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ABSTRAK

STUDI KASUS ASUHAN KEPERAWATAN PADA LANSIA DENGAN
RHEUMATOID ARTRITIS DI UNIT PELAKSANA TEKNIS
PELAYANAN SOSIAL TRESNA WERDHA BLITAR

Oleh :

Alfina Magrifathul Vingky An Nafik, Leo Yosdimyati Romli, Ifa Nofalia
Profesi NERS Falkutas Kesehatan ITSKes ICMe Jombang
alfinamagrifathul@gmail.com

Pendahuluan: Kondisi tubuh seseorang pada usia lanjut akan mengalami
perubahan-perubahan pada semua sistem tubuh, salah satunya sistem
muskuloskeletal yang terjadi pada rheumatoid artritis. Lansia dengan rheumatoid
arthritis membutuhkan perawatan khusus secara personal dengan waktu dan
pengawasan lebih lama. Kurangnya perawatan secara komprehensif yang
diberikan pada lansia dengan rheumatoid arthritis membuat penurunan pada
kondisi penderita bahkan semakin memburuk. Bertujuan untuk mengetahui
asuhan keperawatan pada partiisipan yang mengalami Rheumatoid Artritis di
UPT PSTW Blitar. Metode: Desain penelitian yang digunakan adalah studi
kasus. Partisipan pada penelitian ini yaitu satu lansia yang terdiagnosa rheumatoid
artritis di UPT PSTW Blitar. Jenis dan teknik pengumpulan data berupa studi
dokumentasi. Hasil: berdasarkan studi kasus pengkajian sudah menyeluruh
dilakukan perawat hanya terdapat kekurangan pada pemeriksaan diagnostik pada
lembar pengkajian. Diagnosis keperawatan didapatkan 3 diagnosis yaitu hambatan
mobilitas fisik, defisit perawatan diri dan resiko jatuh, dengan diagnosis prioritas
yaitu hambatan mobilitas fisik. Rencana tindakan keperawatan selama 3 hari
dengan kriteria hasil yaitu klien dapat menopang berat badan, berjalan dengan
langkah yang efektif, berjalan dengan pelan dan kecepatan sedang, berjalan
menaiki dan menuruni tangga tidak terganggu, dan tidak terganggu dalam berjalan
mengelilingi kamar atau rumah. Tindakan yang dilakukan membantu ambulasi
dengan evaluasi masalah teratasi sebagian dan intervensi dilanjutkan membantu
ambulasi. Kesimpulan: asuhan keperawatan yang dilakukan oleh perawat sudah
baik namun terdapat kekurangan pada implementasi yang belum dilakukan oleh
perawat yaitu melakukan latihan ROM secara aktif sesuai jadwal, membantu
membuat jadwal latihan ROM, serta berkonsultasi pada ahli terapi fisik mengenai
rencana ambulasi, sesuai kebutuhan. Sehingga penyelesaian masalah belum
tercapai secara maksimal.

Kata Kunci: Lansia, Rheumatoid Artritis, Hambatan Mobilitas Fisik
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ABSTRACT

CASE STUDY OF NURSING CARE IN THE ELDERLY WITH
RHEUMATOID ARTHRITIS IN TRESNA WERDHA BLITAR'S SOCIAL
SERVICE TECHNICAL IMPLEMENTING UNIT

By:
Alfina Magrifathul Vingky An Nafik, Leo Yosdimyati Romli, Ifa Nofalia

Profesi NERS Falkutas Kesehatan ITSKes ICMe Jombang
alfinamagrifathul@gmail.com

Introduction: The condition of a person's body in old age will experience changes
in all body systems, one of which is the musculoskeletal system that occurs in
rheumatoid arthritis. Elderly with rheumatoid arthritis need special personal care
with longer time and supervision. The lack of comprehensive care given to the
elderly with rheumatoid arthritis makes the decline in the sufferer's condition even
worse. Aims to determine nursing care for participants who experience
Rheumatoid Arthritis at UPT PSTW Blitar. Method: The research design used is
a case study. Participants in this study were one elderly who was diagnosed with
rheumatoid arthritis at UPT PSTW Blitar. Types and techniques of data collection
in the form of documentation studies. Results: based on the case study, the nurse
had carried out a thorough assessment, only there were deficiencies in the
diagnostic examination on the assessment sheet. Nursing diagnoses obtained 3
diagnoses namely physical mobility barriers, self-care deficit and risk of falling,
with priority diagnoses namely physical mobility barriers. Nursing action plan for
3 days with outcome criteria, namely the client can support body weight, walk
with effective steps, walk slowly and at a moderate speed, walk up and down
stairs without being disturbed, and not be disturbed in walking around the room
or house. The actions taken helped ambulate with the evaluation of the problem
being partially resolved and the intervention was continued to help ambulate.
Conclusion: nursing care carried out by nurses is good but there are deficiencies
in the implementation that have not been carried out by nurses, namely carrying
out ROM exercises actively according to schedule, helping to schedule ROM
exercises, and consulting physical therapists regarding ambulation plans, as
needed. So that the solution to the problem has not been optimally achieved.

Keywords: Elderly, Rheumatoid Arthritis, Impaired Physical Mobility
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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar belakang

Semua sistem tubuh seseorang akan mengalami transformasi saat mereka
bertambah tua, dan sistem muskuloskeletal adalah salah satu yang mengalami
masalah Rheumatoid Arthritis (Darmajo, 2022). Lansia dengan rheumatoid
arthritis membutuhkan lebih banyak pengawasan dan perawatan khusus secara
individual. Kurangnya perawatan secara komprehensif yang diberikan pada
lansia dengan rheumatoid arthritis membuat penurunan pada kondisi penderita
bahkan semakin memburuk (Eni, 2020).

Diperkirakan penderita Rheumatoid Arthritis di dunia mencapai 335 juta jiwa.
Menurut WHO (2021) melaporkan bahwa 20% orang di seluruh dunia
menderita rhematoid arthritis, dengan 5-10% pada orang berusia 5-20 tahun dan
20% pada orang berusia 55 tahun. Penyakit ini terus meningkat pada wanita.
Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) tahun 2021 Prevalensi
penyakit sendi termasuk Rheumatoid Arthritis ini berdasarkan diagnosis tenaga
kesehatan di Indonesia mencapai 11,9% sedangkan berdasarkan gejala atau
diagnosis sebesar 24,7%. Sedangkan di Jawa Timur prevalensi penyakit sendi
termasuk Rheumatoid Arthritis sebesar 10,8% dengan jumlah 113.045 lansia pada
tahun 2021. Jumlah lansia di UPT PSTW Blitar yaitu 46 lansia, untuk presentase
lansia dengan masalah yang diakibatkan oleh penyakit Rheumatoid Arthritis
37.9% sejumlah 17 lansia. Jumlah lansia yang mengalami rheumatoid artritis
dengan minimal care sejumlah 7 lansia, parsial care sejumlah 6 lansia, sedangkan

total care sejumlah 4 lansia di UPT PSTW Blitar (Blitar, 2023).



Proses kehidupan seperti masalah kesehatan, kebersihan diri, lingkungan, dan
ketergantungan orang tua terhadap keluarga atau pengasuhnya dapat terganggu
olen kekurangan asuhan keperawatan (WHO, 2019). Perawatan Rheumatoid
Artritis pada orang tua yang tidak memadai dipengaruhi oleh beberapa faktor
seperti, terbatasnya tenaga kesehatan, lingkungan yang kurang memadai, dan
kurangnya informasi kepada keluarga dengan lansia (Aditya. C, 2023). Agar
pasien RA dapat hidup dengan baik, perawatannya harus menjadi prioritas utama
dalam sistem kesehatan publik, dan mereka yang menderita RA harus menerima
perawatan yang memadai.

Peran dan fungsi perawatan gerontik terhadap pasien RA sangat penting
dalam memberikan asuhan keperawatan. Perannya sebagai perawat, motivator,
pencipta, advokasi, dan konselor juga sangat penting (Sahlin, 2019). Salah satu
hal terpenting dalam komponen asuhan yang harus diperhatikan dalam melakukan
perawatan pada pasien tersebut adalah pengkajian yang benar-benar
komprehensif, penentuan diagnose atau masalah yang prioritas serta perencanaan
dan tindakan serta evaluasi yang berfokus pada problem utama dari pasien.
Berdasarkan uraian kasus di atas, penulis ingin melakukan penelitian yang
berkonsentrasi pada bahasan penelitian dengan judul “Studi Kasus Asuhan

Keperawatan pada Lansia dengan Rheumatoid Arthritis di UPT PSTW Blitar”.

1.2 Rumusan Masalah
Bagaimanakah asuhan keperawatan pada klien yang mengalami Rheumatoid

Arthritis Di UPT PSTW Blitar?



1.3 Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Mengetahui asuhan keperawatan pada klien yang mengalami Rheumatoid

Anrthritis Di UPT PSTW Blitar?

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada klien yang mengalami
Rheumatoid Arthritis di UPT PSTW Blitar?

2. Mengidentifikasi diagnosis keperawatan pada klien yang mengalami
Rheumatoid Arthritis di UPT PSTW Blitar?

3. Mengidentifikasi intevensi keperawatan pada klien yang mengalami
Rheumatoid Arthritis di UPT PSTW Blitar?

4. Mengidentifikasi implementasi keperawatan pada klien yang mengalami
Rheumatoid Arthritis di UPT PSTW Blitar?

5. Mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada klien yang mengalami

Rheumatoid Arthritis di UPT PSTW Blitar?

1.4 Manfaat
1.4.1 Secara Teoritis
Sebagai sarana informasi pengembangan ilmu keperawatan terkait asuhan
keperawatan pada klien Rheumatoid Arthritis
1.4.2 Secara Praktis
Sebagai sarana informasi untuk menambah wawasan, dan keterampilan

perawat dalam meningkatkan pelayanan pada klien Rheumatoid Arthritis.



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Lansia

2.1.1 Pengertian Lansia

Menurut World Health Organization (2021), Kelompok umur yang telah

mencapai usia enam puluh tahun ke atas telah memasuki tahap akhir dari

kehidupan disebut lansia.

Kelompok umur ini akan mengalami proses penuaan, juga dikenal sebagai

proses penuaan (Ratnawati, 2020).

2.1.2 Klasifikasi Lansia

Klasifikasi lansia menurut WHO dalam Kholifah (2020) adalah sebagai

berikut :

1. Usia rata-rata adalah 45 hingga 59 tahun.

2. Lansia, yaitu orang yang berumur 60 sampai dengan 74 tahun.
3. Tua, berusia antara 75 dan 90 tahun.

4. Seorang yang sudah sangat tua, berumur diatas 90 tahun.

2.1.3 Karakteristik Lansia

Karakteristik lansia menurut Kholifah (2020) sebagai berikut:
Lansia merupakan periode kemunduran.

Faktor fisik dan psikologis bertanggung jawab atas kemunduran
orang tua. Peran motivasi terhadap penurunan pada lansia sangatlah penting.

Lansia yang tidak termotivasi dalam beraktivitas mempercepat proses



penurunan fisik, sedangkan lansia yang memiliki motivasi tinggi
memperlambat proses penurunan fisik.
Orang lanjut usia merupakan minoritas.

Kondisi ini disebabkan oleh sikap sosial yang tidak menyenangkan
terhadap orang tua dan diperkuat oleh pendapat buruk mereka. Misalnya
orang tua yang mempertahankan pendapat menimbulkan sikap sosial yang
negatif di masyarakat, namun ada juga orang tua yang perhatian terhadap
orang lain sehingga sikap sosial di masyarakat menjadi positif.

Menjadi tua mengharuskan pertukaran peran.

Dalam kasus lansia, peran perlu dibalik karena mereka mulai
merasakan trauma di mana-mana. Perubahan peran ini harus didorong oleh
keinginan sendiri, bukan karena tekanan lingkungan.

Kurangnya kemampuan beradaptasi terhadap usia tua

Perlakuan yang tidak memadai terhadap lansia memperburuk

penyesuaian diri mereka karena citra diri mereka memburuk dan mengarah

pada perilaku buruk.

2.1.4 Permasalahan lanjut usia

Banyak masalah kehidupan yang dihadapi oleh orang tua (Kartinah, 2020).

Ini termasuk:

1.

Masalah keuangan
Penurunan produktivitas, pensiun, atau penurunan pekerjaan utama
adalah tanda usia lanjut. Lansia yang memiliki pensiun memiliki kondisi

ekonomi yang lebih baik karena mereka memiliki penghasilan tetap setiap



bulan, sedangkan lansia yang tidak memiliki pensiun membuat mereka
tergantung atau menjadi tanggungan keluarga.
2.  Masalah masyarakat
Memasuki masa lanjut usia ditandai dengan berkurangnya kontak
sosial, baik dengan orang-orang dalam keluarga atau dengan orang-orang di
sekitar Anda. Kesepian dan perilaku regresi seperti menangis, mengurung
diri, dan merengek jika bertemu dengan orang lain dapat menyebabkannya
kembali seperti anak kecil.
3. Permasalahan kesehatan
Usia lanjut ditandai dengan penurunan fungsi fisik dan peningkatan
risiko penyakit.
4. Masalah Psikosomatik
Masalah psikososial adalah hal-hal yang dapat menyebabkan
gangguan keseimbangan, menyebabkan kerusakan atau kemrosotan secara
bertahap seiring bertambahnya usia, terutama gejala psikologis yang tiba-
tiba, seperti bingung, panik, depresi, dan apatis.
2.1.5 Tipe Lansia
Tipe-tipe lansia menurut Dewi (2019) dapat dikelompokkan dalam beberapa
tipe antara lain:
1. Tipe Optimistis
Jenis orang tua ini biasanya santai dan ceria, menyesuaikan diri dengan
gaya hidup yang sesuai, dan bertanggung jawab atas semua hal untuk

memenuhi kebutuhan pasifnya.



. Jenis Konstruksi

Lanjut usia memiliki moral yang kuat, kemampuan untuk menikmati
hidup, toleransi terhadap perubahan, sadar diri, dan fleksibel.
. Kategori Ketergantungan

Jenis ini masih banyak ditemukan di lingkungan masyarakat; orang tua
biasanya tidak berambisi, tidak memiliki insitaif untuk melakukan sesuatu, dan
tidak bertindak dengan cara yang praktis.
. Tipe Protektif

Mereka memiliki karir atau jabatan yang tidak stabil, selalu menolak
bantuan, tidak mampu mengendalikan emosi, dan takut menghadapi proses
penuaan.
. Tipe suka berperang dan serius

Senior tipe ini tidak mudah menyerah, serius, suka berjuang, dan bisa
menjadi inspirasi.
. Tipe Kemarahan Frustrasi

Orang lanjut usia mudah marah, mudah tersinggung, ingin
menyalahkan orang lain, dan sulit menyesuaikan diri.
. Tipe Kemarahan

Mereka yang lebih tua sering mengeluh, agresif, dan curiga karena
mereka percaya bahwa orang lain merusak hidup mereka.
. Tipe Keputusasaan, Kebencian, dan Penyalahkan Diri
Orang lanjut usia seringkali dikritik, menyalahkan diri sendiri, tidak

mempunyai  keinginan untuk hidup, tidak dapat beradaptasi dengan



lingkungannya, mengalami depresi, dan memandang masa tua sebagai masa

yang tidak ada artinya.

2.1.6 Perubahan — Perubahan Yang Terjadi Pada Lansia

Menurut Kholifah (2020) Perubahan-perubahan yang dialami orang tua

termasuk:

1.

Perubahan dalam bentuk fisik

a. Sistem pendengaran Sistem indra

50% orang di atas 60 tahun mengalami kehilangan gangguan
pendengaran (daya) pada telinga bagian dalam, terutama bunyi atau nada

keras, bunyi tidak jelas, dan kesulitan memahami kata.

. Sistem Intergumen

Kulit jadi tipis dan berbercak, atropi, kendur, tidak elastis, kering,

dan berkerut.

. Sistem Otot

Seiring bertambahnya usia, terjadi perubahan tidak teratur pada
sistem muskuloskeletal, seperti kolagen, yang terutama menopang kulit,

tendon, tulang, tulang rawan, dan jaringan ikat.

. Perubahan pada sistem kardiopulmoner

Perubahan jaringan ikat yang terjadi pada usia tua menyebabkan
massa jantung bertambah dan ventrikel kiri membesar sehingga membuat

jantung kurang dapat diregangkan.

. Sistem pernapasan

Kapasitas total paru-paru tetap sama, namun cadangan paru-paru
meningkat dan aliran udara ke paru-paru berkurang untuk mengimbangi

ruang yang lebih besar.



f. Sistem Pencernaan dan Metabolisme
Sistem pencernaan mengalami perubahan, seperti penurunan
produksi, yang merupakan penurunan fungsi karena kehilangan gigi,
penurunan indra pengecap, pengecilan hati (hati), ruang penyimpanan
berkurang dan aliran darah berkurang.
g. Sistem saluran kencing
Perubahan signifikan terjadi pada sistem saluran kemih. Laju
filtrasi, ekskresi, dan reabsorpsi ginjal adalah beberapa fungsi yang
terganggu.
h. Sistematika saraf
Lanjut usia mengalami penurunan kemampuan untuk berkoordinasi
dan melakukan aktifitas sehari-hari.
i. Sistematika reproduksi
Mencitutnya ovary dan uterus adalah tanda bahwa sistem
reproduksi seseorang semakin tua. Atropi muncul di payudara. Testis laki-
laki masih dapat menghasilkan spermatozoa, meskipun produksinya secara
bertahap menurun.
2. Perubahan Kogpnitif
a. Memory: kemampuan seseorang untuk menyimpan, memproses, dan
memunculkan kembali pengalaman, data, dan informasi yang telah mereka
miliki untuk digunakan di masa depan dengan mempertimbangkan
keadaan dan keadaan mereka sendiri.
b. 1Q: kemampuan seseorang untuk menalar, memecahkan masalah, belajar,

memahami konsep, berpikir, dan merencanakan sesuatu.
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Kemampuan Pemahaman: kemampuan seseorang untuk memahami dan
memahami bahan yang dipelajari.

Pemecahan Masalah: menemukan solusi yang tepat untuk masalah.
Pengambilan Keputusan: penilaian dilakukan dan keputusan dibuat setelah
pertimbangan dan pertimbangan alternatif.

Kebijaksanaan: kebijaksanaan seseorang dalam menggunakan akal
budinya berdasarkan pengalaman dan pengetahuan, mengintegrasikan
pikiran, perasaan, dan tingkah laku, dan memiliki keinginan untuk menilai
dan memutuskan suatu masalah.

Kinerja, juga disebut kinerja, adalah hasil dari suatu proses yang

disebutkan dan diukur selama periode waktu tertentu.

Perubahan Mental

Faktor-faktor berikut mempengaruhi perubahan psikologis:

a.

b.

Kesehatan umum

Tingkat pendidikan

Keturunan (diturunkan)

Lingkungan

Gangguan pada syaraf panca indera, seperti kebutaan dan ketulian.
Gangguan konsep diri yang disebabkan oleh kehilangan jabatan

Rangkaian kehilangan, seperti kehilangan hubungan dengan teman dan
keluarga

Kehilangan kekuatan dan kekuatan fisik

Perubahan konsep diri yang disebabkan oleh kehilangan jabatan atau

posisi.
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4. Perubahan iman atau agama.
5. Perubahan yang Bersifat Psikososial

a. Kesepian

b. Duka cita

c. Depresi

d. kecemasan
2.1.7 Masalah Kesehatan Lansia

Menurut Kholifah (2020), Sebagai hasil dari berbagai penelitian, orang tua

mengalami perubahan dalam kehidupan mereka, yang dapat menyebabkan
berbagai masalah kesehatan, termasuk:
1. Masalah fisik

Masalah fisik mulai melemah, seperti radang persendian, penurunan
indra penglihatan dan pendengaran, dan penurunan kekebalan tubuh,
seringkali menyebabkan penyakit.

2. Masalah intelektual (kognitif).

Tantangan yang dihadapi orang tua terkait dengan perkembangan
kognitif, termasuk kehilangan ingatan dan kesulitan berinteraksi dengan
masyarakat sekitar.

3. Masalah spiritual

Kesulitan menghafal kitab suci dan ayat-ayatnya karena daya ingat

yang menurun, dan gelisah saat menghadapi masalah hidup yang cukup

serius.
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2.2 Konsep Penyakit Arhtritis Rheumatoid
2.2.1 Pengertian
Artritis reumatoid (RA) merupakan penyakit inflamasi nonbakteri yang
cenderung bersifat sistemik, agresif, dan kronis. Penyakit ini menyerang sendi dan
jaringan ikat simetrisnya. Sendi yang paling sering terkena adalah pergelangan
tangan, pergelangan kaki, bahu, dan pinggul. Gejala biasanya simetris atau
bilateral, namun terkadang hanya muncul pada satu sendi, yang disebut artritis
monoartikular (Gumilar, 2021).
2.2.2 Faktor Risiko Arthritis Rheumatoid
Menurut Zairin (2020), menyatakan bahwa belum diketahui secara pasti,
yaitu:
1. Faktor genetik, mempengaruhi terjadinya penyakit Arthritis Rheumatoid.
2. Lingkungan, dapat menyebabkan infeksi bakteri atau organisme di lingkungan.
3. Hormonal, hormone seks berperan penting, karena wanita lebih sering terkena
Arthritis Rheumatoid dibandingkan pria karena hormone estrogen berkurang
pada wanita saat menopause.
4. Imunologi, sangat erat terkait dengan penyebab Arthritis Rheumatoid yang
lebih ringan.
2.2.3 Patofisiologi
Sistem muskuloskeletal mengalami perubahan fisiologis selama masa tua.
Kerusakan kartilago yang disebabkan oleh inflamasi memicu respons imun yang
lebih besar, yang berdampak pada sendi synovial. Secara khusus, persendian
menjadi menebal karena peradangan tulang rawan artikular yang sedang

berlangsung. Pada sendi ini, butiran membentuk pannus, yang mengendap di
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bagian subkondral tulang. Peradangan menyebabkan penguatan jaringan
granulasi, yang mengganggu nutrisi tulang rawan artikular dan menyebabkan
nekrosis tulang rawan. Osteoartritis adalah jenis kerusakan tulang rawan yang
sangat serius yang menyebabkan perlengketan antar permukaan sendi akibat
jaringan fibrosa atau interkoneksi tulang. Kerusakan sendi dan melemahnya otot
pendukung mengurangi kekuatan sendi dan mengganggu mobilitas sendi (Aprilia,
2022).
2.2.4 Manifestasi Klinis
Menurut Pradina et al., (2022) gejala awal biasanya bilateral atau simetris
dan ini terjadi pada persendian tangan, pergelangan tangan, lutut, siku,
pergelangan kaki, bahu, dan pinggul.
1. Tanda-tanda awal
Malaise, penurunan berat badan, kelelahan, demam ringan dan anemia.
Gejala lokal seperti pembengkakan, nyeri, dan kesulitan menggerakkan sendi
metacarpophalangeal. Gejala peradangan lokal, seperti bengkak dan nyeri,
mungkin muncul pada persendian besar seperti lutut.
2. Tingkat mahir
Hal ini dapat menyebabkan kerusakan dan kelainan bentuk sendi dalam
jangka panjang, serta robeknya tendon atau ligamen dan ketidakstabilan. Hal
ini mengakibatkan kelainan rematik yang khas seperti deviasi ulnaris pada
jari tangan, deviasi radial palmar pada pergelangan tangan, dan valgus pada

lutut dan kaki.
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2.2.5 Komplikasi
Akibat Rheumatoid artritis (Pneumal, 2022) dibagi berdasarkan proses
penyakit dan efek pengobatan, yaitu
1. Osteoporosis
Osteoporosis lokal dan umum terkait dengan RA. Sementara
osteoporosis umumnya merupakan penyakit yang terjadi dan dapat terlihat
pada tempat yang jauh dari sendi yang mengalami inflamasi, osteoporosis
adalah akibat dari faktor yang diaktivasi oleh respon imun dan inflamasi yang
menstimulus resorpsi tulang.
2. Infeksi
Penyakit rheumatoid arthritis dan pengobatannya dapat meningkatkan
risiko infeksi.
3. Artritis Septik
Jika artritis septik dicurigai, sendi harus diaspirasi dan cairan synovial
dikirim untuk kultur dan pemeriksaan mikroskop.
4. Amiloidosis
Penumpukan amyloid (protein mirip tepung) pada berbagai organ
tubuh, seperti hati, ginjal, dan limpa, adalah tanda dari sekelompok penyakit.
2.2.6 Penatalaksanaan
Menurut Daryanti et al., (2020) Perawatan rheumatoid artritis yang optimal
memerlukan kombinasi terapi farmakologis dan non farmakologis.
1. Nonfarmakologis
a. Pendidikan kesehatan sangat penting untuk memahami penyakit mereka dan

mengatasi konsekuensi dari penyakit tersebut. Penjelasan tentang riwayat
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penyakit rheumatoid artritis serta diet dan terapi komplementer diberikan.
Pasien harus diinformasikan tentang program pengobatan, risiko dan
keuntungan penggunaan obat, dan modalitas pengobatan lainnya.

b. Terapi fisik dan terapi fisik mulai meningkatkan dan mempertahankan
rentang gerak, meningkatkan kekuatan otot, dan mengurangi rasa sakit.

c. Terapi okupasi dirintis untuk membantu pasien memanfaatkan sendi dan
tendon mereka dengan lebih baik tanpa memberikan tekanan pada struktur
tersebut melalui perangkat ortopedi yang dirancang khusus untuk
mengurangi ketegangan pada sendi.

d. Tindakan ortopedi termasuk bedah rekontruksi.

. Farmakologi

a. DMARDs adalah ukuran paling penting untuk keberhasilan pengobatan RA.
Pengobatan DMARD yang efektif dapat menghilangkan kebutuhan akan
obat anti inflamasi atau obat penghilang rasa sakit lainnya.

b. Glukokortikoid, yang merupakan obat antiinflamasi yang efektif, biasanya
diberikan kepada pasien RA untuk menunda efek DMARDs. Dosis
prednison yang paling umum adalah 10 mg per hari. Namun, beberapa
pasien mungkin memerlukan dosis yang lebih tinggi. Efek samping jangka
panjang steroid berkaitan erat dengan pengurangan dosis dan risiko obat.

c. NSAID menghentikan produksi prostaglandin dengan menghalangi enzim
diklooksigenase (COX), yang mengurangi rasa sakit dan pembengkakan.
Namun, obat ini tidak cukup untuk mengobati RA bila digunakan sendiri

karena tidak mencegah kerusakan sendi. Dibandingkan dengan
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glukokortikoid, jika pengobatan DMARD berhasil, dosisnya dapat dikurangi
atau dihentikan.

d. Untuk mengurangi rasa sakit, analgesik, seperti parasetamol atau
asetaminofen, tramadol, kodein, opiate, dan berbagai obat lainnya, juga
dapat digunakan. Agen ini tidak mengobati bengkak atau kerusakan sendi.

2.2.7 Pencegahan
Menurut Noor (2019) Perlindungan yang dapat dilakukan termasuk:
1. Berhenti merokok
2. Berolahraga secara teratur
3. Mempertahankan berat badan ideal

4. Menjauh dari polusi.

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan

2.3.1 Pengkajian

1. Identitas: Nama, umur, dan alamat pasien dimasukkan sesuai dengan kartu
identitas. Data milik panti menunjukkan tanggal kedatangan pasien dan
lamanya tinggal di sana.

2. Data Keluarga: Identitas anggota keluarga klien yang bertanggung jawab atas
pengambilan keputusan tentang pembiayaan, masalah lansia, dll.

3. Kondisi kesehatan saat ini
a Keluhan utama: Klien dengan RA mengeluh nyeri pada persendian tulang

yang terkena dan gangguan gerak yang menghambat mobilitas.

b Riwayat penyakit sebelumnya: Ini dapat mencakup riwayat penyakit

muskuloskeletal sebelumnya, seperti fenomena Raynaud di jari tangan dan
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kaki riwayat pekerjaan yang melibatkan riwayat penyakit muskuloskeletal,
penggunaan obat-obatan dan penggunaan alkohol dan merokok.
Pemahaman dan upaya yang dilakukan untuk menangani keluhan Apakah
pasien telah berusaha mengatasi keluhannya.

Penggunaan obat: klien telah mengonsumsi obat-obatan, herbal, dan jamu

selama dua minggu terakhir dan selama pengkajian dilakukan.

4. Age Related changes (perubahan yang terkait dengan penuaan)

a.

Keadaan umum: Klien lanjut usia dengan gangguan muskuloskeletal dapat
mengalami kelelahan. Kesadaran klien biasanya ambigu.

Sistem Integumen: Periksa warna, ukuran, lembut tidaknya, dan
pembengkakan kulit.

Kepala: Orang tua kadang-kadang mengalami gatal atau pusing di kepala;
Mata: Orang tua mungkin mengalami penurunan penglihatan atau
kejelasan dalam melihat, serta dilatasi pupil. Selain itu, orang tua mungkin
mengalami mata merah atau iritasi yang parah. Gejala ini dapat
berlangsung sementara atau seumur hidup dan biasanya menyebabkan
gejala lain seperti sakit mata, kepekaan terhadap cahaya, berair, atau
iritasi.

Telinga: artritis reumatoid dapat menyebabkan gangguan pendengaran dan
tinnitus, yaitu suara berdenging, berdengung, atau bersiul terus-menerus di
telinga. Orang tua yang menderita RA selama bertahun-tahun biasanya

mengalami masalah pendengaran.
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Hidung Sinus: Periksa apakah ada cairan yang keluar dari hidung Anda.
Cairan serebrospinal biasanya keluar dari hidung. Apakah ada riwayat
alergi atau infeksi dalam tiga bulan terakhir.

Mulut, Tenggorakan: Cari tahu apakah ada nyeri atau masalah menelan,
perubahan rasa, atau riwayat infeksi dalam tiga bulan terakhir.

Leher: Cari tahu apakah ada kekakuan atau nyeri tekan pada kelenjar limfe
di sekitar leher.

Pernafasan: Frekuensi napas dapat meningkat atau tetap normal.
Kardiovaskuler: Periksa apakah ada nyeri pada dada, gejala kesulitan
bernafas, atau bengkak karena penumpukan cairan ekstraseluler.
Perkemihan: Perubahan kebiasaan buang air kecil, termasuk inkontinensia
urin, buang air kecil, kandung kemih, dan warna urin, bau, dan kebersihan.
Sistem gastrointestinal: konstipasi, konsistensi tinja, frekuensi buang air
kecil, auskultasi bising usus, anoreksia, distensi perut, dan nyeri tekan
perut.

. Reproduksi (laki-laki): Tidak ada masalah reproduksi laki-laki.

Reproduksi Wanita: Tidak ada masalah dengan reproduksi wanita.
Muskuloskeletal: Tentukan apakah nyeri hebat muncul secara tiba-tiba
atau mungkin terlokalisasi pada area jaringan tertentu. Nyeri ini dapat
mengakibatkan penurunan kekuatan otot, imobilitas, kontraktur, atrofi
otot, perfusi kulit, dan perubahan warna.

Gejala: Nyeri fase akut, yang mungkin tidak disertai dengan
pembengkakan jaringan lunak di sendi. nyeri jangka panjang dan kaku

(terutama pada pagi hari)



19

p. Persyarafan: Cari tahu apakah ada kehilangan gerakan atau sensasi,
kontraksi otot, atau kelemahan atau hilangnya kemampuan. Pergerakan
mata, kejelasan pandang, dan dilatasi pupil Agitasi.

Gejala: kesemutan atau kebas pada tangan dan kaki, sensasi yang hilang
pada jari tangan Kedua sendi mengalami pembengkakan yang tidak
simetris.
5. Negative Functional Consequences
Instrumen yang telah disiapkan digunakan untuk mempelajari aspek ini
lebih lanjut:

a Kemampuan ADL

Diukur dengan indeks Barthel jika diketahui bahwa pengkajian di
atas usia memiliki kesulitan dalam melaksanakan ADL.

Tabel 2.1 Tingkat kemandirian sehari-hari (Indeks Barthel)

Skor
Dengan Terlepas  Yang
N SIITaf meml:?antu dar[i) Didapat
kan
1 Makan 5 10
2 Perpindahan dari kursi roda ke tempat tidur 5-10 15
dan sebaliknya
3 Perawatan diri (mencuci muka, menyisir 0 5
rambut, menggosok gigi)
4 Memasuki kamar mandi (mencuci, 5 10
mengeringkan, membilas)
5 Mandi 0 5
6 Berjalan di permukaan datar (jika tidak 0 5
memungkinkan, gunakan kursi roda)
7 Berjalan naik dan turun tangga 5 10
8 Berdandan 5 10
9 Pengelolaan Usus (BAB) 5 10
10 Perawatan Kandung Kemih (BAK) 5 10

b Aspek Kognitive
Dalam  pengkajian  psikososial, klien mengalami  kesulitan

berkonsentrasi dan kehilangan ingatan.
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Tabel 2.2 Aspek Kognitif dengan Mini Mental Status Exam (MMSE)

No Aspek Nilai

Kognitif maksimal

Nilai
Klien

Kriteria

1  Kebijakan 5

Sebutan yang benar :
Tahun :

Hari :

Musim :

Bulan :

Tanggal :

2 Kebijakan 5

Keberadaan kita ?
Negara :

Panti:

Propinsi:

Wisma:

Kabupaten atau kota:

3  Registrasi 3

Sebutkan tiga benda (misalnya dinding,
gelas kayu) dan minta pelanggan
menjawabnya.

1) Dinding 2). Gelas 3). Kayu

4 Perhatian 5
dan
perhitungan

Minta klien menghitung dari 100 lalu
turun ke 7 atau 5 menjawab:
1).21 2).49 3).25 4).35 5).64

5 Ingat 3

Minta klien mengulangi ketiga unsur
dari poin 2 (setiap poin bernilai 1).

6 Bahasa 9

(Menunjukkan produk) Tanyakan
kepada pelanggan tentang produk
tersebut.

2). ..... R - SR
tiga). Minta klien mengulangi kata-kata
berikut: “tidak, dan, jika, atau tetapi”
Pelanggan menjawab:

Minta pelanggan Anda untuk
mengikuti petunjuk tiga langkah
berikut:

4). memegang kertas di tangan

5). dobel

6). Taruh di tanah.

Minta pelanggan untuk melakukan hal
berikut (jika pekerjaan sesuai pesanan,
nilainya 1 poin:

7). "Tutup matamu"

8). Bimbing klien untuk menulis
kalimat

9). Gandakan gambar dua segi lima
yang tumpang tindih.

Total nilai 30

Interpretasi hasil:

24-30 tahun: Tidak ada masalah kognitif
18 — 23: Gangguan kognitif sedang

0 - 17: Gangguan kognitif parah



¢ Keseimbangan

Apabila orang tua mengalami kesulitan melakukan ADL, mereka
perlu mendapatkan bantuan untuk bergerak. Ini diukur dengan tes Time
Up Go. Setiap pemeriksaan tanggal dihitung berapa detik, dan rata-rata

waktu TUG selama beberapa hari dihitung, dan ditafsirkan hasilnya.

Memahami hasil:

Jika lebih dari 13,5 detik, ada kemungkinan besar jatuh
jika lebih dari 24 detik, diperkirakan akan jatuh dalam waktu enam bulan.

Jika lebih dari 30 detik, diperkirakan diperlukan bantuan untuk mobilitas

dan ADL.

d Kecemasan, GDS

Jika ada tanda-tanda kecemasan atau depresi selama pengkajian
psikososial orang tua, diukur dengan menggunakan Skala Depresi.

Tabel 2.3 Kecemasan atau Depresi dengan GDS

Jawaban
No Pertanyaan Ya Tdk
1. Apakah Anda puas dengan kehidupan Anda 0 1
saat ini?
2. Anda merasa bosan dengan berbagai aktivitas 1 0
dan kesenangan yang tersedia bagi Anda.
3. Anda merasa hidup Anda kosong dan hampa. 1 0
4. Kita sering merasa bosan. 1 0
5. Anda selalu termotivasi. 0 1
6. Kamu takut sesuatu yang buruk akan terjadi 1 0
padamu.
7. kamu selalu lebih bahagia 0 1
8. Anda sering merasa membutuhkan bantuan. 1 0
9. Anda lebih suka tinggal di rumah daripada 1 0
keluar dan melakukan sesuatu.
10. Anda lebih memilih untuk tetap di rumah 1 0
daripada keluar untuk melakukan aktivitas.
11. Hidup ini benar-benar luar biasa bagi Anda. 0 1
12.  Anda tidak peduli bagaimana Anda hidup. 1 0
13.  Anda sangat aktif dan bersemangat. 0 1
14.  Anda merasa seperti kehilangan harapan. 1 0
15.  Anda melihat orang lain lebih baik dari Anda. 1 0
Jumlah
Interpretasi :

Skor 5 atau lebih menunjukkan depresi.
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e Status Gizi
Penggunaannya direkomendasikan oleh American Dietetic Association
dan National Council on Aging untuk perubahan nafsu makan, penurunan
berat badan, atau pemeriksaan gastrointestinal yang tidak normal.

Tabel 2.4 Pengkajian determinan nutrisi pada lansia
No Indikators Score  Pemeriksaan

1. Penyakit atau kondisi yang menyebabkan Anda 2
mengubah jumlah dan jenis makanan yang Anda

makan
2. Jangan makan lebih dari dua kali sehari. 3
3. Makanlah sedikit susu, buah-buahan, dan sayuran. 2
4. Minumlah tiga atau lebih minuman beralkohol 2
setiap hari.
5. Memiliki masalah gigi atau mulut yang 2

menghalangi Anda mengonsumsi makanan padat

6.  Terkadang Anda tidak punya cukup uang untuk 4
membeli makanan.

7. Sering makan sendirian 1

8. Perawatan memerlukan minum obat setidaknya 1
tiga kali sehari.

9. Saya kehilangan 5 kilogram dalam 6 bulan 2
terakhir.

10. Anda mungkin tidak selalu mampu secara fisik 2
berbelanja, memasak, atau makan sendirian.

Total score

Menerjemahkan:

0 —2: Bagus

3 — 5: Risiko gizi sedang.
6 >: Risiko gizi tinggi

f Hasil tes diagnosis
Dilengkapi dengan hasil dari pemeriksaan diagnostik yang pernah

dilakukan pada orang tua yang lebih tua di rumah atau di UPT PSTW.
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g Fungsi sosial orang tua
Klien menunjukkan mekanisme koping negatif dan depresi dan
kecemasan.

Tabel 2.5 Skrining Fungsi Sosial Orang Tua
NO URAIAN FUNGSI SKOR

1. Saya senang bisa meminta bantuan ADAPTATION
keluarga dan teman saya ketika sesuatu
yang buruk terjadi.

2. Saya suka jika teman dan keluarga PARTNERSHIP
membicarakan masalah saya.

3. Saya senang teman-teman saya GROWTH
menerima dan mendukung keinginan
saya untuk berpartisipasi dalam proyek
dan lagu baru.

4, Saya suka bagaimana teman dan AFFECTION
keluarga saya bereaksi terhadap emosi
seperti kemarahan, kesedihan, dan cinta.

5. Saya senang bersama teman-teman saya RESOLVE
dan menghabiskan waktu bersama
mereka.
Kategori Nilai: TOTAL
Jawaban atas pertanyaan-pertanyaan berikut
disediakan:

1) Anda selalu mendapat 2 poin.

2) Kadang-kadang mendapat nilai 1
3) Jarang menerima 0 poin
terlambat:

<3 menunjukkan kerusakan serius.
4-6 menunjukkan disfungsi sedang.
>6 menunjukkan aktivitas yang baik.

2.3.2 Diagnosis Keperawatan
1. Nyeri Akut
a. Batasan karakteristik: perubahan selera makan, ekspresi nyeri di wajah,
sikap melindungi area nyeri, perilaku protektif, dan keluhan intensitas
dengan skala nyeri standar.
b. Faktor terkait: agens kerusakan biologis, agens kerusakan kimiawi, dan

agens kerusakan fisik.
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Hambatan mobilitas fisik

Batasan fisik: gangguan sikap saat berjalan; penurunan kemampuan
motorik kasar dan halus; penurunan rentang gerak; tremor yang
disebabkan oleh gerakan; melakukan aktivitas lain sebagai pengganti

gerakan; atau gerakan lambat, spastik, atau tidak terkoordinasi.

. Faktor yang berkaitan: ketidaknyamanan aktivitas, penurunan kekuatan

dan massa otot, nyeri, kaku pada sendi, dan ketidakmampuan untuk
memulai gerakan.
Keadaan terkait: gangguan neurologis atau muskuloskeletal, kerusakan

integritas struktur tulang.

Defisit perawatan diri: mandi

a.

Batasan fisik: ketidakmampuan untuk mengakses kamar mandi,
mengakses sumber air, mengeringkan tubuh, mengambil perlengkapan
mandi, dan membasuh tubuh.

Faktor terkait: nyeri, kelemahan, hambatan lingkungan, ansietas.

Penyakit terkait: gangguan muskuloskeletal, gangguan neuromuskular,

gangguan persepsi, ketidakmampuan untuk merasakan bagian tubuh.



2.3.3

Intervensi Keperawatan

Tabel 2.6 Intervensi Keperawatan
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No Diagnosis NOC NIC
Keperawatan
1. Nyeri Akut Setelah melakukan tindakan keperawatan Manajemen Nyeri (1400)
Kode: 00132 selama ..X..jam, nyeri diharapkan 1. Lakukan pengkajian  nyeri
berkurang dengan kriteria sebagai berikut: secara menyeluruh, meliputi
Kontrol Nyeri (1618) lokasi, sifat, durasi, frekuensi,
1. Mengenali kapan nyeri terjadi (skala 1- kualitas, keparahan, dan pemicu
5) nyeri.
2. Menggambarkan  faktor ~ penyebab 2. Perhatikan isyarat nonverbal
(skala 1-5) 3. Pastikan perawatan analgesik
3. Menggunakan tindakan pengurangan bagi pasien dilakukan dengan
nyeri tanpa analgesik (skala 1-5) pemantauan ketat
4. Melaporkan perubahan terhadap gejala 4. Bantu keluarga dalam mencari
nyeri (skala 1-5) dan menyediaakan lingkungan
5. Melaporkan nyeri yang terkontrol 5. Kontrol lingkungan yang dapat
(skala 1-5) mempengaruhi nyeri
6. Ajarkan teknik non
Skala penilaian NOC: farmakologi:  relaksasiterapi
1. Jangan ditampilkan musik, pijatan
2. Jarang muncul 7. Dukung istirahat/tidur yang
3 Turyukkaq sesekali - adekuat.
4. Sering-seringlah memperkenalkan diri.
5. Tunjukkan secara konsisten
2. Hambatan Setelah melakukan intervensi keperawatan Terapi Latihan: Ambulasi (0221)
Mobilitas selama ...x..jam, kami berharap dapat 1. ldentifikasi keluhan serta
Fisik mengurangi keterbatasan fisik dengan toleransi fisik melakukan
Kode: 00085 kriteria sebagai berikut: ambulasi
Ambulasi (0200 ; ; ;
1. Menopgng bgrat badan (skala 1-5) A e yang tidak
) . mengekang/ketat
2. Berjalan dengan langkah yang efektif 3. Penggunaan/pemberian alat bantu

(skala 1-5)
3. Berjalan dengan pelan (skala 1-5)
4. Berjalan dengan kecepatan sedang

(skala 1-5)

5. Berjalan menaiki dan menuruni tangga
(skala 1-5)

6. Berjalan mengelilingi kamar atau

rumah (skala 1-5)
Observasi, terapeutik, edukasi, kolabirasi
Skala penilaian NOC:
Sangat terganggu
Ada banyak gangguan
Agak mengganggu
Sedikit mengganggu
Jangan terganggu

a s wbdE

(tongkat, alat bantu jalan, kursi
roda) pada saat melakukan
perjalanan

. Dorong anak Anda untuk duduk di

tempat tidur, rangka tempat tidur,
atau kursi.

Mendukung latihan ROM aktif
dengan  jadwal teratur dan
terstruktur.

Lakukan latihan ROM pasif atau
ROM berbantuan sesuai
petunjuk.Bantu membuat jadwal
latihan ROM aktif

Bantu pasien untuk berdiri dan

ambulasi dengan jarak tertentu
Jelaskan tujuan dan prosedur
ambulasi




26

Perawatan Diri: Mandi (0301)

1. Masuk dan keluar kamar mandi (skala 1-
5)

2. Mengambil alat/bahan mandi (skala 1-5)

3. Mandi di bak mandi (skala 1-5)

4. Mandi dengan bersiram (skala 1-5)

5. Mencuci wajah (skala 1-5)

6. Mencuci bagian atas dan bawah (skala 1-
5)

7. Mengeringkan badan (skala 1-5)

Skala Penilaian NOC:

1. Sangat terganggu

2. Ada banyak gangguan
3. Agak mengganggu

4. Sedikit mengganggu
5. Jangan terganggu

. Memudahkan

No Diagnosis NOC NIC
Keperawatan
. 9. Konsultasikan dengan ahli terapi
fisik Anda tentang rencana
perjalanan jika perlu.
3. Defisit Setelah melakukan prosedur keperawatan Bantuan Perawatan Diri (1801)
Perawatan selama x...jam. Kami berharap kriteria
Diri: Mandi berikut akan membantu Anda mengurangi . Letakkan handuk, sabun, deodorant
Kode: 00108 kurangnya perawatan diri. dan asesoris lainnya di samping

tempat tidur atau kamar mandi
pasien dalam
menyikat gigi.

. Bantu pasien mandi dengan benar
. Pantau kebersihan kuku sesuai

kemampuan  perawatan  kuku
pasien.

. Memantau integritas kulit

. Memberikan dukungan hingga
pasien benar-benar mampu

merawat dirinya secara mandiri.
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Implementasi

Perencanaan diimplementasikan selama fase implementasi, yang
merupakan fase kerja sebenarnya dari proses keperawatan. Dalam
pelaksanaan asuhan keperawatan, berbagai rencana harus dibuat. Perawat
yang merawat Klien tersebut atau perawat lain yang ditugaskan dapat
melaksanakannya selama kegiatan. Perawat harus menyesuaikan rencana
yang telah dibuat dengan kondisi klien, dan mereka harus memverifikasi
kembali keadaan klien sebelumnya (Kusuma, 2019).
Evaluasi

Menurut Kusuma (2019), Tahap akhir dari proses keperawatan
adalah evaluasi, yang menilai seberapa baik rencana perawatan memenuhi
kebutuhan klien. Jika masalah tidak dapat diselesaikan atau jika masalah
baru muncul, amak perawat harus bekerja sama untuk mengurangi atau
mengatasi masalah yang ada.

Salah satu evaluasi yang dapat dilakukan oleh perawat adalah
mengevaluasi peningkatan pergerakan ekstremitas, peningkatan kekuatan
otot, penurunan kaku pada sendi, penurunan gerak tidak terkoordinasi,

penurunan gerak terbatas, dan penurunan kelemahan fisik.



BAB 3

METODE PENELITIAN

3.1 Desain penelitian
Desain penelitian yang digunakan untuk mempelajari masalah asuhan

keperawatan pada pasien lanjut usia yang menderita Rheumatoid Artritis.

3.2 Batasan istilah
Untuk menghindari kesalahan dalam memahami judul penelitian, maka

peneliti menetapkan batas waktu sebagai berikut:

1. Asuhan keperawatan adalah memberikan perawatan kepada pasien lanjut
usia mulai dari studi hingga evaluasi.

2. Arthritis Rheumatoid adalah penyakit peradangan kronis pada sendi yang
penyebabnya tidak diketahui dan menunjukkan gejala pada pagi hari seperti
kelelahan, kelelahan, dan kekakuan. Juga dapat menyebabkan kerusakan

pada sendi, morbiditas, dan bahkan kematian yang cukup besar.

3.3 Partisipan
Satu pasien lansia yang terdiagnosa Rheumatoid Arthritis di UPT PSTW

Blitar.

3.4 Waktu dan tempat penelitian
Penelitian dalam pengambilan data dilaksanakan pada bulan Mei tahun

2023 di UPT PSTW Blitar.
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3.5 Jenis dan teknik pengumpulan data

Studi kasus ini mengumpulkan data melalui metode penelitian deskriptif,
yaitu:
1. Studi Dokumentasi: Dalam studi kasus ini, catatan hasil pengkajian asuhan

keperawatan digunakan.

3.6 Verifikasi data

Uji keabsahan data dilakukan untuk memperoleh keabsahan data studi
kasus yang tinggi. Selain menjaga integritas peneliti (karena ini merupakan alat
utama), pengujian validitas data dilakukan dengan cara:

1. Triangulasi adalah teknik yang digunakan peneliti untuk mengumpulkan
dan menganalisis data dengan melibatkan pihak lain. Dalam hal ini pihak
lain adalah anggota keluarga klien yang menderita penyakit yang sama
dengan klien dan perawat yang mempunyai masalah yang sama dengan

klien.

3.7 Analisa data

Setelah peneliti berada di lapangan dan selama periode pengumpulan data,
analisis data dilakukan. Untuk melakukan analisis data, fakta dipresentasikan,
teori dibandingkan, dan pendapat dibahas. Peneliti melakukan observasi dan
studi dokumentasi menggunakan teknik analisis. Data yang dihasilkan
diinterpretasikan dan dibandingkan dengan teori lain sebagai dasar untuk
memberikan saran untuk solusi. Pada studi kasus, proses analisis data adalah

sebagai berikut:
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1. Pengumpulan data
Data dikumpulkan melalui wawancara, observasi, dan dokumentasi
temuan penelitian di lokasi penelitian. Hasil dicatat sebagai catatan
kemudian disalin ke dalam rapor.
2. Kurangi data
Data yang diperoleh di lapangan dikaji dan ditulis ulang dalam
bentuk laporan atau uraian rinci, disusun menjadi rapor, dan diklasifikasi
menjadi data obyektif dan subyektif berdasarkan hasil pengujian.
3. Penyajian data
Data dapat disajikan dengan menggunakan teks naratif, tabel,
gambar, atau tabel. Kerahasiaan Anda dilindungi dengan menutupi identitas
Anda.
4. Kesimpulan
Data dibahas dan dibandingkan dengan temuan penelitian
sebelumnya dan teori perilaku kesehatan. Data yang dikumpulkan berkaitan
dengan data penilaian, analisis, perencanaan, operasional dan evaluasi.

Penelitian dilakukan dengan menggunakan metode induktif.

3.8 Etika penelitian
Etika yang digunakan dalam menyusun studi kasus disusun sebagai berikut
(Nursalam, 2019).
1. Informed consent (menyetujui menjadi pelanggan)
Formulir persetujuan antara peneliti dan responden studi kasus

disediakan bersama dengan formulir persetujuan. Persetujuan ini diberikan



31

sebelum penelitian dilakukan. Tujuan dari informed consent adalah untuk
memastikan bahwa individu memahami maksud dan tujuan penelitian.
Kerahasiaan (anonim)

Pertanyaan etika keperawatan adalah pertanyaan yang membenarkan
penggunaan studi kasus dengan hanya mencantumkan kode-kode dalam
pengumpulan data atau hasil penelitian dan menyebutkan atau tidak
mencantumkan jawabannya.

Confidentiality (kerahasiaan)

Peneliti studi kasus menjamin bahwa semua informasi yang mereka
kumpulkan tetap rahasia.
Kejujuran

Peneliti menyampaikan kebenaran kepada setiap kondisi klien, klien,
dan keluarga mereka juga.
Tanggung jawab (akuntabilitas)

Peneliti bertanggung jawab atas segala tindakannya dan memiliki
kemampuan untuk menggunakan hasilnya untuk menilai orang lain.
Keadilan dan keterbukaan (Penghargaan terhadap keadilan dan keterbukaan)

Peneliti harus bertindak jujur, terbuka, dan bijaksana untuk
menjunjung tinggi nilai keadilan dan transparansi. Akibatnya, suasana
peneliti  harus diubah untuk mendorong kepatuhan pada gagasan
keterbukaan dan kepercayaan pada legitimasi metode penelitian. Konsep
panduan penelitian memastikan bahwa setiap peserta penelitian akan
mendapatkan perlakuan dan keuntungan yang sama terlepas dari agama, ras,

jenis kelamin, atau faktor lainnya.



BAB 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 HASIL
4.1.1 Peta Tempat Pengambilan Data
Di UPT PSTW Blitar, yang berlokasi di Jl. Panglima Sudirman No.13,
Ngambak, Beru, Kecamatan WIingi, Kabupaten Blitar, Jawa Timur, data
dikumpulkan untuk studi kasus ini. UPT PSTW Blitar memiliki lima
wisma/ruang, Yyaitu Bougenvil, Flamboyan, kamboja/perawatan khusus, nusa
indah, dan anggrek. Data diambil di Ruang Anggrek, yang memiliki enam tempat
tidur dengan lima orang tua dan satu kamar mandi/WC.
4.1.2 Pengkajan
1. Identitas Partisipan
Berdasarkan hasil studi kasus yang didapatkan oleh perawat di dapatkan data
bahwa partisipan dibawa saudara ke UPT PSTW Blitar pada 16 Desember
2020 dengan lama 2,5 tahun dipanti. Didapatkan identitas partisipan adalah
Ny.K berusia 73 tahun, berjenis kelamin perempuan, agama islam, mempunyai
anak 1 di pontianak, pendidikan terakhir SD, berasal dari Blitar. Pengkajian
dilakukan pada tanggal 2 Mei 2023.
2. Status Kesehatan
Berdasarkan hasil studi kasus yang di dapatkan oleh perawat bahwa keluhan
utama saat ini partisipan kakinya terasa kaku dan berat sampai menjalar ke

punggung. Usaha yang dilakukan oleh partisipan untuk mengatasi keluhan
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yaitu kadang mengikuti senam dan mengkonsumsi obat rheumacil dan
paracetamol.
3. Perubahan Terkait Proses Menua

a. Fungsi Fisiologis
Berdasarkan hasil studi kasus, bahwa keadaan umum partisipan mengalami
perubahan nafsu makan, ditandai dengan porsi makan tidak selalu habis.
Partisipan merasakan gatal dikepala akibat jarang keramas. Partisipan jarang
membersihkan telinga akibatnya telinga partisipan tampak kotor dan ada
serumen pada telinga. Partisipan jarang menggosok gigi, ditandai dengan
caries dan karang pada gigi serta mulut dan gigi tampak kuning dan kotor.
Pada sistem gastrointestinal partisipan mengalami perubahan nafsu makan,
berat badan menurun, BAB hanya 2 hari sekali tidak menentu di celana
dalam konsisten sedikit lembek. Partisipan BAK dibantu orang lain, pola
BAK sehari 5-6 kali ditempat tidur. Pada sistem musculoskeletal ditemukan
adanya nyeri sendi, kaku sendi pada kaki dan berat sebelah kanan dan Kiri
sampai ke punggung, kelemahan otot serta terjadi masalah pada gaya berjalan
karena jarang mengikuti senam dan melakukan aktivitas atau kegiatan sehari-
hari dibantu orang lain serta menggunakan kursi roda, partisipan lebih banyak
menghabiskan waktu di tempat tidur.

b. Fungsi psikososial
Berdasarkan hasil studi kasus, saat ada masalah partisipan memilih untuk
memendamnya dan tidak mengambil pusing masalah tersebut, partisipan
sudah siap mengenai kematiannya. Terjadi dampak pada pemenuhan

ADLnya vyaitu kesulitan melakukan tugas sehari-hari seperti berjalan,
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mandi, BAK, dan BAB.

Riwayat spritual

Berdasarkan hasil studi kasus diketahui bahwa partisipan mengatakan sholat
saat ingin melakukannya saja karena partisipan mengalami hambatan susah
bergerak dalam mengambil air wudhu.

Fungsi Sosial Lansia

Berdasarkan hasil studi kasus didapatkan bahwa pemeriksaan APGAR
keluarga dengan lansia mendapatkan hasil 5, dengan interpretasi hasil

disfungsi sedang.

4. Lingkungan Tempat Tinggal

Berdasarkan hasil studi kasus, partisipan tinggal di Wisma Anggrek, dengan

tempat tidur cukup dari pencahayaan, sirkulasi udara pada wisma baik, kamar

partisipan sedikit rapi dan bersih. Kamar mandi menggunakan WC Jongkok

dan kurang bersih. Keadaan diluar wisma tampak bersih.

5. Pengkajian Fungsional Partisipan/Negative Functional Consequences

a.

Kemampuan ADL Indeks Barthel

Berdasarkan hasil studi kasus pada tingkat ketergantungan partisipan
didapatkan nilai barthel indeks: 40, interpretasi nilai 21- 61 (ketergantungan
berat atau sangat tergantung).

Mini Mental Status Exam (MMSE)

Berdasarkan hasil studi kasus pada pengkajian kognitif didapatkan MMSE

dengan nilai 21, intrepetasi hasil skor 18-23 (gangguan kognitif sedang).
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c. Time Up Go Test (TUG)
Berdasarkan hasil studi kasus didapatkan hasil TUG yaitu lebih 13,5 detik
dengan resiko tinggi jatuh.
d. Geriatric Depression Scale (GDS) / Kecemasan
Berdasarkan hasil studi kasus didapatkan hasil GDS pada partisipan lebih
dari 4, dengan indikasi tidak depresi.
e. Status Nutrisi
Berdasarkan hasil studi kasus pada partisipan didapatkan hasil 4 dengan
intrepretasi hasil lansia risiko gizi sedang.
f. Fungsi Sosial Lansia
Berdasarkan hasil studi kasus partisipan pada pengkajian fungsi sosial lansia
didapatkan hasil 5 dengan disfungsi sedang.
g. Hasil Pemeriksaan Diagnostik
Berdasarkan hasil studi kasus tidak ditemukan data hasil pemeriksaan
diagnostik pada pengkajian perawat.
4.1.3 Diagnosis Keperawatan
Berdasarkan studi kasus, perawat telah menganilisis data dari pengkajian
sehingga didapatkan 3 diagnosis keperawatan yaitu hambatan mobilitas fisik,
defisit perawatan diri, dan resiko jatuh dengan diagnosis prioritas yang ditegakkan
oleh perawat yaitu hambatan mobilitas fisik berdasarkan data subjektif yaitu
partisipan mengatakan kaku sendi serta terasa berat pada kaki kanan dan Kiri
sampai ke punggung dan data objektif yaitu partisipan menggunakan kursi roda
untuk aktivitas, partisipan memerlukan bantuan dalam aktivitas sehari-hari, hasil

TUG yaitu lebih 13,5 detik dengan resiko tinggi jatuh, skor kemampuan ADL dari
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Indeks Barthel yaitu 40 dengan ketergantungan berat, Tanda-tanda vital TD:
140/90 mmHg, N: 88x/m, R: 21x/m, S: 36,6 °C.
4.1.4 Intervensi Keperawatan

Berdasarkan hasil studi kasus intervensi yang dirancang oleh perawat dengan
tujuan hambatan mobilitas fisik, dengan kriteria hasil yang diharapkan adalah
klien dapat menopang berat badan (4), Berjalan dengan kecepatan yang efisien
(3), berjalan dengan kecepatan yang cukup lambat (3), berjalan menaiki dan
menuruni tangga tidak terganggu (3), dan tidak terganggu dalam berjalan
mengelilingi kamar atau rumah (3). Kegiatan yang direncanakan oleh perawat
adalah monitor tanda-tanda vital, identifikasi keluhan serta toleransi fisik
melakukan ambulasi, beri pakaian yang tidak mengekang/ketat, bantu aktivitas
dalam makan, minum, mandi, BAK dan BAB, Menyediakan alat bantu untuk
berjalan (tongkat, walker, atau kursi roda); Mendorong duduk di tempat tidur, box
spring, atau kursi; Mendorong peserta untuk aktif melakukan latihan ROM pada
jadwal yang teratur dan terstruktur; Membantu dalam mengembangkan rencana
latihan ROM; Tujuan dari perilaku Periksa prosedurnya dan, jika perlu,
konsultasikan dengan ahli terapi fisik Anda tentang rencana mobilitas.
4.1.5 Implementasi Keperawatan

Berdasarkan hasil studi kasus didapatkan perawat melakukan tindakan
keperawatan selama 3 hari terhitung sejak tanggal 4-6 Mei 2023 yaitu memonitor
TTV, mengidentifikasi keluhan serta toleransi fisik dalam melakukan ambulasi,
memberi pakaian yang nyaman tidak mengekang/ketat, menyediakan alat bantu
kursi roda untuk ambulasi, membantu aktivitas partisipan seperti makan, minum,

mandi, BAK dan BAB, Dorong klien untuk duduk di tempat tidur, di samping
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tempat tidur, atau kursi dan bantu peserta berpindah dari tempat tidur ke kursi
roda dan sebaliknya.
4.1.6 Evaluasi Keperawatan

Berdasarkan hasil studi kasus evaluasi keperawatan secara menyeluruh pada
partisipan selama 3 hari yaitu partisipan mengatakan kaku sendi serta terasa berat
pada kaki kanan dan kiri sampai ke punggung, partisipan mengalami gangguan
dalam berjalan atau beraktivitas lainnya, partisipan tampak menggunakan kursi
roda untuk aktivitas, partisipan memerlukan bantuan dalam aktivitas sehari-hari
seperti mandi, BAK dan BAB, TUG yaitu lebih 13,5 detik dengan resiko tinggi
jatuh, skor ADL dari Indeks Barthel yaitu 40 dengan ketergantungan berat.
Masalah hambatan mobilitas fisik belum teratasi dan intervensi dilanjutkan, bantu
partisipan dalam melakukan kegiatan sehari-hari. Masalah hambatan mobilitas
fisik belum teratasi dan intervensi dilanjutkan, anjurkan peserta ROM bekerja
dengan jadwal yang teratur dan terstruktur, membantu mengembangkan rencana
latihan ROM, menguraikan tujuan dan prosedur berjalan, dan berkonsultasi

dengan ahli terapi fisik tentang rencana berjalan mereka sesuai kebutuhan.

4.2 Pembahasan
4.2.1 Pengkajian

Berdasarkan hasil studi kasus, pengkajian sudah menyeluruh dilakukan oleh
perawat. Pada sistem musculoskeletal ditemukan adanya kaku sendi dan terasa berat
pada kaki kanan dan kiri sampai ke punggung, terjadi masalah pada gaya berjalan
karena dalam melakukan aktivitas atau kegiatan sehari-hari dibantu orang lain dan

menggunakan kursi roda, partisipan lebih banyak menghabiskan waktu di tempat
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tidur. Pada pengkajian fungsional lansia terdapat hasil kemampuan ADL Indeks
barthel 40 yang berarti ketergantungan berat, hasil TUG yaitu lebih 13,5 detik
dengan resiko tinggi jatuh.

Menurut peneliti pengkajian yang dilakukan perawat pada partisipan
rheumatoid artritis menunjukkan bahwa sistem muskuloskeletal mengalami nyeri
dan kaku sendi pada kaki, kelemahan otot, terjadi masalah pada gaya berjalan,
kemampuan ADL serta tes keseimbangan.

Berdasarkan teori menurut Setyaningsih, (2021) rheumatoid artritis ditandai
dengan kelelahan, penurunan energi, kehilangan nafsu makan, nyeri dan
kekakuan pada otot dan sendi, serta pembengkakan. Gejala dan tanda RA sangat
serius terjadi pada usia lanjut, yaitu sendi terasa kaku pada pagi hari, bermula
dengan sakit dan kekakuan pada lutut, bahu, siku, pergelangan tangan, kaki, dan
tentu saja, jari. Setelah beberapa bulan, bengkak mulai muncul, dan bila teraba,
akan terasa hangat, kemerahan, dan sakit atau nyeri. Jika tidak diobati, dapat
menyebabkan demam yang dapat berulang (Buffer, 2020).

4.2.2 Diagnosis Keperawatan

Berdasarkan studi kasus didapatkan 3 diagnosis keperawatan, dengan
prioritas diagnosis keperawatan yang sudah ditentukan oleh perawat yaitu
hambatan mobilitas fisik dengan hasil pemeriksaan pada sistem
muskuloskeletal, hasil pemeriksaan kemampuan ADL serta tes keseimbangan
TUG mengalami masalah.

Berdasarkan hasil di atas, perawat memprioritaskan diagnosis yang sesuai
dengan keluhan partisipan yaitu hambatan mobilitas fisik. Hal ini didasarkan

partisipan mengalami kaku sendi dan terasa berat pada kaki, terjadi masalah pada
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gaya berjalan dan menggunakan kursi roda. Partisipan lebih banyak menghabiskan
waktu di tempat tidur, hasil TUG vyaitu lebih 13,5 detik dengan resiko tinggi jatuh,
skor kemampuan ADL dari Indeks Barthel yaitu 40 dengan ketergantungan berat.
Hambatan mobilitas fisik tidak segera ditangani dapat berdampak pada sistem
kardiovaskuler, pernafasan, perkemihan, metabolik, pencernaan dan integumen.

Menurut Kholifah (2020), Ketika satu atau lebih anggota tubuh tidak
dapat bergerak secara mandiri dan terarah, hal ini disebut hambatan mobilitas
fisik. Melakukan aktivitas sehari-hari akan sulit bagi seseorang yang mengalami
hambatan mobilitas fisik. Salah satu komplikasi dari gangguan mobilitas fisik
adalah atrofi dan kekakuan pada sendi. Itu karena tidak banyak bergerak atau
bergerak. Beberapa faktor dapat memengaruhi mobilitas dan imobilitas, seperti
gaya hidup, usia, proses penyakit, kebudayaan, dan tingkat energi (Ernawati,
2019).
4.2.3 Intervensi Keperawatan

Hasil studi kasus didapatkan bahwa perawat merencanakan tindakan
keperawatan pada perawatan hambatan mobilitas fisik yaitu monitor tanda-tanda
vital, identifikasi keluhan serta toleransi fisik melakukan ambulasi, beri pakaian
yang tidak mengekang/ketat, bantu aktivitas dalam makan, minum, mandi, BAK
dan BAB, fasilitasi mobilitas dengan menggunakan alat bantu (tongkat, alat
bantu jalan, atau kursi roda), ajari duduk di tempat tidur, meja samping tempat
tidur, atau kursi, dorong peserta untuk melakukan latihan ROM pasif dengan
jadwal teratur dan terstruktur, dan berikan pelatihan latihan ROM. Anda
membuat rencana dan menjelaskan tujuan dan metode Anda. Bicaralah dengan

ahli terapi fisik Anda tentang program olahraga jika diperlukan selama Anda
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berjalan. Dalam melakukan intervensi perawat harus memenuhi Kriteria hasil
yaitu dapat menopang berat badan (4), Berjalanlah dengan kecepatan ekonomis
(3), berjalanlah dengan kecepatan lambat dan sedang (3), berjalan menaiki dan
menuruni tangga tidak terganggu (3), dan tidak terganggu dalam berjalan
mengelilingi kamar atau rumah (3).

Menurut peneliti perawat sudah merencanakan tindakan keperawatan
dengan baik. Semua komponen sudah terdapat pada rencana keperawatan beserta
kriteria hasilnya dan sudah mengacu pada hasil yang diharapkan sesuai dengan
teori yang ada. Hal ini ditunjukan dengan intervensi perawat yang sudah
mencangkup observasi, terapeutik, edukasi serta kolaborasi. Pada rencana
keperawatan ini diharapkan peran serta partisipan dalam melakukan latihan
mandiri, seperti ambulasi dan ROM untuk mengatasi masalah hambatan
mobilitas fisik.

Menurut Fadhillah, dkk (2022), dalam rencana keperawatan pada asuhan
keperawatan partisipan harus meliputi tindakan identifikasi keluhan serta
toleransi fisik melakukan ambulasi, beri pakaian yang tidak mengekang/ketat,
bantu aktivitas dalam makan, minum, mandi, BAK dan BAB, menyediakan alat
bantu mobilitas (tongkat, alat bantu jalan atau kursi roda), Anjurkan untuk duduk
di tempat tidur, dipan atau kursi, Mendukung dan melakukan latihan ROM aktif
dengan jadwal yang teratur dan terstruktur, Membantu dalam mengembangkan
rencana latihan ROM aktif, Tujuan dan prosedur latihan, Pastikan mobilitas
deskriptif Anda dan, jika perlu, konsultasikan dengan fisioterapis Anda untuk

rencana latihan.
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4.2.4 Implementasi

Berdasarkan hasil studi kasus didapatkan perawat sudah melakukan
implementasi yaitu memonitor TTV, mengidentifikasi keluhan serta toleransi
fisik dalam melakukan ambulasi, memberi pakaian yang nyaman tidak
mengekang/ketat, menyediakan alat bantu kursi roda untuk ambulasi, membantu
aktivitas partisipan seperti makan, minum, mandi, BAK dan BAB, mendorong
klien duduklah di tempat tidur, rangka tempat tidur, atau kursi dan bantu peserta
berpindah dari tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya. Terdapat beberapa
program yang tidak dilaksanakan oleh perawat terhadap peserta, antara lain
melakukan latihan ROM pasif dengan jadwal teratur dan terstruktur untuk
melatih kelenturan dan kekuatan otot, membantu menyusun rencana latihan
ROM pasif, dan berkonsultasi dengan ahli terapi fisik mengenai hal ini.
Perencanaan rawat jalan sesuai kebutuhan.

Menurut peneliti implementasi yang dilakukan sudah sesuai namun ada
yang belum terlaksana yang seharusnya dilaksanakan, karena dengan melakukan
latihan ROM aktif dilakukan sesuai program yang teratur dan sistematis,
membantu Anda mengembangkan rencana latihan ROM, dan secara aktif
menggunakan otot Anda untuk memperkuat kelenturan dan kekuatan otot dan
persendian Anda. serta membantu mengurangi resiko cidera pada pasien untuk
meningkatkan aktivitas pergerakan fisik pada partisipan supaya tidak mengalami
ketegangan serta kekakuan pada otot. Intervensi yang belum terlaksana juga yaitu
berkolaborasi dengan ahli terapi fisik mengenai rencana ambulasi, karena
keterbatasan tenaga medis didalam panti, menurut peneliti mungkin bisa

berkolaborasi dengan puskesmas ataupun dokter untuk pemeriksaan lansia secara
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berkala, guna menunjang peningkatan, pemulihan atau mempertahankan
kesehatan.

Menurut Putri (2020), Implementasi merupakan suatu tindakan pada
rencana asuhan keperawatan. Tujuan implementasi adalah untuk membantu
peserta mencapai peningkatan kesehatan yang lebih baik secara mandiri dan
bekerja sama. Setiap strategi perawat harus dilaksanakan. Tujuan ROM adalah
untuk mempertahankan fleksibilitas dan kemampuan gerak sendi, mengurangi
nyeri, dan mengembalikan kemampuan partisipan untuk menggerakkan otot
dengan melancarkan peredaran darah. Ini mencegah kerusakan sendi dan
kelemahan otot penyangga karena kehilangan kekuatan otot (Aprilia, 2022).

4.2.5 Evaluasi keperawatan

Hasil studi kasus didapatkan bahwa setelah 3 x 24 jam pada tanggal 4-6
Mei 2023 dilakukan asuhan keperawatan didapatkan hasil masalah belum
teratasi, hal ini ditunjukan dengan partisipan belum mampu melakukan aktivitas
mandi, BAK, BAB serta lainnya secara mandiri, partisipan tampak dibantu orang
lain serta menggunakan kursi roda.

Menurut peneliti, tidak tercapainya secara maksimal evaluasi pada
partisipan menunjukkan bahwa ada kaitannya dengan tindakan perawat yang
belum terlaksanakan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan, hal tersebut
dapat memperpanjang masalah atau pemulihan pada partisipan.

Sesuai dengan teori, evaluasi adalah tahap terakhir dalam proses
keperawatan, dan merupakan perbandingan yang terencana dan sistematis antara
hasil akhir yang diamati dan tujuan atau kriteria hasil yang dibuat selama tahap

perencanaan (Lutfiyatul, 2022). Perawat membantu aktivitas fisik bertujuan untuk
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mengatasi hambatan mobilitas fisik sehingga tidak menimbulkan gangguan pada
aktivitas menjadi lebih buruk dan membuat partisipan dengan rheumatoid artritis

mampu melakukan aktivitas secara mandiri (Fadhilatul, 2020).




BAB 5

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

1.

Pengkajian pada pasien rheumatoid artritis di dapatkan bahwa pasien
mengeluhkan kaku sendi serta terasa berat pada kaki kanan dan kiri sampai ke
punggung. Didapatkan temuan pada fungsi fisiologis sistem muskuloskeletal,
pemeriksaan fisik berupa kemampuan ADL dengan skor 40 vyaitu
ketergantungan berat dan TUG lebih 13,5 detik dengan resiko tinggi jatuh.
Diagnosa yang ditegakkan perawat pada pasien rheumatoid artritis ada 3
yaitu hambatan mobilitas fisik, defisit perawatan diri dan resiko jatuh, dengan
diagnosis prioritas yaitu hambatan mobilitas fisik.

Intervensi keperawatan yang diberikan pada partisipan rheumatoid artritis
sudah sesuai dengan menggunakan NOC ambulasi dan NIC terapi latihan
ambulasi. Rencanakan tindakan keperawatan pada perawatan hambatan
mobilitas fisik yaitu monitor tanda-tanda vital, identifikasi keluhan serta
toleransi fisik melakukan ambulasi, beri pakaian yang tidak mengekang/ketat,
bantu aktivitas dalam makan, minum, mandi, BAK dan BAB, fasilitasi/
sediakan alat bantu untuk bepergian (tongkat, alat bantu jalan, atau kursi
roda), pelajari cara duduk di tempat tidur, tempat tidur bayi, atau kursi,
mendorong peserta untuk melakukan latihan ROM pasif dengan jadwal
teratur dan terstruktur, membantu mengembangkan rencana latihan ROM,
jelaskan tujuan dan prossedur ambulasi, dan konsultasi pada ahli terapi fisik

mengenai rencana ambulasi.
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Implementasi keperawatan, perawat sudah menerapkan sesuai dengan
rencana asuhan keperawatan yang sudah tersusun. Ada beberapa rencana
yang belum di laksanakan oleh perawat kepada partisipan seperti melakukan
latihan ROM pasif dan akif sesuai jadwal yang teratur dan terencana untuk
melatih kelunturan dan kekuatan otot, membantu membuat jadwal latihan
ROM secara aktif, jelaskan tujuan dan prossedur ambulasi, serta berkonsultasi
Jika perlu, bicarakan dengan ahli terapi fisik anda tentang rencana jalan kaki
anda.

Evaluasi keperawatan pada partisipan rhumatoid artritis selama 3 hari

didapatkan hasil masalah belum teratasi dan rencana tindakan dilanjutkan.

Saran
Bagi Partisipan Rheumatoid Artritis

Diharapkan partisipan dapat memahami pentingnya latihan mobilisasi fisik
atau latihan ROM secara aktif yang bertujuan untuk mengatasi dan membantu
proses penyembuhan pada pasien yang mengalami hambatan mobilitas fisik
yang mengganggu aktivitas sehari-hari.
Bagi Perawat

Perawat diharapkan memberikan penanganan pada partisipan dengan
adanya pemeriksaan diagnostik, pemandu olahraga dan fisioterapi untuk
meningkatkan kekuatan otot dan kekakuan sendi sehingga mereka dapat
berpartisipasi dalam aktivitas. Serta menerapkan terapi pengaruh latihan
ROM pada pergerakan sendi terhadap hambatan mobilitas fisik pada

partisipan arthritis reumatoid. Dan perawat dapat memfasilitasi keamanan
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bagi lansia dengan memberikan sarana dan prasarana seperti handrail diluar
ruangan atau lorong, wc duduk, serta kamar mandi yang ada handrail.
Bagi peneliti selanjutnya

Diharapkan dari studi kasus ini, peneliti yang akan datang dapat
menggunakan metode korelasi dan komparatif untuk melakukan penelitian

tentang subjek atau topik yang sama.
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Lampiran 2 Lembar Penjelasan Penelitian

LEMBAR PENJELASAN PENELITIAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama . Alfina Magrifathul Vingky An Nafik
NIM : 226410004

Program studi : Profesi Ners

Saya saat ini sedang melakukan penelitian dengan judul: “Studi Kasus

Asuhan Keperawatan pada Lansia dengan Rheumatoid Artritis di UPT PSTW
Blitar”. Berikut ini adalah penjelasan tentang penelitian yang dilakukan dan
terkait dengan keikutsertaan penderita Rheumatoid Artritis sebagai responden
dalam penelitian ini:

1.

2.

8¢

Tujuan penelitian ini adalah untuk menggambarkan asuhan keperawatan pada
partisipan yang mengalami Rheumatoid Artritis..
Apabila selama penelitian responden merasa tidak nyaman, responden
mempunyai hak untuk mengatakannya kepada peneliti.
Keikutsertaan responden pada penelitian ini bukanlah suatu paksaan
melainkan atas dasar suka rela, oleh karena itu responden berhak untuk
melanjutkan atau menghentikan keikutsertaannya karena alasan tertentu dan
telah dikomunikasikan dengan peneliti terlebih dahulu.
Semua data yang dikumpulkan akan dirahasiakan dan tanpa nama. Data hanya
disajikan dalam bentuk kode-kode dalam forum ilmiah dan tim ilmiah
Khususnya ITSKes ICMe Jombang.

Demikian penjelasan mengenai penelitian ini disampaikan. Saya berharap

kepada calon responden dalam penelitian ini. Atas kesediaanya saya ucapkan
terimakasih.

Jombang, 20 Juli 2023

Peneliti

(Alfina Magrifathul Vingky AN)
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:aq Mel pO4TY,

IDENTITASKLIEN

Nama O R o
73 dmhun .

Umur U GMGTIIEN Lianmniiainii
Agama +ds\am.

Alamat asal

2 xahun

Tanggal datang : (o Qeenmtinr 2030 | ama Tinggal di Panti

DATA KELUARGA
Nama

Hubungan H

Pekerjaan H
Telp :

Alamat H
STATUS KESEHATAN SEKARANG :

Keluhan utama: d M jalar \"-Y"'m""ﬂ )
Ny "‘W““ bt terouse {mu, basat rﬂ“" \““““ gt o asena gudedn

Pengetahuan, usaha yang dilakukan untuk mengatasi keluhan: N& [= Wﬂ
tua pan frdav perlleta be Aokkec

Obat-obatan: - Rieumaei\s
- Paracetanol
- \Logantid.
PERUBAHAN TERKAIT PROSES MENUA :
FUNGSI FISIOLOGIS

1) Kondisi Umum
Ya Tidak

Kelelahan § o
Perubahan BB v
Perubahan nafsu makan : v

Masalah tidur v

KETERANGAN : lt\ . ..... F meﬂwrv«lw\ makanan tilat el
sFen kadany masth  ada Gt

2) Integumen
Ya Tidak

Lesi/ luka
Pruritus
Perubahan pigmen
Memar

g% KRS

Pola penyembuhan lesi

Turgor kulit .

KETERANGAN o PN pasien tampak becwh , bulit derabon
erasa V—envw\




3)

4)

5)

Hematopoetic =3 -
Perdarahan abnormal H :
Pembengkakan kel.
limfe

Anemia

KETERANGAN FR R s

Kepala

Ya
Sakit kepala
Pusing $
Gatal pada kulit : V4
kepala
Gangguan kulit : v
kepala
KETERANGAN

Tidak

Mata

Perubahan
penglihatan
Pakai kacamata
Kekeringan mata
Nyeri

Gatal
Photobobia
Diplopia
Riwayat infeksi

Kotoran mata

T

NAK 45488

Tidak,. ada, gangpuar pade. bapran  ini

KETERANGAN :

Telinga

Penurunan pendengaran
Discharge

Tinitus

Vertigo

Alat bantu dengar

Riwayat infeksi

Kebiasaan membersihkan telinga

Tidak

L WEe TR

Telinger. My, hidak ada geneguan

Dampak pada ADL
cedibtEotor

KETERANGAN : Telinga

52




7

8)

9)

10)

11)

Hidung sinus

Rhinorrhea  peley @

Discharge

Epistaksis mioncan

Obstruksi Lesswntnd

Snoring

Alergi

Riwayat infeksi
KETERANGAN

Mulut, tenggorokan

Nyeri telan
Kesulitan menelan
Lesi

Perdarahan gusi
Caries

Perubahan rasa
Gigi palsu
Riwayat Infeksi
Pola sikat gigi
KETERANGAN

Leher

Kekakuan

Nyeri tekan
Massa
KETERANGAN

Pernafasan

Batuk

Nafas pendek
Hemoptisis
Wheezing

Asma
KETERANGAN

Kardiovaskuler
Chest pain
Palpitasi
Dipsnoe
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Ya Tidak
v
Vv
v
v
v
v
v
Wdung My badak dde benolan |, bergda

Ya Tidak
v
v
v
v
«
Vv
7 4
v
)

Ny € mengtakan (arang.. gk, gtq! (3 han sekali
Gy Nyl deampae Euning ,oJ-% caciel

Ya Tidak
v

L4

v
Ak ada  panpwen  pada (daer Py k.
et e ey Gk

Ya Tidak

4
Tdoak ada  garaguan pernagatan Peda sy ke .

-

Ya Tidak

v
v
v



12)

13)

14)

Paroximal nocturnal
Orthopnea

Murmur

Edema
KETERANGAN

Gastrointestinal

Disphagia $w\fhbminetan
Nausea / vomiting
Hemateemesis ywnlew daeh
Perubahan nafsu makan
Massa

Jaundice

Perubahan pola BAB
Melena

Hemorrhoid

Pola BAB

KETERANGAN

Perkemihan
Dysuria
Frekuensi
Hesitancy
Urgency
Hematuria
Poliuria
Oliguria
Nocturia
Inkontinensia
Nyeri berkemih
Pola BAK

KETERANGAN

Reproduksi (laki-laki)

Lesi

Disharge

Testiculer pain
Testiculer massa
Perubahan gairah sex
Impotensi

54

v
s
v
v
T T T AT, C0aTs 2 L S ———
Ya Tidak
v
v
v
W
7
v
V4
v
5 v
. Mgk mengptakan SRR ¥eay
éf{j “(nm Eongistenc Codild

Ny, k.. Mengatakan, BRE

Tidok oo Aanepyan

Tidak
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16)

Reproduksi
(perempuan)
Lesi

Discharge
Postcoisal Beoding
Nyen pelvis

Prolap

Riwayat menstruasy
Aktifitas seksual
Pap smear
KETERANGAN

Muskuloskeletal

Nyeri Sendi

Benghak

Kaku sendi

Deformitas (ferk buivt th):
Spasme [ E¢ o)) y
Kram

Kelemahan otot

Masalah gaya berjalan

Nyeri punggung

Pola latihan

Dampak ADL
KETERANGAN

Persyarafan

Headache
Seizures
Syncope
Tic/tremor
Paralysis kdumpvter
Paresis

Masalah memori

KETERANGAN
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Ya Tidak
v
v
Vv
(4
v
Vv
v
v 7
.-\aﬂqn, ’ v
My & o e T memgiret Qnam .
lharus pedeai Buls ol

Ny | _mengadaloan teok 0o begaiar , 00
< ;whb‘m'\ wéﬁt’\ 4;\:: J'MS« e*rfgt&an (cader sabelah

My [ ervevtakenn as
kasan_dlan kir tomgni e punggduigy
Ya Tidak
v
v
v
v
v
v’
v

Ny J&. ampale il

mampn perabtivetas

(peria podvan  cokiao

ATyt tos )1ebih ook

rocie i kague .
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s POTENSI PERTUMBUHAN PSIKOSOSIAL DAN SPIRITUAL :

Psikososial YA o
Cemas ) =
Depresi v
Ketakutan v’
Insomnia » P
Kesulitan dalam mengambil keputusan v
Kesulitan konsentrasi .
Mekanisme koping My K. mengntaken.. ek akan
mengpabld | pusiry) maselah (an terlal terat
Perscpsi g kematian ;. Ny IS.... mengeakan. . .me nerima.... ke Fohan mumgnopi!

kerina  px kN Pencana ﬁhﬂl\ t,ouq’ “)’\\‘n“huk rdirangy
Dampak pada ADL MKM\._AA':T T adapskan abigites chact ban
Cepurks prakan cmanet | becialan Lo 0 onell

N

Spiritual
v Altivitas ibadah Nk sadole . melaeutan \oudatn | cant uogin
aln Anedabalcan Thrgledn,

« Hambatan p‘ﬁ..l("s&l?“ bergesat

KETERANGAN :.. 1y £, indak welabubon  padawn  Edvenoy  SuSal:
e TR BT ey (pdol dekivite

6. LINGKUNGAN :
kamar My £ tanpat Sehibit copi, pncabapan bak., Xampat tedur sediteel

o Kamar ;. 5S4m0, SR 5N
rapi parena Jcsmﬂp:mj" bmgn& barang g
o Kamar mandi .My [S... Yidek. proeths. ke kamar mendh ,.me

My E el bersama 2 lange, teinoys.. Eamar, Skt rap
* mmw&%&w»\ rang ey T ak et .uﬁ:‘(:ah\ga - 3

. Lu-rmmh:..\:..«.\mmk....Lr.t;mb......eé.a....gﬁy.\c.gan;...sﬁ......r.lspm..,.:.s.:.ux.-&.\...........

(5 NEGATIVE FUNCTIONAL CONSEQUENCES
1) Kemampuan ADL
Tingkat kemandirian dalam kehidupan schari-hari (Indeks Barthel)

No Kriteria Dengan | Mandini | Skor

Bantuan Yang
Didapat

1 | Makan 5 10 c

2 | Berpindah dari kursi roda ke tempat tidur, atau sebaliknya 5-10 15 s

3 | Personal toilet (cuci muka, menyisir rambut, gosok gigi) 0 5 )

4 | Keluar masuk toilet (mencuci pakaian, menycka tubuh, 5 10 c

menyiram)
5 | Mandi 0 5 o
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e

6 | Berjalan di permukaan datar (jika tidak bisa, dengan kursi 0 5 Is)
roda )
7| Naik turun tangga e —3 w &
8 | Mengenakan pnh'u.t;——h"“ e s R —T—j
T Kontrol bowel (BAB) ———————— 1 1 M0 I
10 | Koouol Bladder (BAKY 5 (O totl ; 44

e e e waihnipulan : Betergwnivpn berat
2) Aspek Kognitif dengan MMSE (Minl Mental Status Exam)

No Aspek Nilai Nilai Kritena
Kognitif maksimal | Klien -
1 Orientasi 5 Menycbutkan dengan benar :
3 Tuhuyn: DA Hari 1 J-AON

Musim : P4 Bad o G
Tanggal : .....~.
2 Onentasi 5 Dimana sekarang ki

Propinsi: . M.
Kabupaten/kota : PoNYPA . c.eveeiineinnnrnieescnennes
3 Registrasi 3 Sebutkan 3 nama obyek (misal : kursi, meja, kertas),
3 kemudian ditanyakan kepada klien, menjawab :
1) Kursi 2). Meja _ 3). Kertas
4 | Perhatiandankalkulasi 5 Meminta klien berhitung mulai dari 100 kemudian
2. | urangi? sampai 5 tingkat.
Jawaban :

1).93 2).86 3).79 4).72 5). 65
5 Mengingat 3 3 Minta Klien untuk mengulangi ketiga obyek pada poin

ke- 2 (tiap poin nilai 1)
6 Bahasa 9 Menanyakan pada klien tentang benda (sambil
5 menuplan benda trscb)

) T -/ B4 WDRER———

3). Minta klien untuk mengulangi kata berikut :
“ tidak ada, dan, jika, atau tetapi )

Klien menjawab : hdet ada | dan, Aap,

Minta klien untuk mengikuti perintah berikut yang
terdiri 3 langkah.

4). Ambil kertas ditangan anda

5). Lipat dua

6). Taruh dilantai.

Perintahkan pada klien untuk hal berikut (bila aktifitas
sesuai perintah nilai satu poin.

7). “Tutup mata anda”

g)a.nl’erimahkm kepada klien untuk menulis kalimat
9). Menyalin gambar 2 segi lima yang saling
bertumpuk .

Total nilai 30
Interpretasihasil : .
24 - 30 : tidakadagangguankognitif
18 - 23 ; gangguankognitifsedang
0- 17 : gangguankognitifberat
Kesimpulan :.2'..... "‘3 k 0‘""“’\7 A“\“\W\\C"‘" aapuan “OE]V_\ihf S'oc(nm)_
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3) Tes Keseimbangan
Time Up Go Test

No | Tanggal Pemeriksaan Hasil TUG (detik) ik
1 f

K amis ,04 Mu 2023 >13,5 dehle < ',

2 ﬁ‘
3 |
|

Rata-rata Waktu TUG {

|

Interpretasi hasil

[2etiko Tfl@ﬂi Jahl o

Apabila hasil pemeriksaan TUG menunjukan hasil berikut:

>13,5 detik_v Resiko tinggi jatuh

>24 detik Diperkirakan jatuh dalam kurun waktu 6
bulan

>30 detik Diperkirakan membutuhkan bantuan dalam
mobilisasl dan melakukan ADL

(Bohannon: 2006; Shumway-Cook,Brauer & Woolacott: 2000; Kristensen, Foss & Kehlet: 2007:
Podsiadlo & Richardson:1991)

4) Kecemasan, GDS

Pengkajian Depresi
Jawaban
e EYERghan Ya | Tdk | Hasil
1 Anda puas dengan kehidupan anda saat ini 0 1 0
2. | Anda merasa bosan dengan berbagai aktifitas dan kesenangan 1 0 \
3. | Anda merasa bahwa hidup anda hampa / kosong 1 0 |
4 Anda sering merasa bosan 1 0 \
5. | Anda memiliki motivasi yang baik sepanjang waktu 0 1 ¢
8. | Anda takut ada sesuatu yang buruk terjadi pada anda 1 0 D)
7. | Anda lebih merasa bahagia di sepanjang waktu 0 1 0)
8. | Anda sering merasakan butuh bantuan 1 0 |
9. | Anda lebih senang tinggal dirumah daripada keluar melakukan 1 0 O
sesuatu hal
10. | Anda merasa memiliki banyak masalah dengan ingatan anda 1 0 ®)
11. | Anda menemukan bahwa hidup ini sangat luar biasa 0 1 O
12. | Anda tidak tertarik dengan jalan hidup anda 1 0 [®)
13. | Anda merasa dini anda sangat energik / bersemangat 0 1 ls)
14. | Anda merasa tidak punya harapan 1 &)
15. | Anda berfikir bahwa orang lain lebih baik dari diri anda 1 D
Jumlah 4

(Geriatric Depressoion Scale (Short Form) dari Yesafage (1933) dalam Gerontological Nursing,
2006)

Interpretasi :

Jika Diperoleh skore § atau lebih, maka diindikasikan depresi
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§) Status Nutrisi

Pengkajian determinan nutrisi pada lansia:

No — Imilﬁk;;org-r . B score l’emerlkuln
A Mendema sakn atau l\ondlsl yang mmgaklbalkan pcrubahan jumlah 2 o)
dan jenis makanan yang dikonsumsi o i e
2. | Makan kurang dari 2 kali dalam schari 3 &
i 3. | Makan scdllul buuh sayur atau olahan susu 2
L4 Mcmpunyan tiga atau lebih kchmsaan minum minuman bcmlkohol 2
scnap harinya
5. | Mempunyai masalah dengan mulul atau glgmya schmggn tidak dapnt 2
makan makanan yang keras |

6. | Tidak selalu mempunyai cukup uang untuk membeli makanan

7. | Lebih sering makan sendirian

8. | Mempunyai keharusan menjalankan terapi minum obat 3 kali atau lebih
setiap harinya
9. | Mengalami penurunan berat badan 5 Kg dalam enam bulan terakhir

10. | Tidak selalu mempunyai kemampuan fisik yang cukup untuk belanja,
memasak atau makan sendiri

=9 C e O~ |~

Total score
(American Dietetic Association and National Council on the Aging, dalam Introductory
Gerontological Nursing, 2001)

*centang pada kolom pemeriksaan jika ditemukan indikastor pada lansia
Interpretasi:
0-2 :Good

3 — 5 : Moderate nutritional risk v

6> : High nutritional risk

6) Hasil pemeriksaan Diagnostik
No Jenis pemeriksaan Tanggal Hasil R
Diagnostik Pemeriksaan




7) Fungsi sosial lansia

APGAR KELUARGA DENGAN LANSIA

Alat Skrining yang dapat digunakan untuk mengkaji fungsl soslal lansia
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NO URAIAN VUNGSI SKOR
1. Sava puas bahwa sava dapat kembali pada keluarga (teman-teman) | ADAFTATION %
sava untuk membantu pada waktu sesuatu menyusahkan saya
R Sava puas dengan cara keluarga (teman-teman)sayn membicarakan | PARTNERSHIP ‘
sosuatu dengan sava dan mengungkapkan masalah dengan saya
h Sava puas Jengan cara keluarga (teman-teman) saya menerima dan | GROWTH l
mendukung kenginan saya untuk melakukan aktivitas / arah baru
4 Sava puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya AFFECTION o
mengekspresikan afek dan berespon terhadap emosi-emosi saya
seperti marah, sedih/mencintai
. 4 Saya puas dengan cara teman-teman saya dan saya meneyediakan RESOLVE /
waktu bersama-sama
Kategori Skor: TOTAL g
Pertanyaan-pertanyaan yang dijawab:

1). Selalu : skore 22). Kadang-kadang : 1
3). Hampir tidak pernah : skore 0
Intepretasi:

< 3 = Disfungsi berat

4 - 6 = Disfungsi sedang

> 6 = Fungsi baik

Smilkstein, 1978 dalam Gerontologic Nursing and health aging 2005
Ee S‘nm?ulan s Nj [ &PW' Akafmta n 'Df;“/vma?f § ecKlen ney




ANALISIS DATA v
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DATA

PROBLEM

DS: - Aly b memgataban ¥ebi terasa berat ,eaku cang
mau Adibunt n\r-"/ap«\r:hf Mawpen
et atrvbar camens pe prngguny

mnn?a,ur:nt:\n Eursi rpclen kehomant

DO: - My 2
; M-‘ E.\uf‘}m‘:‘m
Yy K perlu v caot qndan [aptivitec

Lainmy. . Scere ©
- By \I perpadain emeat petlt bantvan

oMy Lamn . Sofe © -
- MY E B dan BAE perls  bentv
_Ckore APV, 40; 'R{Lraa\w" W)
(3,5 dare (pewto Nl yotuh)

~

on  Scov€ §

.
r(‘mbm,\ WMobilHea s
5T bd  fenurunan
\eetyodan. oot .

- TUG :
-TTV-—-.TD““”M‘Q « o 3200
o33 .S :36,6%.
DS: - My k& mengarakan mandi , makan ditantu | Rogist  peravatan
D!’Rl\é) Lan k\A‘\t‘- Gita m(” (,‘lf' : Mﬂl‘\d‘ Cl“"\
Eeemah an
DO: - Mg & rzmpa¥ disuapi seat makan
- My & burpendaih tempat  pactu pandvan -

- Ky e hdie bisa ke kamar mandi /

FClempat  Lownnya  fendiri
. Semun clehwitas Ry & dbanke oleh

Leman mjz\

DS: -px mengpieFan bah temsa berat untoh
(o bea \erjalan sovdici putvh bankan)

beryplan

DO: - ¢ campot- Letmas -
- ¢ dampat hecbanng
- Bed i dae odo Peropman
- Px Sultk mnyml:i\ w cendiei

-~

Pesiko gotun  bocf
Lkutonn yang
Ardok *erogparn cor .
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| Hari/Tanggal/)
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Rabut /

04 . Mai -2023

Ja .0V

} Fahnr/
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| o-0 L

Juma-l/
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Implementasi Keperawatan

No. Diagnosa

-

| Hambtmn  mohilite®
ik bl bakv

Qendi

Hewpafar onc i lites
A bd boteu
gerck

Hoambudan mebditas
ER AN i
Cends .

Implementasi keperawatan | Paraf

|1 Megmoniter Tanda .btanda  Uikal ‘ alﬂ

2. M!dln\\(\'-aﬂ telunan dalam |
milatukan  ambulag

1. Merbery ranan  yanoy redat
Mlt\(yhnp_) /getat

4. M:m.):.c(lata" alak banv  (torgkat )

|
r
walter » atau kute roda ) ampula
|
|

§. Menbanks patien Akhvitas gcepert ‘
Mckan ,Mwnum | mandt , BAB daneht

6. Mhembanh> paen deah.dar”o.ufal [
tlur ke feurer cocln dan N,bx(ntngn_{

i dep
’ Mr.?mxww fdur e & - ,;

1 Mewy dendigikos  leetuvan datonn-

1
wielakulean. ambulay 1
&

1. Memberi pakamn Yo fielak leebat

3. (W.nﬂeo(mk‘av\ alat bandy kurer rock wtik
anmpulasy

4. Membanhs pagen atkefias Seperks nalean ,
mirum , moondr | 2RP> daw BAE .

5. Membanky px f"dab\ dari tﬂm{p\& tidur
bt burg  rode clan cebalitnyya

6. Mercbaniu potet Audue al\‘.mmp\nj/
didempat e 5 bured

I Megdenkigieas  elunan olatan '@ﬂ.

Meldeukow antbu oo
2. Memberi (almrq n yang 4k Fofat -

3. Mcd\auim\u«v\ alat bandv furg reda

4. Membanks  parien aktivita ¥ cebranrt -hace

{

l

|

I

5. Wembands g vl clari fempnt frélur
e bure rode decn seladiFngs

6. Mordorm, patemn (utué dudl Atuwﬁ-i

e didure /BUS

n untuk dudule ditempert f ’




Evaluasi Keperawatan

Nama Pasien NﬁK

Ag_ﬁ
|
|

No. Dlégnosa

| Hari/Tanggal/ |
! Jam 1
- $
[ Rapu / [Hamb:\han mobilitas
| orn | TSI bd kofu
foﬂ Mt & w;&w&_
| to-00 |
|
|
|
|
Famis/ | Uobatan
05 - Mei -2023 Mebilitar il
pd leabu
13.00 Lo

i - pe mengaurakan  euret recle yy abhitod

: Masalah  hambatan mebilitas pesik

. \nderventa AL an | WHean

. - oekigiHns  gehart Jhari dlibanty oranj{

Perkembangan

Vet ?“"'“ pabl kanan danars [
|

A ke purgUng .

w

@ ?x aM‘U“ﬂ‘t cehart -hart cibanty
SL"&F\" o ben ,momof( ’ ppe-dan BAR
- px dibanks soak prdah art £
trolur ke puryt rodle dan sebalfboys
. Slor APL + 40 Eeherppmbvvopn berak
_Clor TUB : 23,5 dekife (e wnico hamrdah*!)

belum 4Rtk g

-Vorvng wnhik dudule di camping tempett
tidur maupun eury

. Arfurkan tadihan Pom seawn aktty

- Bonk membuak  (odwal = \atthan "°“’f

- Jelaskan  Aujuan clua Prp.:epfur ambulay

- Kongulinkt pela anle terapy ftﬁlr— :

Yo erat ?vmlﬂ\ take Farman don B30
Sempai - punga“ny .

Lain
- PX Munga unaken burg voda untuk
aekiuitas- |

x Pirolan daci ternpat frdur Ee
ture rodde cled selali®ngm

Sen Vo I ambatan o hlifat
Fone balum termboe

[ntervengt ditaqfuthan
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Paraf

D= pe mengatakan  bavu cendt dan 4erara |

D opx Mungakaben o Cendi N tarmza ‘%
A
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i \JUW*/ ] HaMbafnn mobiltar! € - PW‘S\;ﬂ5m\;a§=iﬂﬂ‘ QAW S;—f‘d.! dan 4erata l 2 I

,‘ Pk b bemt pedor pabi  Raron don A i
0b-Mal 2033 t ' i ‘
aku gendi - Campai k2 punggung ‘

09 .00 o Pﬂﬂ(hmcr%wb‘\n bure rede untvk :
Apkevitos ‘

- abhvitar pAGEN dinty 6rrg Lan
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