatkan setres pada sendi yang sakit. Peninggian linen tempat tidur menurunkan tekanan pada sendi yang terinflamasi / nyeri.
· Biarkan pasien mengambil posisi yang nyaman pada waktu tidur atau duduk di kursi. Tingkatkan istirahat di tempat tidur sesuai indikasi.
R/ Pada penyakit berat, tirah baring mungkin diperlukan untuk membatasi nyeri atau cedera sendi.
· Dorong untuk sering mengubah posisi. Bantu pasien untuk bergerak di tempat tidur, sokong sendi yang sakit di atas dan di bawah, hindari gerakan yang menyentak.
R/ Mencegah terjadinya kelelahan umum dan kekakuan sendi. Menstabilkan sendi, mengurangi gerakan/rasa sakit pada sendi.
· Anjurkan pasien untuk mandi air hangat atau mandi pancuran pada waktu bangun. Sediakan waslap hangat untuk mengompres sendisendi yang sakit beberapa kali sehari. Pantau suhu air kompres, air mandi.
R/ Panas meningkatkan relaksasi otot dan mobilitas, menurunkan rasa sakit dan melepaskan kekakuan di pagi hari. Sensitifitas pada panas dapat dihilangkan dan luka dermal dapat disembuhkan.
· Berikan masase yang lembut.
R/ Meningkatkan elaksasi/mengurangi tegangan otot.
· Beri obat sebelum aktivitas atau latihan yang direncanakan sesuai
petunjuk seperti asetil salisilat.
R/ Meningkatkan relaksasi, mengurangi tegangan otot, memudahkan untuk ikut serta dalam terapi.

Dx 2. Intoleran aktivitas berhubungan dengan perubahan otot.
Tujuan 	: Aktivitas Terpenuhi
Kriteria Hasil	: Klien mampu berpartisipasi pada aktivitas yang
		  diinginkan.
Intervensi :
· Pertahankan istirahat tirah baring/duduk jika diperlukan.
R/ Untuk mencegah kelelahan dan mempertahankan kekuatan.
· Bantu bergerak dengan bantuan seminimal mungkin.
R/ Meningkatkan fungsi sendi,kekuatan otot dan stamina umum.
· Dorong klien mempertahankan postur tegak, duduk tinggi, berdiri dan berjalan.
R/ Memaksimalkan fungsi sendi danmempertahankan mobilitas.
· Berikan lingkungan yang aman dan menganjurkan untuk menggunakan alat bantu.
R/ Menghindari cedera akibat kecelakaan seperti jatuh.
· Berikan obat-obatan sesuai indikasi seperti steroid.
R/ Untuk menekan inflamasi sistemik akut.

Dx 3. Risiko cedera berhubungan dengan penurunan fungsi tulang.
Tujuan		: Cedera tidak terjadi
Kriteria Hasil	: Klien dapat mempertahankan keselamatan fisik.
Intervensi:
· Kendalikan lingkungan dengan : Menyingkirkan bahaya yang tampak jelas, mengurangi potensial cedera akibat jatuh ketika tidur misalnya
menggunakan penyanggah tempat tidur, usahakan posisi tempat tidur rendah, gunakan pencahayaan malam siapkan lampu panggil.
R/ Lingkungan yang bebas bahaya akan mengurangi resiko cedera dan membebaskan keluarga dari kekhawatiran yang konstan.
· Memantau regimen medikasi
R/ Mengetahui kemajuan yang dicapai pasien selama terapi.
· Izinkan kemandirian dan kebebasan maksimum dengan memberikan kebebasan dalam lingkungan yang aman, hindari penggunaan restrain, ketika pasien melamun alihkan perhatiannya ketimbang mengagetkannya.
R/ Hal ini akan memberikan pasien merasa otonomi, restrain dapat meningkatkan agitasi, mengegetkan pasien akan meningkatkan ansietas.

Dx 4. Perubahan pola tidur berhubungan dengan nyeri.
Tujuan		: Kebutuhan tidur terpenuhi
Kriteria Hasil	: Pasien tidur 8 jam per hari
Intervensi :
· Tentukan kebiasaan tidur biasanya dan biasanya dan perubahan yang terjadi.
R/ Mengkaji perlunya dan mengidentifikasi intervensi yang tepat.
· Berikan tempat tidur yang nyaman.
R/ Meningkatkan kenyamaan tidur serta dukungan fisiologis/psikologis.
· Buat rutinitas tidur baru yang dimasukkan dalam pola lama dan lingkungan baru.
R/ Bila rutinitas baru mengandung aspek sebanyak kebiasaan lama, stress dan ansietas yang berhubungan dapat berkurang.
· Instruksikan tindakan relaksasi.
R/ Membantu menginduksi tidur.
· Tingkatkan regimen kenyamanan waktu tidur, misalnya mandi hangat dan massage.
R/ Meningkatkan efek relaksasi.
· Gunakan pagar tempat tidur sesuai indikasi: rendahkan tempat tidur bila mungkin.
R/ Dapat merasakan takut jatuh karena perubahan ukuran dan tinggi tempat tidur, pagar tempat untuk membantu mengubah posisi.
· Hindari mengganggui bila mungkin, misalnya membangunkan untuk obat atau terapi
R/ Tidur tanpa gangguan lebih menimbulkan rasa segar dan pasien mungkin mungkin tidak mampu kembali tidur bila terbangun.
· Berikan sedative, hipnotik sesuai indikasi
R/ Mungkin diberikan untuk membantu pasien tidur atau istirahat.

Dx 5. Kurang Perawatan Diri berhubungan dengan Kerusakan Auskuloskeletal: Penurunan Kekuatan, Daya tahan, nyeri pada waktu bergerak, Depresi.
Tujuan		: Perawatan diri terpenuhi
Kriteria hasil	: Klien dapat melaksanakan aktivitas per awatan sendiri 			  secara mandiri
Intervensi:
· Kaji tingkat fungsi fisik.
R/ Mengidentifikasi tingkat bantuan/dukungan yang diperlukan.
· Pertahankan mobilitas, control terhadap nyeri dan program latihan.
R/ Mendukung kemandirian fisik/emosional.
· Kaji hambatan terhadap partisipasi dalam perawatan diri, identifikasi untuk modifikasi lingkungan
R/ Menyiapkan untuk meningkatkan kemandirian yang akan meningkatkan harga diri.
· Identifikasikasi untuk perawatan yang diperlukan, misalnya; lift, peninggian dudukan toilet, kursi roda
R/ Memberikan kesempatan untuk dapat melakukan aktivitas secara mandiri



Dx 6. Gangguan citra tubuh/ perubahan penampilan peran berhubungan dengan perubahan kemampuan untuk melakukan tugas-tugas umum.
Tujuan		:Pasien menerima kondisi kesehatannya
Kriteria Hasil	: Mengungkapkan peningkatan rasa percaya kemampuan 			  untuk menghadapi penyakit, perubahan gaya hidup dan 			  kemungkinan keterbatasan.
Intervensi:
· Dorong pengungkapan mengenai masalah mengenai proses penyakit,harapan masa depan.
R/ Beri kesempatan untuk mengidentifikasi rasa takut/kesal dan menghadapinya secara langsung.
· Diskusikan arti dari kehilangan/perubahan pada pasien/orang terdekat.Memastikan bagaimana pandangan pribadi pasien dalam memfungsikan gaya hidup sehari-hari termasuk aspek-aspek seksual.
R/ Mengidentifikasi bagaimana penyakit mempengaruhi persepsi diri dan interaksi dengan orang lain akan menentukan kebutuhan terhadap intervensi atau konseling lebih lanjut.
· Diskusikan persepsi pasien mengenai bagaiman orang terdekat menerima keterbatasan.
R/ Isyarat verbal/nonverbal orang terdekat dapat mempunyai pengaruh mayor pada bagaimana pasien memandang dirinya sendiri.
· Akui dan terima perasaan berduka, bermusuhan, ketergantungan.
R/ Nyeri melelahkan, dan perasaan marah, bermusuhan umum terjadi.
· Perhatikan perilaku menarik diri,penguanan menyangkal atau terlalu memperhatikan tubuh/perubahan.
R/ Dapat menunjukkan emosional atau metode maladaptive, membutuhkanintervensi lebih lanjut atau dukungan psikologis.
· Susun batasan pada perilaku maladaptive. Bantu pasien untuk mengidentifikasi perilaku positif yang dapat membantu koping.
R/ Membantu pasien mempertahankan kontrol diri yang dapat meningkatkan perasaan harga diri.
· Ikut sertakan pasien dalam merencanakan perawatan dan membuat jadwal aktivitas.
R/ Meningkatkan perasaan kompetensi/harga diri, mendorong kemandirian, dan mendorong partisipasi dan terapi.
· Rujuk pada konseling psikiatri.
R/ Pasien/orang terdekat mungkin membutuhkan dukungan selama berhadapan dengan proses jangka panjang/ketidakmampuan
· Berikan obat-obat sesuai petunjuk.
R/ Mungkin dibutuhkan pada saat munculnya depresi hebat sampai pasien mengembangkankemampuan koping yang efektif.

2.2.4 Evaluasi 
	Tahapan evaluasi menentukan kemajuan pasien terhadap pencapaian hasil yang diinginkan dan respons pasien terhadap dan keefektifan intervensi keperawatan kemudian mengganti rencana perawatan jika diperlukan. Tahap akhir dari proses keperawatan perawat mengevaluasi kemampuan pasien ke arah pencapaian hasil (Brunner & Suddart, 2008).
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