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Analisis  Asuhan Keperawatan Gerontik Osteoarthritis Pada Pasien Tn. O Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Kronis Terapi Kompres air hangat parutan jahe merah merah Di Ruang Anggrek Griya  Lansia Kabupaten Garut

Osteoarthritis ialah suatu penyakit sendi menahun yang ditandai oleh adanya kelainan pada tulang rawan (kartilago) sendi dan tulang di dekatnya. Tulang rawan (kartilago) adalah bagian dari sendi yang melapisi ujung dari tulang, untuk memudahkan pergerakan dari sendi. Kelainan pada kartilago akan berakibat tulang bergesekan satu sama lain, sehingga timbul gejala kekakuan, nyeri dan pembatasan gerakan sendi yang mengakibatkan gangguan mobilitas fisik. Studi kasus ini bertujuan untuk mendapatkan gambaran mengenai penerapan terapi non-farmakologis yaitu kompres air hangat parutan jahe merah sebagai intervensi pada lansia dengan masalah osteoarthritis. Adapun metode yang digunakan adalah studi kasus deskriptif dengan melakukan anamnesa, observasi, pemeriksaan fisik dan catatan medis, hasil studi kasus pada lansia dengan osteoarthritis didapatkan data subjektif dan data objektif penulis mendapatkan masalah keperawatan nyeri kronis berhubungan dengan pencedera fisiologis (osteoarthritis) dibuktikan dengan nyeri pada lutut ketika berdiri dan beraktifitas dapat diatasi dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah. Maka dari itu dapat disimpulkan bahwa kompres air hangat parutan jahe merah bisa diterapkan pada pasien dengan Osteoarthritis untuk menurunkan intensitas nyeri.
Kata Kunci : Lansia, Osteoarthritis, Kompres air hangat parutan jahe merah merah
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Analysis of Osteoarthritis Gerontic Nursing Care in Patients O With Chronic Pain Nursing Problems Therapeutic Warm Water Compresses Grated Ginger In Orchid Room Griya Elderly Garut Regency

Osteoarthritis is a chronic joint disease characterized by abnormalities in the cartilage (cartilage) of the joints and nearby bones. Cartilage (cartilage) is the part of the joint that lines the ends of the bones, to facilitate movement of the joint. Abnormalities in cartilage will result in bones rubbing against each other, resulting in symptoms of stiffness, pain and restriction of joint movement which results in impaired physical mobility. This case study aims to get an overview of the application of non-pharmacological therapy, namely ginger warm compresses as an intervention in the elderly with osteoarthritis problems. The method used is a descriptive case study by conducting anamnesis, observation, physical examination and medical records. The results of a case study in the elderly with osteoarthritis obtained subjective data and objective data. Knees when standing and doing activities can be overcome with warm ginger compresses. Therefore, warm jehe compresses have been proven as an intervention to treat pain in the elderly who experience pain due to osteoarthritis in the Orchid Griya Elderly Room, Garut Regency. So it can be concluded that warm compresses of grated red ginger can be applied to patients with osteoarthritis to reduce pain intensity.
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang 
Osteoarhtritis merupakan kondisi muskuloskeletal progresif paling sering yang dapat mempengaruhi sendi, tetapi terutama mempengaruhi pinggul dan lutut sebagai weight-bearing yang dominan (Primorac et al., 2020). Perhimpunan reumatologi Indonesia secara sederhana mendefinisikan Osteoarthritis sebagai suatu penyakit sendi degeneratif yang terjadi karena proses inflamasi kronis pada sendi dan tulang disekitar sendi tersebut (IRA, 2014).
Penyebab utama dari Osteoarthritis masih belum diketahui secara pasti. Faktor risiko dari penyakit Osteoarthritis dapat dikelompokkan menjadi faktor-faktor yang mempengaruhi predisposisi generalisata (faktor sistemik) serta faktor yang mempengaruhi beban biomekanik pada sendi (faktor lokal). Beberapa faktor risiko yang dapat berperan pada penyakit Osteoarthritis yaitu : usia, jenis kelamin, generik, kegemukan dan penyakit metabolik, cedera sendi, pekerjaan dan olahraga, kelainan pertumbuhan serta faktor-faktor lainnya (Soeroso, 2014).
Tanda dan gejala pada pasien dengan Osteoarthritis adalah timbul rasa nyeri pada sendi lutut dan dapat bertambah buruk oleh gerakan, kaku sendi, keterbatasan lingkup gerak sendi, krepitasi, kelemahan otot dan atrofi sekitar lutut lebih disebabkan oleh disuse terutama otot quardriceps, deformitas, instabil sendi lutut (Adani, 2019).
Penegakan diagnosis Osteoarthritis didasarkan pada hasil anamnesis, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang. Gejala dan tanda pada (OA) umumnya yaitu krepitasi, penurunan range of motion dan nyeri tekan pada sendi. Pada Osteoarthritis berat, dapat ditemukan pengecilan otot dan deformitas sendi (Abhishek, 2013). Mengetahui bahwa (OA) adalah kondisi progresif, sangat penting untuk menilai tanda-tanda awal dari (OA). Hal ini dapat dilakukan dengan screening hasil yang dilaporkan pasien, seperti nyeri, fungsi dan kualitas hidup.
Ada beberapa penatalaksanaan nyeri (OA) yaitu dengan terapi farmakologis dan nonfarmakologis. Penanganan awal terapi farmakologi dengan pemberian analgesik ringan yaitu seperti acetaminophen, selanjutnya dengan pemberian nsaid untuk meredakan nyeri dan kekakuan sendi dari Osteoarthritis (Pratiwi et al., 2020). Pengobatan tersebut harus melibatkan tenaga kesehatan selain dari dokter ada juga peran dari perawat, peran perawat sangat dibutuhkan karena pada pasien (OA) sering ditemukan mengeluh nyeri, kesulitan untuk beraktifitas sehingga bisa disimpulkan bahwa penderita (OA) mengalami gangguan dalam pemenuhan dasar manusia dari segi kebutuhan fisiologis yaitu rasa aman, nyaman mobilitas.
Intervensi yang diberikan untuk mengatasi masalah keperawatan pada penderita (OA) memberikan terapi non farmakologis, terapi non farmakologis ini salah satunya dengan kompres air hangat dan pijat dengan minyak aromaterapi jahe untuk mengurangi nyeri Osteoarthritis (Pehlivan & Karadakovan, 2019). Menurut (Asnawi & Sugiarti, 2021), pemberian kompres air hangat efektif dan dapat dijadikan alternatif untuk menurunkan intensitas nyeri, memberikan sensasi relaksasi dan mengurangi ketegangan otot dari proses vasodilatasi pada pasien lansia dalam penderita nyeri sendi. 
Keterkaitan kompres air hangat parutan jahe merah merah merah pada penderita osteoarthritis sebagai alternatif dalam manajemen nyeri non-farmakologi yang diterapkan dalam Tindakan keperawatan bahwa kompres hangat bisa merangsang produksi endorphin yang merupakan zat kimia saraf yang memiliki sifat analgetic, selain itu juga akan merangsang respon dari vasodilatasi,  sirkulasi akan meningkat karena ada pelebaran pembuluh darah sehingga oksigen akan lebih banyak dipasok ke jaringan yang mengalami pembengkakan dan nyeri. Untuk jahe merah sendiri memiliki kandungan zingeron, gingerol, dan ginggerdion yang mampu menurunkan kadar leukotrien dan prostaglandin sehingga jahe merah memiliki peran untuk mengurangi peradangan pada sendi dan menghilangkan rasa nyeri dengan cara memperlancar sirkulasi darah
Penelitian yang dilakukan oleh (Dias et al., 2017) yang berjudul Hydrotherapy improves pain and function in older women with knee osteoarthritis: a randomized controlled trial. Hasil penelitian membuktikan Kelompok hidroterapi memiliki hasil yang lebih baik untuk nyeri (perbedaan rata-rata yang disesuaikan = 11 poin, 95% CI: 3----18) dan fungsi (Perbedaan rata-rata yang disesuaikan = 12 poin, 95% CI: 5---18).
Sampai saat ini belum ada terapi yang dapat menyembuhkan Osteoarthritis, penatalaksanaan terutama ditujukan pada pengendalian/menghilangkan nyeri, memperbaiki gerak dan fungsi sendi serta meningkatkan kualitas hidup. Penatalaksanaan Osteoarthritis meliputi penatalaksanaan secara non farmakologi dan farmakologi. Operasi pengganti sendi hanya dilakukan untuk penderita dengan Osteoarthritis yang berat dan tidak respons dalam pengobatan terapi.
Berdasarkan masalah yang ada diatas, maka penulis menganggap penting untuk membuat karya tulis ilmiah dengan judul “Analisis  Asuhan Keperawatan Gerontik Osteoarthritis Pada Pasien Tn.O Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Kronis Terapi Kompres air hangat parutan jahe merah Di Ruangan Anggrek Griya  Lansia Kabupaten Garut “.
1.2 Tujuan 
1.2.1 Tujuan Umum 
Untuk memperoleh pengalaman secara nyata dalam melakukan asuhan keperawatan pada nyeri kronis Osteoarthritis dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah merah pada klien Tn. O
1.2.2 Tujuan Khusus
a. Dapat melaksanakan Pengkajian Keperawatan pada klien Tn.O yang mengalami nyeri kronis Osteoarthritis dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah merah. 
b. Dapat merumuskan diagnosa keperawatan pada klien Tn.O yang mengalami nyeri kronis Osteoarthritis dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah merah
c. Menyusun rencana tindakan keperawatan sesuai dengan diagnosa keperawatan yang telah ditentukan pada klien Tn.O yang mengalami nyeri kronis Osteoarthritis dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah merah
d. Melaksanakan tindakan Asuhan keperawatan yang direncanakan untuk membantu memecahkan masalah yang dihadapi pada klien Tn.O yang mengalami nyeri kronis Osteoarthritis dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah merah
e. Mengevaluasi keberhasilan asuhan keperawatan yang telah diberikan terhadap klien Tn.O yang mengalami nyeri kronis Osteoarthritis dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah merah
f. Mendokumentasikan asuhan keperawatan yang telah dilakukan kepada Tn.O yang mengalami nyeri kronis Osteoarthritis dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah merah
1.3 Manfaat penelitian 
1.3.1 Bagi mahasiswa 
Karya ilmiah ini untuk meningkatkan kemampuan dalam menerapkan asuhan keperawatan gerontik pada pasien dengan Osteoarthritis
1.3.2 Bagi institusi pendidikan
Dapat menambah pembahasan dalam meningkatkan mutu pendidikan dan sebagai bahan pertimbangan untuk lebih memperkaya pengetahuan dan bahan ajar mengenai asuhan keperawatan tentang terapi non farmakologi “kompres air hangat dan parutan jahe merah untuk menangani nyeri pada pasien Osteoarthritis”
1.3.3 Bagi pelayanan kesehatan
Karya ilmiah ini dapat dijadikan sebagai bahan masukan dan sumber informasi bagi perawat dalam meningkatkan pelayanan keperawatan khususnya Asuhan Asuhan Keperawatan Gerontik Osteoarthritis Pada Pasien Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Kronis Terapi Kompres Air Hangat  Parutan Jahe merah .
1.3.4 Bagi ilmu pengetahuan
Penelitian ini dapat memberikan sumbangan untuk pengembangan konsep keperawatan yang terkait dan sebagai dasar penelitian lebih lanjut.
1.4 Sistematika penulisan 
Untuk mendapatkan gambaran yang jelas mengenai penyusunan karya tulis ilmiah ini, maka penulis menggunakan sistematika penulisan yang terdiri dari 4 BAB yaitu :
a. BAB 1 PENDAHULUAN
Bab ini berisi latar belakang, tujuan penulis, manfaat dan sistematika penulisan.



b. BAB II TINJAUAN TEORI
Bab ini berisi tentang tinjauan teoritis yang menguraikan mengenai landasan teoritis terhadap penyakit dan konsep dasar asuhan keperawatan yang mendukung serta berkaitan dengan judul yang diambil oleh penulis.
c. BAB III (TINJAUAN KASUS)
Bab ini berisi tentang tinjauan kasus yang pembahasan, penulis menguraikan proses keperawatan pada Tn.O dengan Osteoarthritis, serta menjelaskan tentang pembahasan meliputi kesenjangan antar teori dan fakta yang ada dengan kasus yang ditemukan diruangan Anggrek Griya  Lansia Kabupaten Garut
d. BAB IV KESIMPULAN
Bab ini berisi penutup dari penyusun karya tulis ilmiah ini meliputi kesimpulan dan rekomendasi dari berbagai pihak yang terkait.
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 KONSEP DASAR LANSIA
2.1.1 PENGERTIAN LANSIA
Lansia atau menua (menjadi tua) adalah suatu proses menghilangnya secara perlahan kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri atau mengganti diri dan mempertahankan struktur dan fungsi normalnya sehingga tidak dapat bertahan terhadap jejas (termasuk infeksi) dan memperbaiki kerusakan yang menyebabkan penyakit degeneratif misal; Hipertensi, Arterioklerosis, Diabetes Mellitus dan Kanker (Nurrahmani, 2012 dalam Sakinah, 2019).
2.1.2 BATASAN USIA
Menurut Lilik Marifatul (2013) terdapat beberapa versi dalam pembagian kelompok lansia,  berdasarkan Batasan umur lanjut usia meliputi : 
a. Usia pertengahan (middle age), kelompok usia 45-59 tahun. 
b. Lanjut usia (elderly), kelompok 60-74 tahun. 
c. Lanjut usia (old), kelompok usia 74-90 tahun.
d. Lansia sangat tua (very old), kelompok usia >90 tahun.
2.1.3 KEBUTUHAN DASAR LANSIA
Menurut Sri Cahyani (2019) konsep kebutuhan dasar lansia terbagi menjadi 2 yaitu kebutuhan dasar lansia primer dan kebutuhan dasar lansia sekunder, diantaranya :
a. Kebutuhan Dasar Lansia Primer, yaitu : 
1) Kebutuhan fisiologi/biologis seperti makanan yang bergizi, seksual, pakaian, perumahan/tempat berteduh.
2) Kebutuhan ekonomi berupa penghasilan yang memadai.
3) Kebutuhan kesehatan fisik, mental, perawatan pengobatan.
4) Kebutuhan psikologis, berupa kasih sayang adanya tanggapan dari orang lain, ketentraman, merasa berguna, memilki jati diri, serta status yang jelas.
b. Kebutuhan dasar lansia sekunder, yaitu :
1) Kebutuhan dalam melakukan aktivitas.
2) Kebutuhan dalam mengisi waktu luang/rekreasi. 
3) Kebutuhan yang bersifat kebudayaan, seperti informai dan pengetahuan.
4) Kebutuhan yang bersifat politis, yaitu meliputi status, perlindungan hukum, partisipasi dan keterlibatan dalam kegiatan di masyarakat dan Negara atau pemerintah.
5) Kebutuhan yang bersifat keagamaan/spiritual, seperti memahami makna akan keberadaan diri sendiri di dunia dan memahami hal-hal yang tidak diketahui/ diluar kehidupan termasuk kematian.
6) Kebutuhan sosial berupa peranan dalam hubungan-hubungan dengan orang lain, hubungan pribadi dalam keluarga, teman-teman dan organisasi sosial.
2.2 KONSEP DASAR OSTEOARTHRITIS
2.2.1 DEFINISI
Osteoarthritis berasal dari bahasa Yunani yaitu osteo yang berarti tulang, arthro yang berarti sendi, dan itis yang berarti inflamasi. Osteoarthritis ialah suatu penyakit sendi menahun yang ditandai oleh adanya kelainan pada tulang rawan (kartilago) sendi dan tulang di dekatnya. Tulang rawan (kartilago) adalah bagian dari sendi yang melapisi ujung dari tulang, untuk memudahkan pergerakan dari sendi. Kelainan pada kartilago akan berakibat tulang bergesekan satu sama lain, sehingga timbul gejala kekakuan, nyeri dan pembatasan gerakan sendi yang mengakibatkan gangguan mobilitas fisik (Ismaningsih dan Selviani, 2018).
Perhimpunan reumatologi indonesia secara sederhana mendefinisikan Osteoarthritis (OA) adalah kelainan sendi yang paling sering ditemukan di masyarakat dan bersifat kronis. Osteoarthritis merupakan penyakit yang memiliki progresivitas lambat dengan etiologi yang berbeda-beda. Terdapat beberapa faktor risiko OA, yaitu obesitas, kelemahan otot, aktivitas fisik yang berlebihan atau kurang, trauma sebelumnya, penurunan fungsi proprioseptif, faktor keturunan, dan faktor mekanik (IRA,2014).
OA bersifat progresif namun lambat, proses penyakit tidak hanya melibatkan kartilago atau tulang rawan yang terdapat pada sendi melainkan mencakup semua aspek dari sendi itu sendiri seperti tulang subkondral, kapsul, dan jaringan synovial ligamentum, dan biasanya keluhan paling sering terjadi yaitu nyeri sendi dan gangguan pergerakan (fungsional) tergantung pada derajat kerusakan pada tulang rawan.
2.2.2 ETIOLOGI
Kebanyakan riset mempercayai bahwa gangguan degeneratif pada Osteoarthritis diawali secara primer oleh beban yang terlalu berat pada sendi sehat atau beban yang normal pada sendi yang sudah terganggu terlebih dulu. Adanya gaya dari luar akan mempercepat efek katabolik kondrosit dan merusak matriks kartilago lebih jauh lagi (Josephine, 2019).
Faktor-faktor yang menyebabkan Osteoarthritis menurut Fernanda (2018) diantaranya :
a. Peningkatan usia 
Osteoarthritis biasanya terjadi pada usia lanjut, jarang dijumpai penderita Osteoarthritis yang berusia dibawah 40 tahun. Usia rata-rata laki-laki yang mendapatkan Osteoarthritis sendi lutut yaitu pada umur 59 tahun dengan puncaknya pada usia 55-64 tahun, sedangkan wanita pada umur wanita 65,3 tahun dengan puncaknya pada usia 65-74 tahun.
b. Obesitas 
Membawa beban lebih berat akan membuat sendi sambungan tulang bekerja dengan lebih berat, diduga memberi andil pada terjadinya Osteoarthritis. Setiap kilogram penambahan berat badan atau masa tubuh dapat meningkatkan beban tekan lutut sekitar 4 kilogram. Dan terbukti bahwa penurunan berat badan dapat mengurangi resiko terjadinya Osteoarthritis atau memperparah keadaan Osteoarthritis lutut.
c. Jenis kelamin
Angka kejadian osteoarthritis berdasarkan jenis kelamin didapatkan lebih tinggi pada perempuan dengan nilai persentase 68,67% yaitu sebanyak 149 pasien dibandingkan dengan laki-laki yang memiliki nili persentase sebesar 31,33% yaitu sebanyak 68 pasien.
d. Riwayat trauma
Cedera sendi, terutama pada sendi-sendi penumpu berat tubuh seperti sendi pada lutut berkaitan dengan risiko Osteoarthritis yang lebih tinggi. Trauma lutut yang akut termasuk robekan terhadap ligamentum krusiatum dan meniskus merupakan faktor timbulnya Ostoarthritis lutut.
e. Riwayat cedera sendi
Pada cedera sendi peran dari beban benturan yang berulang dapat menjadi faktor penentu lokasi pada orang-orang yang mempunyai predisposisi Osteoarthritis dan berkaitan pula dengan perkembangan dan beratnya Osteoarthritis.
f. Faktor generik
Faktor generik juga berperan pada timbulnya Osteoarthritis. Adanya mutasi dalam gen prokolagen atau gen-gen struktural lain untuk unsur-unsur tulang rawan sendi seperti kolagen dan proteoglikan berperan dalam timbulnya kecenderungan familial pada Osteoarthritis.
2.2.3 KLASIFIKASI 
Menurut (Mark D. Kohn BA, 2016) dalam pemeriksaan radiologi diklasifikasikan sebagai berikut : 
1. Grade 0: normal, tidak tapak adanya tanda-tanda Osteoarthritis pada radiologi. 
2. Grade 1: Ragu-ragu tanpa osteofit 
3. Grade 2: Ringan, osteofit yang pasti, tidak terdapat ruang antar sendi. 
4. Grade 3: Sedang, terdaat ruang antar sendi yang cukup besar. 
5. Grade 4: Berat atau parah, osteofit besar, terdapat ruang antar sendi yang lebar dengan sclerosis pada tulang subchondral 
2.2.4 MANIFESTASI KLINIS 
Tanda dan gejala Osteoarthritis sebagai berikut :
a. Nyeri
Nyeri yang terjadi pada sendi lutut dapat bertambah buruk oleh gerakan, weight bearing dan jalan (Abdurrahman et al., 2019). 
b. Kaku sendi
Gejala yang sering dijumpai pada osteoarthritis, terjadinya kesulitan atau kekakuan pada saat akan memulai gerakan pada kapsul, ligamentum, otot dan permukaan sendi (Abdurrahman et al., 2019).
c. Keterbatasan lingkup gerak sendi 
Diakibatkan oleh timbulnya osteofit dan penebalan kapsuler, muscle spasme serta nyeri yang membuat pasien tidak mau melakukan gerakan secara maksimal sampai batas normal, sehingga dalam waktu tertentu mengakibatkan keterbatasan lingkup gerak sendi pada lutut. Keterbatasan gerak biasanya bersifat pola kapsuler yaitu gerakan fleksi lebih terbatas dari pada gerakan ekstensi (Abdurrahman et al., 2019).
d. Krepitasi 
Hal ini disebabkan oleh permukaan sendi yang kasar karena degradasi dan rawan sendi (Abdurrahman et al., 2019).
e. Kelemahan otot 
Kelemahan otot tidak bagian dari Osteoarthritis, tetapi peranan sebagai salah satu faktor resiko Osteoarthritis perlu dicermati kekuatan isometrik dari otot merupakan faktor yang berperan pada Osteoarthritis. Otrofi otot dapat ditimbulkan bersama efusi sendi, sedangkan gangguan gait merupakan menifestasi klinis awal dari Osteoarthritis yang menyerang sendi penopang berat badan (Abdurrahman et al., 2019).
f. Deformitas
Deformitas yang dapat terjadi pada Osteoarthritis yang paling berat akan menyebabkan distruksi kartilago, tulang dan jaringan lunak sekitar sendi. Terjadi deformitas varus bila terjadi kerusakan pada kopartemen medial dan kendornya ligamentum (Abdurrahman et al., 2019).
g. Instabil sendi lutut
Disebabkan oleh berkurangnya kekuatan otot disekitar sendi lutut yang mencapai 1/3 dari kekuatan otot normal dan juga oleh kendornya ligamentum sekitar sendi (Abdurrahman et al., 2019).
2.2.5 PATOFISILOGI 
Osteoarthritis (OA) paling sering disebabkan karena penuaan sendi secara fisiologis, sehingga sering kali disebut dengan penyakit sendi degeneratif. Akan tetapi, banyak faktor yang berperan dalam terjadi OA, seperti trauma, penggunaan berlebihan/overuse, faktor genetik, obesitas, perubahan hormon, dan sebagainya.Faktor-faktor tersebut memberikan beban pada sendi secara berkepanjangan, sehingga menyebabkan terganggunya homeostasis dari sintesis-degradasi sendi dan perubahan morfologi berupa kerusakan tulang rawan, pembentukan osteofit, sklerosis subkondral, dan kista tulang subkondral. (Josephine, 2019).
Selain itu, Osteoarthritis terjadi karena adanya perubahan pada metabolisme tulang rawan sendi khususnya sendi lutut. Peningkatan aktivitas enzim yang bersifat merusak makromolekul matriks tulang rawan sendi dan menurunnya sintesis proteoglikan dan kolagen. Pada proses degenerasi kartilago articular akan menghasilkan zat yang bisa menimbulkan suatu reaksi inflamasi yang merangsang makrofag untuk menghasilkan IL-1 sehingga meningkatkan enzim proteolitik untuk degradasi matriks ekstraseluler (Sembiring, 2018). 
Perubahan proteoglikan mengakibatkan tingginya resistensi tulang rawan untuk menahan kekuatan tekanan dari sendi dan pengaruh yang lain yang dapat membebani sendi. Menurunnya kekuatan tulang rawan akan disertai perubahan yang tidak sesuai dengan kolagen dan kondrosit akan mengalami kerusakan. Selanjutnya akan terjadi perubahan komposisi molekuler dan matriks rawan sendi yang diikuti oleh kelainan fungsi matriks rawan sendi. Jika dilihat melalui mikroskop, terlihat permukaan tulang rawan mengalami fibrilasi dan berlapis-lapis. Hilangnya tulang rawan akan menyebabkan penyempitan rongga sendi (Sembiring, 2018).
Pembentukan osteofit merupakan suatu respon fisiologis untuk memperbaiki dan membentuk kembali sendi. Dengan penambahan luas permukaan sendi untuk menerima beban, osteofit diharapkan dapat memperbaiki perubahan awal tulang rawan pada Osteoarthritis. Semakin lama akan terjadi pengikisan yang progresif yang menyebabkan tulang dibawahnya akan ikut terkikis. 
Pada tekanan yang melebihi kekuatan biomekanik tulang, akan mengakibatkan tulang subkondrial merespon dengan meningkatkan selularitas dan vascular sehingga tulang akan menjadi tebal dan padat. Proses ini disebut eburnasi yang nantinya mengakibatkan sclerosis tulang subkondrial. Tulang rawan sendi menjadi aus, rusak, dan menimbulkan gejala osteoarthritis seperti nyeri sendi, kaku, dan deformitas (Sembiring, 2018).


2.2.6 PATHWAY
Usia, jenis kelamin, generic, suku bangsa, kegemukan, cedera sendi, pekerjaan olahraga, kelainan pertumbuhan, kepadatan tulang


Kerusakan fokal tulang rawan, pembentukan tulang baru pada sendi yang progresif
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2.2.7 PENATALAKSANAAN
Strategi penatalaksanaan pasien dan pilihan jenis pengobatan ditentukan oleh letak sendi yang mengalami OA, sesuai dengan karakteristik masing-masing serta kebutuhannya (Buckley et al., 2017). Tujuan dari penatalaksanaan OA ini yaitu : 
1. Mengurangi/mengendalikan nyeri.
2. Mengoptimalkan fungsi gerak sendi.
3. Mengurangi keterbatasan aktivitas fisik sehari-hari (ketergantungan pada orang lain) dan meningkatkan kualitas hidup.
4. Menghambat progresivitas penyakit.
5. Mencegah terjadinya komplikasi.
Berdasarkan Rekomendasi Lenore Buckley, (2017), penatalaksanaan Osteoarthritis meliputi terapi farmakologi dan non farmakologi.
a. Terapi farmakologi
1. Pada OA dengan gejala nyeri ringan sampai sedang dapat diberikan salah satu obat: 
1) Acetaminophen (kurang dari 4 gram per hari)
2) Obat anti inflamasi non steroid (OAINS)
2. Pada OA dengan gejala nyeri sampai sedang dengan resiko sistem pencernaan (usia >60 tahun, disertai riwayat ulkus peptikum, riwayat perdarahan saluran cerna, mengkonsumsi kortikosteroid atau antikoagulan) dapat diberikan : 
1) Acetaminophen (kurang dari 4 gram per hari).
2) Obat anti inflamasi non steroid (OAINS) topical.
3) Obat anti inflamasi non steroid (OAINS) non selektif dengan pemberian obat pelindung gaster (gastro-protective agent). 
4) Obat anti inflamasi nonsteroid (OAINS) harus dimulai dari dosis analgesik yang rendah dan dapat dinaikkan apabila pemberian analgesik dosis rendah respon kurang efektif.
3. Untuk nyeri sedang hingga berat serta pembengkakan sendi, aspirasi dan tindakan injeksi glukokortikoid intraartikular (misal triamsinolon hexatonide 40mg) untuk penanganan nyeri jangka pendek (satu sampai 3 minggu) dapat diberikan. 
4. Injeksi intraartikular/intra lesi 
Dalam penggunaan terapi ini, sangat diperlukan kehati-hatian dikarenakan dapat menimbulkan efek merugikan yang bersifat lokal maupun sistemik. 
b. Terapi Non Farmakologi (Putri,2013)
1. Edukasi pasien
2. Program penatalaksanaan mandiri (self-management programs) dengan modifikasi gaya hidup.
3. Bila berat badan berlebih (BMI >25), anjurkan program penurunan berat badan (minimal penurunan 5% dari berat badan) dengan target BMI 18,5-25.
4. Kompres air hangat parutan jahe merah merah merah, tanaman jahe merah bisa dijadikan kompres, rimpang jahe merah mengandung senyawa zingiberin, kamfena, lemonin, zingiberin, zingberol,gingeral dan zhogool. Tindakan memberi rasa hangat pada daerah tertentu menggunakan cairan rebusan jahe merah yang mengandung zingiberol dan kurkuminoid yang mengurangi peradangan nyeri pada sendi.
2.3 KONSEP DASAR KOMPRES AIR HANGAT PARUTAN JAHE MERAH MERAH
2.3.1 Pengertian Kompres air hangat parutan jahe merah
Kompres air hangat parutan jahe merah merah ini merupakan pengobatan tradisional atau terapi alternatif untuk mengurangi nyeri. Kompres air hangat parutan jahe merah merah  memiliki kandungan enzim siklo-oksigenasi yang dapat mengurangi peradangan, selain itu juga jahe sendiri memiliki efek farmokologis yaitu rasa panas dan pedas dimana rasa panas ini dapat meredakan rasa nyeri, kaku dan spasme otot atau terjadinya vasodialtasi pembuluh darah, manfaat yang maksimal akan dicapai pada waktu 20 menit.
2.3.2 Manfaat kompres hangat parutan jahe merah
Kompres hangat bermanfaat untuk mengurangi rasa sakit, membantu otot-otot sekitar sendi menjadi rileks dan melancarkan peredaran darah (Basuny et al.,2020) kompres hangat dengan berbagai tanaman obat yang dapat digunakan yaitu dengan jahe. Jahe termasuk tanaman obat yang paling banyak digunakan didunia. Jehe mengandung anti radang non-steroid, minyak atsiri, kerosin, dan minyak gingerol. Secara fisiologis, kompres air hangat parutan jahe merah dapat menurunkan nyeri sendi pada tahap transduksi, dimana pada tahap ini jahe merah memiliki kandungan gingerol yang mengandung siklo oksigenase yang menghambat terbentuknya prostaglandin sebagai mediator nyeri, sehingga terjadi penurunan nyeri sendi (Liang et al.,2019).
A. Prosedur kerja
Persiapan alat dan bahan 
a. Alat 
1. Parutan jahe merah
2. Baskom kecil
3. Handuk kecil
b. Bahan 
1. Jahe 100 gram
2. Air hangat secukupnya
c. Cara kerja
Untuk pelaksanaan kompres air hangat jahe langkah-langkah sebagai berikut :
1. Kupas jahe
2. Cuci jahe dengan air bersih
3. Parut jahe
4. Siapkan wadah atau baskom kecil dan isi dengan air hangat suhu 40-50°C secukupnya
5. Masukan handuk kecil ke dalam air hangat tersebut kemudian tunggu beberapa saat sebelum handuk diperas
6. Peraskan handuk kemudian tempelkan ke daerah sendi yang terasa nyeri
7. Tempelkan perutan jahe pada permukaan kulit di daerah persendian yang terasa nyeri
8. Pengompresan selama 15-20 menit 
9. Setelah selesai bereskan semua peralatan yang telah dipakai
10. Sebaiknya kompres hangat dilakukan dua kali sehari pagi dan sore agar mendapatkan hasil yang maksimal. (Safitri & Utami 2019).
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	Desain penelitian : pre experimemt with one grpup pra-post tes with control design
	20 orang
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	32
Orang Lansia
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	Di Dapatkan Hasil Bahwa Penilaian Intensitas Nyeri Dengan Menggunakan NRS (Numeric Rating Scale) Nilai Rata-Rata Intensitas Nyeri Adalah Skala 5 Pada Hari Ke 1, Dan Pada Hari Kedua Mengalami Penurunan Menjadi 3. Kesimpulan Terapi Kompres Hangat Rebusan Parutan Jahe Sangat Berpengaruh Untuk Menurunkan Intensitas Nyeri Pada Pasien Osteoarthritis Dan Dapat Dilakukan Secara Mandiri.
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	Pengaruh kompres air hangat parutan jahe merah merah terhadap skala nyeri lansia osteoarthritis dibalai sosial lanjut usia mandalika mataram
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	5.
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2.4 KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN 
2.4.1 PENGKAJIAN 
Pengkajian merupakan proses tahapan awal dalam melakukan asuhan keperawatan yang sistematis dalam mengumpulkan data dari berbagai sumber utnuk mengevaluasidan mengidentifikasi status kesehatan klien (Lyer, et al., 1996) dalam Padila, 2013. Pengkajian adalah dasar utama dalam memberikan asuhan keperawatan susuai kebutuhan individu, pengkajian akurat, lengkap, terstruktur, sesuai kondisi lansia sangat penting dalam menegakan suatu diagnosa keperawatan (Dian Yuniar Syanti Rahayu, Yenni Ferawati Sitanggang, et al., 2021).
	Pengkajian pada lansia merupakan proses yang kompleks dengan mepertimbangkan kebutuhan lansia melalui berbagai kebutuhan yang spesifik pada lansia. Data fokus pada pengkajian lansia adalah respon lansia terhadap masalah kesehatannya. Menggunakan data primer melalui wawancara dan pemeriksaan langsung kepada lansia, dan data sekunder melalui wawancara terhadap keluarga, teman terdekat dan petugas panti jika lansia berada di panti, data rekan medis lansia.
	Metode pengumpulan data : Observasi, pemeriksaan fisik, wawancara, komunikasi efektif, posisi perawat saat wawancara, membantu anggota keluarga untuk mengkomunikasikan hal-hal yang menjadi perhatiannya terhadap lansia secara jujur dan positif serta mengikutsertakan lansia dalam keputusan (Fatimah, 2010). Untuk format pengkajian pada lansia di kembangkan sesuai dengan kebutuhan lansia itu sendiri (Lueckenotte, 1997). Pengkajian lansia meliputi :
1. Pengkajian multidimensional meliputi pengkajian mental, fisik, fungsi tubuh, situasi sosial dan lingkungan sekitar tempat tinggal lansia (Kushariyadi, 2009).
2. Biodata lansia atau identitas lansia.
3. Data riwayat kesehatan.
4. Pengkajian fisik (meliputi pemeriksaan inspeksi, auskultasi, perkusi dan palpasi) dan pengkajian persistem tubuh.
5. Pengkajian pola fungsi kesehatan pada masalah khusus yang terjadi pada lansia dengan menggunakan pengkajian : MMSE (Mini Mental Stase Exam), SPMSQ (Short Portable Mental Status Kuesioner), pengkajian lingkungan, APGAR keluarga.
6. Pemanfaatan terhadap Barthel Index, Katz Index, GDS (Geriatric, Depression Scale), Pengkajian keseimbangan pelayanan kesehatan yang berada di dekat tempat tinggal lansia.
7. Tingkat pengetahuan dan sikap lansia terhadap kesehatan.
Adapun dari pengkajian yang dilakukan pada pasien dengan Osteoartritis meliputi :
1. Identitas
Identitas klien meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, suku bangsa, alamat, tanggal pengkajian, serta diagnosa medis untuk mengetahui penyakit yang diderita oleh lansia (Riyadi & Sukarmin, 2018).
2. Keluhan Utama
Keluhan utama yang sering ditemukan pada klien dengan penyakit muskuloskeletal seperti Osteoarthritis klien mengeluh nyeri pada persendian yang terkena, adanya keterbatasan gerak yang menyebabkan keterbatasan mobilitas.
3. Riwayat Penyakit Dahulu
Riwayat kesehatan yang lalu seperti riwayat penyakit muskuloskletal sebelumnya, riwayat pekerjaan pada pekerja yang berhubungan dengan adanya penyakit muskuloskeletal, penggunaan obat-obatan, riwayat mengkonsumsi alkohol dan merokok
4. Riwayat penyakit sekarang
Riwayat kesehatan ini berupa uraian mengenai penyakit yang diderita oleh klien dari mulai timbulnya keluhan sampai pengobatan apa yang sudah diberikan.
5. Riwayat Penyakit Keluarga
Riwayat penyakit keluarga yang perlu dikaji apakah ada dalam keluarga yang menderita penyakit yang sama karena faktor generic atau keturunan.



6. Pola Fungsi Kesehatan
Pada pola fungsi kesehatan yang perlu dikaji adalah aktivitas apa saja yang biasanya dilakukan sehubungan dengan adanya nyeri pada persendian, ketidakmampuan mobilitas (Riyadi & Sukarmin, 2018).
1) Pola persepsi dan tatalaksana hidup sehat
Menggambarkan persepsi, pemeliharaan, dan penanganan kesehatan  (Riyadi & Sukarmin, 2018).
2) Pola Nutrisi/ Cairan dan Metabolisme
Menggambarkan masukan nutrisi, balance cairan dan elektrolit, nafsu makan, diet, kesulitan menelan, mual0muntah, dan makanan kesukaan (Riyadi & Sukarmin, 2018).
3) Pola Eliminasi
Menjelaskan pola ekstresi, kandung kemih, defekasi, ada tidaknya masalah defekasi, masalah nutrisi dan penggunaan kateter (Riyadi & Sukarmin, 2018).
4) Pola tidur dan istirahat
Menggambarkan pola tidur, istrahat, dan persepsi terhadap energy, jumlah jam tidur pada siang dan malam, masalah tidur, dan insomnia  (Riyadi & Sukarmin, 2018).
5) Pola aktivitas dan latihan
Menggambarkan pola latihan, aktivitas, fungsi pernafasan dan sirkulasi, riwayat jantung, frekuensi, irama, kedalaman pernafasan.
6) Pola Peran hubungan dan peran
Menggambarkan dan mengetahui hubungan dan peran klien terhadap anggota keluarga dan masyarakat sebagai tempat tinggal, pekerjaan, tidak punya rumah, dan masalah keuangan.
7) Pola sensori dan kognitif 
Menjelaskan persepsi sensori dan kognitif. Pola persepsi sensori meliputi pengkajian penglihatan, pendengaran, perasaan. (Riyadi & Sukarmin, 2018).
8) Pola konsep diri
Menggambarkan tentang sikap diri sendiri dan persepsi terhadap kemampuan konsep diri. Konsep diri menggambarkan gambaran diri, harga diri, peran diri dan identitas diri (Riyadi & Sukarmin, 2018).
9) Pola seksual dan kepercayaan
Menggambarkan kepuasan/masalah terhadap seksualitas.
10) Pola mekanisme koping 
Menggambarkan kemampuan untuk menangani stress.
11) Pola tata nilai dan kepercayaan 
Menggambarkan dan menjelaskan pola, nilai keyakinan termasuk spritual.



7. Pemeriksaan fisik 
1) Keadaam umum
Keadaan umum klien lansia yang mengalami gangguan muskuloskeletal biasanya lemah.
2) Kesadaran 
Kaadaan klien biasanya composmetis dan Apatis.
3) Tanda-tanda vital
Nadi meningkat (N:70-82x/mnt), Suhu meningkat (>37°C), Tekanan darah meningkat atau dalam batas normal. Respirasi biasanya meningkat atau normal
4) Pemeriksaan Review Of System (ROS)
a. Sistem pernapasan
Dapat ditemukan peningkatan frekuensi nafas atau masih dalam batas normal.
b. Sistem sirkulasi 
Kaji adanya penyakit jantung, frekuensi nadi apical, sirkulasi perifer, warna dan kehangatan.
c. Sistem persarafan
Kaji adanya hilangnya gerakan/sensasi, spasme otot, terlihat kelemahan/hilang fungsi. Pergerakan mata/kejelasan melihat, dilatasi pupil, agitasi (mungkin dengan nyeri/ansietas).

d. Sistem perkemihan 
Perubahan pola kemih, seperti inkontinesia urin, disuria, distesi kandung kemih, warna dan bau urin, dan kebersihannya.
e. Sistem pencernaan
Konstipasi, konsisten feces, frekuensi eliminasi, auskultasi bising usus, anoreksia, adanya distensi abdomen, adanya nyeri tekan abdomen.
f. Sistem musculoskeletal
Kaji adanya nyeri berat tiba-tiba atau mungkin terlokalisasi pada area jaringan, dapat berkurang pada imobilisasi, kekuatan otot, kontraktur, atrofi otot, laserasi kulit dan perubahan warna.
8. Pengkajian Status Fungsional (KATZ Indeks)
Tabel 2.1 Pengkajian Status Fungsional (KATZ Indeks)
	SKORE
	KRITERIA

	
A
	Kemandirian dalam hal makan, minum, berpindah, ke kamar  kecil, berpakaian dan mandi

	
B
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali     satu dari fungsi tersebut

	
C
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali  mandi, dan satu fungsi tambahan

	
D
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali    mandi, berpakaian dan satu fungsi tambahan

	
E
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali  mandi, berpakaian, kekamar kecil dan satu fungsi tambahan

	
F
	Kemandirian dalam semua aktivitas hidup sehari-hari, kecuali  mandi, berpakaian, kekamar kecil, berpindah dan satu fungsi
Tambahan

	
G
	
Ketergantungan pada ke enam fungsi tersebut



9. Pengkajian Status Sosial
Status sosial lansia dapat diukur dengan menggunakan APGAR Keluarga. Penilaian: Jika pertanyaan-pertanyaan yang dijawab selalu (poin 2), kadang-kadang (poin 1), hampir tidak pernah (poin 0).
Tabel 2.2 Pengkajian Status Sosial
	NO
	FUNGSI
	URAIAN

	1
	A : Adaptasi

	Saya puas bahwa saya dapat kembali pada keluarga (teman-teman) saya untuk membantu pada waktu sesuatu menyusahkan saya.

	2
	P : Partnership


	Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman)   saya   membicarakan   sesuatu dengan saya dan mengungkapkan masalah saya.

	3
	G : Growth

	Saya puas bahwa keluarga (teman-teman) saya menerima & mendukung keinginan saya untuk melakukan aktifitas atau arah baru.

	4
	A : Afek


	Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman)  saya  mengekspresikan afek  dan berespon   terhadap   emosi-emosi   saya, seperti marah, sedih atau mencintai.

	5
	 R : Resolve

	Saya puas dengan cara teman-teman  saya dan saya menyediakan waktu bersama- sama mengekspresikan afek dan berespon.

	
	JUMLAH
	






10. Pengkajian Status Kognitif dan Afektif
Tabel 2.3 Pengkajian Status Kognitif SPMSQ
	
	
	Portable Mental Status Questionnaire 
	

	SKORE
	No.
	PERTANYAAN
	JAWABAN

	B
	S
	
	
	

	
	
	1.
	Tanggal berapa hari ini ? Hari, Tgl, Thn
	

	
	
	2.
	Hari apa sekarang ini ?
	

	
	
	3.
	Apa nama tempat ini ?
	

	
	
	4.
	Berapa nomor telpon Anda ?
4.a. Dimana alamat Anda ? (tanyakan bila tidak memiliki telpon)
	

	
	
	5.
	Berapa umur Anda ?
	

	
	
	6.
	Kapan Anda lahir ?
	

	
	
	7.
	Siapa Presiden Indonesia sekarang ?
	

	
	
	8.
	Siapa Presiden sebelumnya ?
	

	
	
	9.
	Siapa nama kecil ibu Anda ?
	

	
	
	10.
	Kurangi 3 dari 20 dan tetap pengurangan
3 dari setiap angka baru, semua secara menurun ?
	

	
	
	Jumlah benar dan salah

	Skor Klien
	

	Kesimpulan
	


Interprestasi hasil :
Kesalahan 0 – 2	Fungsi intelektual utuh
Kesalahan 3 – 4	Kerusakan intelektual Ringan
Kesalahan 5 – 7	Kerusakan intelektual Sedang
Kesalahan 8 – 10 	Kerusakan intelektual Berat







11. Pengkajian Mini Mental Stase Exam (MMSE)
Tabel 2.4 Pengkajian Mini Mental Stase Exam (MMSE)
	NILAI
MAK
	NILAI PASIEN
	PERTANYAAN

	ORIENTASI

	5
	
	(Tahun, Musim, Tgl, Hari, Bulan, apa sekarang ? dimana

	5
	
	kita : (Negara Bagian, Wilayah, Kota) di RS, Lantai
?)

	REGISTRASI

	
3
	
	Nama 3 Obyek (1 detik untuk mengatakan masing- masing) tanyakan klien ke 3 obyek setelah anda mengatakan. Beri 1 point untuk tiap jawaban yang benar

	PERHATIAN & KALKULASI

	
5
	
	Seri 7’s ( 1 point tiap benar, berhenti setelah 5 jawaban, berganti eja kata ke belakang) ( 7 kata dipilih eja dari belakang) ATAU
Minta klien untuk menyebut dari angka 100 kemudian kurangi 7 sampai 5 kali/tingkat

	MENGINGAT

	3
	
	Minta untuk mengulangi ke 3 obyek diatas, beri 1 point untuk tiap kebenaran.

	BAHASA

	9
	
	Tunjukkan pada klien suatu benda dan tanyakan namanya pada klien
o	(misal jam tangan)
o	(misal pensil)
Minta klien untuk mengulang kata berikut: “tak ada jika, dan, atau, tetapi”. Bila benar, nilai satu point.
o	Pernyataan benar 2 buah: tak ada, tetapi
Minta klien untuk mengikuti perintah berikut yang terdiri dari 3 langkah : “Ambil kertas di tangan anda, lipat dua dan taruh di lantai”.
o	Ambil kertas di tangan anda
o	Lipat dua
o	Taruh di lantai
Perintahkan pada klien untuk hal berikut (bila aktifitas sesuai perintah nilai 1 point)
o	“Tutup mata Anda”
Perintahkan pada klien untuk menulis satu kalimat dan menyalin gambar
o	Tulis satu kalimat
Menyalin gambar

	30
	
	Nilai Total

	Kesimpulan
	



Interpretasi Hasil :
24-30 	: Tidak ada gangguan kognitif
18-23	: Gangguan kognitif sedang 
0-17	: Ganggun kognitif berat
12. Pengkajian Skala Depresi Geriatri (Geriatric Depression Scale)
Tabel 2.5 Pengkajian Skala Depresi Geriatri (Geriatric
 Depression Scale)
	No
	Pertanyaan
	Jawaban

	1
	Apakah  Anda Sebenarnya Puas Dengan Kehidupan Anda?
	
	

	2
	Apakah Anda Telah Meninggalkan Banyak Kegiatan dan  Minat/ Kesenangan Anda
	
	

	3
	Apakah Anda Merasa Kehidupan Anda Kosong?
	
	

	4
	Apakah Anda Sering Merasa Bosan?
	
	

	5
	Apakah Anada Mempunyai Semangat Yang Baik Setiap Saat?
	
	

	6
	Apakah Anda Merasa Takut Sesuatu Yang Buruk Akan Terjadi Pada Anda?
	
	

	7
	Apakah Anda Merasa Bahagia Untuk Sebagian Besar Hidup Anda?
	
	

	8
	Apakah Anda Merasa Sering Tidak Berdaya?
	
	

	9
	Apakah Anda Lebih Sering Dirumah Daripada Pergi Keluar Dan Mengerjakan Sesuatu Hal Yang Baru?
	
	

	10
	Apakah Anda Merasa Mempunyai Banyak Masalah Dengan Daya Ingat Anda Dibandingkan Kebanyakan Orang ?
	
	

	11
	Apakah Anda Pikir Bahwa Kehidupan Anda Sekarang Menyenangkan?
	
	

	12
	Apakah Anda Merasa Tidak Berharga Seperti Perasaan Anda Saat Ini?
	
	

	13
	Apakah Anda Merasa Penuh Semangat?
	
	

	14
	Apakah Anda Merasa Bahwa Keadaan Anda Tidak Ada Harapan?
	
	

	15
	Apakah Anda Pikir Bahwa Orang Lain, Lebih Baik Keadaannya Daripada Anda?
	
	



13. Pegkajian Resiko Jatuh / Morse Faal Scale (MFS)
Tabel 2.6 Pegkajian Resiko Jatuh / Morse Faal Scale (MFS)
	NO
	PENGKAJIAN
	SKALA
	NILAI

	1.
	Riwayat jatuh: apakah pasien pernah jatuh
dalam 3 bulan terakhir?
	Tidak
	0
	

	
	
	Ya
	25
	

	2.
	Diagnosa sekunder: apakah pasien memiliki
lebih dari satu penyakit?
	Tidak
	0
	

	
	
	Ya
	15
	

	3.
	Alat Bantu jalan:
- Bed rest/ dibantu perawat
	
	
0
	

	
	- Kruk/ tongkat/ walker
	
	15
	

	
	- Berpegangan pada benda-benda di sekitar
	
	30
	

	4.
	Terapi Intravena: apakah saat ini pasien
terpasang infus?
	Tidak
	0
	

	
	
	Ya
	20
	

	5.
	Gaya berjalan/ cara berpindah:
- Normal/ bed rest/ immobile (tidak dapat bergerak sendiri)
	
	
0
	

	
	- Lemah (tidak bertenaga)
	
	10
	

	
	- Gangguan/ tidak normal (pincang/ diseret)
	
	20
	

	6.
	Status Mental
- Pasien menyadari kondisi dirinya
	
	
0
	

	
	- Pasien mengalami keterbatasan daya ingat
	
	15
	

	Total Nilai
	

	Paraf & Nama Petugas yang Menilai
	




Interprestasi hasil :
	
	0-24 	: Tidak beresiko (Perawatan dasar)
	25-50	: Resiko rendah (Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh standar)
	≥ 51	: Resiko tinggi (Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh risiko tinggi)
2.4.2 DIAGNOSA KEPERAWATAN
Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis terhadap pengalaman atau respon individu, keluarga, atau komunitas pada masalah kesehatan, pada resiko masalah kesehatan atau pada proses kehidupan (SDKI, 2017). Kemungkinan diagnosa keperawatan yang muncul dalam kasus Osteoarthitus menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) : 
1. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi. 
Definisi : Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri.  
A. Gejala dan tanda mayor. 
a. Subjektif 
Mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas. 
b. Objektif 
1) Kekuatan otot menurun. 
2) Rentang gerak (ROM) menurun. 
B. Gejala dan tanda minor. 
a. Subjektif 
1) Nyeri saat bergerak. 
2) Enggan melakukan pergerakan.
3) Merasa cemas saat bergerak. 
b. Objektif 
1) Sendi kaku. 
2) Gerakan tidak terkoordinasi. 
3) Gerakan terbatas. 
4) Fisik lemah 
2. Nyeri kronis berhubungan dengan kondisi muskuloskeletal kronis. 
Definisi : Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintesitas ringan hingga berat dan konstan, yang berlangsung lebih dari 3 bulan. 
A. Gejala dan tanda mayor. 
a. Subjektif 
1) Mengeluh nyeri. 
2) Merasa depresi (tertekan). 
b. Objektif 
1) Tampak meringis. 
2) Gelisah.
3) Tidak mampu menuntaskan aktivitas. 
B. Gejala dan tanda minor. 
a. Subjektif
 Merasa takut mengalami cedera berulang. 
b. Objektif
1) Bersikap protektif (mis. Posisi menghindari nyeri). 
2) Waspada 
3) Pola tidur berubah. 
4) Anoreksia. 
5) Fokus menyempit. 
6) Berfokus pada diri sendiri. 
3. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi. 
Definisi : Ketiadaan atau kurangnya informasi kognitif yang berkaitan dengan topik tertentu. 
A. Gejala dan tanda mayor. 
a. Subjektif 
Menayakan masalah yang dihadapi.
b. Objektif 
1) Menunjukkan perilaku tidak sesuai anjuran. 
2) Menunjukkan persepsi yang keliru terhadap masalah. 
B. Gejala dan tanda minor. 
a. Subjektif
b. Objektif 
1) Menjalani pemeriksaan yang tidak tepat. 
2) Menunjukkan perilaku berlebihan (mis. Apatis, bermusuhan, agitasi, histeria). 
4. Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi. 
Definisi : Kondisi emosi dan pengalaman subjektif individu terhadap objek yang tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya yang memungkinkan individu melakukan tindakan untuk menghadapi ancaman. 
A. Gejala dan tanda mayor. 
a. Subjektif 
1) Merasa bingung. 
2) Merasa khawatir dengan akibat dari kondisi yang dihadapi. 
3) Sulit berkonsentrasi. 
b. Objektif 
1) Tampak gelisah. 
2) Tampak tegang. 
3) Sulit tidur. 
B. Gejala dan tanda minor. 
a. Subjektif 
1) Mengeluh pusing. 
2) Anoreksia. 
3) Palpitasi. 
4) Merasa tidak berdaya. 
b. Objektif 
1) Frekuensi napas meningkat. 
2) Frekuensi nadi meningkat. 
3) Tekanan darah meningkat. 
4) Diaforesis. 
5) Tremor. 
6) Muka tampak pucat. 
7) Suara bergetar. 
8) Kontak mata buruk. 
9) Sering berkemih. 
10) Berorientasi pada masa lalu.
Berdasarkan data pengkajian, diagnosis keperawatan untuk klien osteoartritis sebagai berikut : 
1) Hambatan mobilitas fisik yang berhubungan dengan proses penyakit. 
2) Ansietas berhubungan dengan kurang terpapar informasi. 
3) Nyeri kronis berhubungan dengan kondisi muskuloskeletal kronis.
4) Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi.

2.4.3 INTERVENSI KEPERAWATAN
Intervensi keperawatan menurut Tim Pokja SIKI & SLKI DPP PPNI (2017),  merupakan segala bentuk terapi yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis 51 untuk mencapai peningkatan, pencegahan dan pemulihan kesehatan klien indivisu, keluarga, dan komunitas. Intervensi menurut Tim Pokja SIKI & SLKI DPP PPNI (2017):

	Diagnosa Keperawatan
	SLKI
	SIKI

	Kode
	Diagnosis
	Kode
	Luaran
	Kode
	Intervensi

	D.0054
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kekakuan sendi.
	



L.05042

	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam diharapkan gangguan mobilitas fisik berkurang.
Luaran Utama 
Mobilitas Fisik :
-Pergerakan ekstremitas meningkat.
-Kekuatan otot meningkat, dari yang lemah menjadi lebih kuat
 -Rentang gerak (ROM) meningkat. 

	
1.06171

































1.05173
	Interensi Utama 
Dukungan Ambulasi Observasi 
-Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya. 
-Identifikasi toleransi fisik melakukan ambulasi. 
-Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai ambulasi. 
-Monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi. Terapeutik 
-Fasilitasi aktivitas ambulasi dengan alat bantu (mis ; Tongkat, kruk). 
-Fsilitasi melakukan mobilitas fisik, jika perlu. 
-Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan ambulasi. 
Edukasi 
- Jelaskan tujuan dan prosedur ambulasi. 
- Anjurkan melakukan ambulasi dini. 
- Ajarkan ambulasi sederhana yang harusdilakukan (mis. Berjalan dari tempat tidur ke kursi roda, berjalandari tempat tidur ke kamar mandi, berjalan sesuai toleransi).
Intervensi Tambahan 
Dukungan Mobilisasi

	D.0078
	Nyeri kronis berhubungan dengan kondisi muskuloskeletal kronis.
	


L.08066








L.14127 L.08063
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam diharapkan nyeri berkurang. 
Luaran Utama 
Tingkat Nyeri 
-Kemampuan menuntaskan aktivitas meningkat. 
-Keluhan nyeri menurun. 
-Ekspresi meringis atau grimace berubah menjadi tidak grimace. 
-Skala nyeri menurun dari 5 menjadi 3. 
Luaran Tambahan
 -Kontrol Gejala 
-Kontrol Nyeri
	
1.09290
















































1.08245 
1.09326
	Interensi Utama Manajemen Nyeri 
Observasi 
-Identifiksi lokasi, karakteristik,durasi , frekuensi, kualitas, intensitas nyeri. 
-Identifiksi skala nyeri. 
-Identifikasi respon nyeri non verbal. 
- Identifiksi yang memperberat dan memperingan nyeri. 
- Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri. 
Terapeutik 
- Berikan teknik nonfarmakologis unrtuk mengurangi ras nyeri (mis. TENS, hipnosis, akupresur, terapi musik, biofeedback, terapi pijat, aromaterpi, teknik imajinasi terbimbing, kompres, hangat/dingin, terapi bermain. 
- Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri (mis. Suhu ruangan,pencahyaa n, kebisingan). 
- Fasilitasi istirahat dan tidur. 
- Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri. 
Edukasi 
- Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri. 
- Jelaskan strategi meredakan nyeri.
- Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri.
 - Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat. - Anjurkan teknik nonfamakologis untuk mengurangi rasa nyeri. Kolaborasi
 - Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 
Intervensi Tambahan 
-Perawatan Kenyamanan
-perawatan relaksasi 

	D.0111
	Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi.
	



L.12111 








L.09079 L.09080
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam diharapkan penegtahuan meningkat. 
Luaran Utama 
Tingkat Pengetahuan
 - Perilaku yang diajarkan sudah sesuai anjuran. 
- Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang Osteoarthritis meningkat. 
- Perilaku sudah sesuai dengan pengetahuan yang telah diajarkan. 
Luaran Tambahan 
- Memori 
- Motivasi
	
1.12383




























1.12360
	Intervensi Utama
 Edukasi Kesehatan Observasi 
- Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi. 
- Identifikasi factor-faktor yang dapat meningkatkan dan menurunkan motivasi perilaku hidup bersih dan sehat. 
Terapeutik 
- Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan. 
-Jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan. 
- Berikan kesempatan untuk bertanya. 
Edukasi 
- Jelaskan faktor resiko yang dapat mempengaruhi kesehatan. 
- Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat. - Ajarkan strategi yang dapat digunakan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih dan sehat. Intervensi Tambahan 
- Bimbingan Sistem Kesehatan.

	D.0080
	Ansietas berhubungan dengan urang terpapar informasi.
	



L.09093





L.13113
L.12111
	Setelah dilakukan perawatan 3x24 jam diharapkan ansietas berkurang. 
Luaran Utama 
Tingkat Ansietas
 - Verbalisasi kebingungan menurun. 
- Perilaku tegang mulai menurun.
 - Perilaku gelisah mulai meurun. 
Luaran Tambahan 
- Dukungan sosial 
- Tingkat Pengetahuan
	
1.09314










































1.09326

	Interensi Utama
 Reduksi Ansietas
 Observasi
 -Identifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis. Kondisi, waktu, tressor). 
-Idemtifikasi kemampuan mengambil keputusan. 
-Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan nonverbal). 
Terapeutik 
-Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan. 
- Temani pasien untuk mengurangi kecemasan, jika memungkinkan. 
- Pahami situasi yang membuat ansietas, dengarkan dengan penuh perhatian. 
- Gunakan pendekatan yang tenang dan menyakinkan. 
-Motivasi mengidentifiksi situasi yang memicu kecemasan. 
Edukasi 
-Jelaskan prosedur, termasuksensai yang mungkin dialami. 
- Informasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis. 
- Anjurkan keluarga untuk tetap bersama asien, jika perlu.
- Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan. 
-Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi. -Latih relaksasi. 
Kolaborasi
-Kolaborasi pemberian obat antlansietas, jika perlu. 
Intervensi Tambahan 
Terapi Relaksasi






2.4.4 IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Implementasi merupakan bagian aktif dalam asuhan keperawatan, yaitu perawat melakukan tindakan sesuai rencana. Tindakan ini bersifat intelektual, teknis, dan interpersonal berupa berbagai upaya memenuhi kebutuhan dasarklien. Tindakan keperawatan meliputi tindakan keperawatan, observasi keperawatan, pendidikan kesehatan/keperawatan, dan tindakan medis yang dilakukan perawat (Saifudin, 2018).
2.4.5 [bookmark: _Toc110092977]EVALUASI KEPERAWATAN
Evaluasi keperawatan merupakan tahap akhir dalam proses asuhan keperawatan, dimana proses menilai apa yang telah dicapai dan bagaimana telah dicapai. Respon lansia dan keluarga dievaluasi secara kontinyu utnuk mencapai tujuan yang diinginkan dan bisa memperbaharui data dan diagnosa keperawatan jika tindakan keperawatan belum mencapai tujuan yang diinginkan (Dian Yuniar Syanti Rahayu, Yenni Ferawati Sitanggang, et al., 2021)
Evaluasi dilakukan berdasarkan kriteria yang telah ditetapkan sebelumnya dalam perencanaan, membandingkan hasil tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan dengan tujuan yang telah ditetapkan sebelumnya dan menilai efektivitas proses keperawatan mulai dari tahap pengkajian, perencanaan dan pelaksanaan. Evaluasi disusun menggunakan SOAP. 
S : Respon subjektif klien terhadap tindakan keperawatan yang dilakukan. 
O : Respon objektif klien terhadap tindakan keperawatan yang dilakukan. 
A : Analisa ulang atas data subjektif dan objektif untuk menyimpulkan apakah masalah masih tetap muncul atau ada masalah baru atau ada masalah yang kontradiktif dengan masalah yang ada. 
P : Perencanaan atau tindakan lanjut berdasarkan hasil analisa respon klien (Fadhila, 2018).



BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1 KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN 
3.1.1 PENGKAJIAN
Nama Mahasiswa	: Sani Marsela
NIM			: KHGD22036
Tanggal Pengkajian	: 28 Februari 2023
A. Identitas Klien
1) Nama		: Tn.O
2) Alamat 		: Cikajang 
3) Umur		: 62 tahun
4) Tgl Pengkajian	: 28 februari 2023
5) Jenis Kelamin	: Laki - laki
6) Status		: Cerai mati
B. Keluhan utama
Klien mengatakan nyeri pada bagian persendian terutama pada bagian lutut.
C. Riwayat kesehatan
Klien mengatakan nyeri pada bagian persendian terutama pada bagian lutut yang mengakibatkan klien susah untuk beraktifitas, nyeri yang dirasakan klien sudah lebih dari 3 bulan, klien mengeluh sering merasakan nyeri berdenyut-denyut di sendi lutut dan nyeri berkurang ketika beristirahat. 
D. Data riwayat penyakit dahulu
Klien memiliki riwayat Hipertensi, dan degenartif osteoarthritis. waktu dulu klien jarang ber-olahraga dan klien suka makan-makanan yang tinggi purin.
E. Data riwayat penyakit keluarga
Keluarga klien tidak ada riwayat penyakit degeneratif, kelurga klien sering mengkonsumsi makanan yang tinggi purin seperi lemak-lemakan, kacang-kacangan serta lalaban.
F. Pola Kesehatan Fungsional (Gordon)
1. Pemeliharaan Kesehatan
Klien mengatakan saat sakit selalu memeriksakan diri ke poliklinik yang ada di panti.
2. Nutrisi metabolik 
G. Activity Daily Living (ADL)
	No
	Jenis 
	Sehat
	Sakit

	1.
	Pola makan
· Jenis
· Porsi
· Frekuensi
· Diet khusus
· Makanan disukai
· Kesulitan menelan
· Gigi palsu
· Napsu makan
	
· Nasi,sayur,daging,ikan
· 1porsi
· 3x sehari
· Tidak ada
· Ayam goreng
· Tidak ada
· Tidak ada
· baik
	
· 1 porsi
· 3xsehari
· Tidak ada
· Ayam goreng
· Tidak ada
·  Tidak ada
· Baik

	2.
	Pola minum
· Jenis
· Frekuensi
· Jumlah
· Pantangan
· Minuman disukai
	
· Air putih, air teh,kopi
· 6-9x/hari
· 6-9x/hari
· Tidak ada
· Air teh hangat
	
· Air putih, air teh
· 5-8x/hari
· 5-8 gelas
· Tidak ada
· Air teh hangat


	3.
	Pola eliminasi
BAB
· Frekuensi
· Warna
· Masalah
BAK
· Frekuensi
· Jumlah
· Warna
· masalah
	

· 2x/hari
· Tidak terkaji
· Tidak ada

· 5-6x/hari
· Tidak terkaji
· Kuning bening
· Tidak ada
	

· 2x/hari
· Tidak terkaji
· Tidak ada

· 5-6x/hari
· Tidak terkaji
· Kuning bening
· Tidak ada



H. Pola aktivitas sehari-hari 
	No
	Jenis
	Sehat

	
	
	0
	1
	2
	3
	4

	1.
	Mandi
	√
	
	
	
	

	2.
	Berpakaian
	√
	
	
	
	

	3.
	Eliminasi 
	√
	
	
	
	

	4.
	Mobilisasi ditempat tidur
	√
	
	
	
	

	5
	Berpindah
	√
	
	
	
	

	6.
	Berjalan
	√
	
	
	
	

	7.
	Berbelanja
	√
	
	
	
	

	8.
	Memasak
	√
	
	
	
	

	9.
	Naik tangga
	√
	
	
	
	

	10.
	Pemeliharaan rumah / ruangan
	√
	
	
	
	



Keterangan 	: 0 = Mandiri
		: 1 = Alat bantu
		: 2 = Dibantu orang lain		
		: 3 = Dibantu orang lain-alat
		: 4 = Ketergantungan / tidak mampu.
Hasil pemeriksaan : Nilai pasien 0 (mandiri)
	No
	Jenis
	Sehari-hari

	1.
	Mandi
	Frekuensi : 2x/hari ( mandiri )

	2.
	Berpakaian
	Frekuensi : 2x/hari ( mandiri )

	3.
	Mobilisasi tempat tidur
	Frekuensi : sering ( mandiri )



I. Pola persepsi kognitif 
1. Berbicara			: Bahasa sunda, kurang jelas, lancar dan mudah dipahami	
2. Penglihatan			: Klien mengatakan masih bisa melihat dengan baik
3. Pendengaran		: Baik 
4. Bahasa 			: Sunda 
5. Kemampuan membaca	: Kurang
6. Tingkat ansietas		: Klien tidak mengalami kecemasan
7. Kemampuan interaksi	: Baik



J. Pola istirahat dan tidur 
	No
	Jenis
	2 hari sebelumnya
	1 hari sebelumnya

	1.
	Tidur siang
	
	

	
	Lama tidur
	1 jam (13:00–14:00)
	1 jam (13:00-14:00)

	
	Keluhan
	Tidak ada
	Tidak ada

	2.
	Tidur malam
	
	

	
	Lama tidur
	8 jam (20:00:04:00)
	8 jam (20:00-04:00)

	
	Keluhan 
	Tidak ada
	Tidak ada



K. Pola konsep diri 
1. Citra diri	: Klien mengatakan menyukai seluruh anggota badan dan yang paling klien sukai adalah mata.
2. Ideal diri	: Klien mengatakan ingin kembali bersama keluarganya
3. Harga diri	: Klien mengatakan segala cobaan penyakit yang ia derita merupakan ujian dari tuhan yang harus ia terima dengan ikhlas
4. Identitas diri	: Klien mengatakan dirinya adalah seorang laki-laki
5. Peran diri 	: klien mengatakan sebagai seorang ayah dari seorang anak
L. Pola peran dan hubungan	
Klien tinggal dipanti griya lansia sendirian, klien berhubungan baik dengan orang lain dan sekitarnya.
M. Pola reproduksi dan seksual
Klien mengatakan bahwa dirinya sudah menikah, dan mempunyai 2 anak.
N. Pola pertahanan diri atau koping
Klien saat sakit segera memeriksakan diri ke perawat atau dokter yang ada dipanti, saat klien mempunyai masalah/stress akan berbicara dengan teman terdekatnya dipanti.
O. Pola keyakinan dan nilai
Klien beragama Islam, klien mampu beribadah dan mengikuti kegiatan keagaam lainya.
P. Pemeriksaan fisik 
1). Pemeriksaan umum didapatkan data keadaan umum tampak baik, tingkat kesadaran composmentis dengan skor 15, tekanan darah 140/100mmHg, nadi 79x/menit, suhu 36,3˚C, RR 22x/menit berat badan 50kg, tinggi badan 150 cm, dan ciri-ciri tubuh agak kurus dan sedikit bungkuk.
2). Berdasarkan pemeriksaan Review Of System (ROS) pada system pernafasan (B1 : Breathing) diketahuin frekuensi napas normal. Pemeriksaan taktil fremitus getaran teraba simetris antara paru kiri dan kanan. Pada system sirkulasi (B2 : Bleeding) dikatakan bahwa tidak ada sianosis pada ujung jari tangan, CRT Kembali < 3 detik, tidak tampak kemerahan pada area sendi dan jari tangan, frekuensi nadi apical teraba 80x/menit, hasil perkusi area jantung dan terdengar suara s1 dan s2 saat diauskultasi.
3). System persyarafan (B3 : Brain) diketahui bahwa mata simetris, reflek Cahaya positif, pupil isokor, skleraanikterus, kornea baik, kelopak mata baik, konjungtiva anemis, gejala katarak tidak ditemukan, fungsi penglihatan terdapat penurunan, telinga simetris kiri dan kanan, tidak ada cairan, tinnitus tidak ada, fungsi pendengaran baik. Sistem perkemihan (B4 : Bleeder) diketahui bahwa tidak mengalami inkontesia urin, genetalia tidak diperiksa. 
4). Sistem perncernaan (B5 : Bowel) diketahui bahwa gigi tampak karies, mulut bersih, tugor kulit baik, keaadan kulit baik, hasil auskultasi bising usus positif, frekuensi 4x/menit. Tidak ada deviasi trakea, ada distensi abdomen, tidak ada pembesaran hepar dan lien, tidak ada nyeri tekan pada saat palpasi dan hasil pemeriksaan perkusi pekak pada area abdomen.
5). System muskuloskletal (B6 : Bone) diketahui pasien tampak penurunan waktu reaksi pasien, tampak penurunan aktifitas dan kecepatan berjalan dan Langkah kecil serta menggunakan tongkat, tampak keterbatasan ruang gerak. Pasien tidak dapat berdiri terlalu lama, karena daerah lutut terasa nyeri jika beraktifitas atau berdiri terlalu lama.
Kekuatan otot pasien :
	5
	5

	4
	4




Q. APGAR KELUARGA
	No
	Items Penilaian
	Selalu
(2)
	Kadang-
Kadang
(1)
	Tidak
Pernah
(0)

	1.
	A : Adaptasi
Saya puas bahwa saya dapat kembali pada keluarga (teman-teman) saya untuk membantu pada saat sesuatu menyusahkan saya
	
	√
	

	2
	P : Partnership
Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya membicarakan sesuatu dengan saya dan mengungkapkan masalah saya
	√
	
	

	3
	G: Growth 
Saya puas bahwa keluarga (teman-teman) saya menerima&mendukung keinginan saya untuk melakukan aktifitas atau arah baru
	√
	
	

	4
	A : Afek
Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya mengekspresikan afek dan berespon terhadap emosi-emosi saya, seperti marah,sedih atau mencintai
	√
	
	

	5
	R : Resolve
Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya dan saya menyediakan waktu bersama-sama mengekspresikan afek dan berespon.
	√
	
	

	
	Jumlah
	4
	
	


Penilaian :
Nilai	: 0-3 Disfungsi keluarga sangat tinggi
Nilai 	: 4-5 Disfungsi keluarga sedang
R. PENGKAJIAN FUNGSI KOGNITIF ( SPMSQ )
	No
	Item Pertanyaan
	Benar
	Salah

	1.
	Jam berapa sekarang ?
	√
	

	2.
	Tahun berapa sekarang ?
	√
	

	3.
	Kapan bapak/ibu lahir ?
	
	√

	4.
	Berapa umur bapak/ibu sekarang ?
	
	√

	5.
	Dimana alamat bapak/ibu sekarang ?
	√
	

	6.
	Berapa jumlah anggota keluarga yang tinggal bersama bapak/ibu ?
	√
	

	7.
	Siapa nama anggota keluarga yang tinggal bersama bapak/ibu ?
	√
	

	8.
	Tahun berapa kemerdekaan indonesia ?
	
	√

	9. 
	Siapa nama presiden Republik indonesia sekarang?
	√
	

	10.
	Coba hitung terbalik dari angka 20 ke 1 ?
	
	√


Analisi hasil :
1. Score salah	: 0-2 (fungsi intelektual utuh)
: 3-4 (kerusakan intelektual ringan)
: 5-7 (kerusakan intelektual sedang)
2. Hasil pemeriksaan : Score salah klien adalah 5 (kerusakan intelektual ringan)
S. FORMAT PENGKAJIAN MMSE
	NO
	Item Penilaian
	Benar

( 1 )
	Salah

( 0 )

	1
	Orientasi
	
	

	
	1. Tahun berapa sekarang?
	
	

	
	2. Musim apa sekarang ?
	
	

	
	3. Tanggal berapa sekarang ?
	
	

	
	4. Hari apa sekarang ?
	
	

	
	5. Bulan apa sekarang ?
	
	

	
	6. Dinegara mana anda tinggal ?
	
	

	
	7. Di Provinsi mana anda tinggal ?
	
	

	
	8. Di kabupaten mana anda tinggal ?
	
	

	
	9. Di kecamatan mana anda tinggal ?
	
	

	
	10. Di desa mana anda tinggal ?
	
	

	2
	Registrasi
	
	

	
	Minta klien menyebutkan tiga obyek
	
	

	
	1. Kursi
	
	

	
	2. TV
	
	

	
	3. Meja 
	
	

	3
	Perhatian dan kalkulasi
	
	

	
	Minta klien mengeja 5 kata dari
belakang, misal” BAPAK “
	
	

	
	1. K
	
	

	
	2. A
	
	

	
	3. P
	
	

	
	4. A
	
	

	
	5. B
	
	

	4
	Mengingat 
	
	

	
	Minta klien untuk mengulang 3 obyek
Diatas
	
	

	
	1. Kursi
	
	

	
	2. TV
	
	

	
	3. Meja
	
	

	5
	Bahasa 
	
	

	
	A. Penamaan                                            
B. 

C. 
	
	

	
	Tunjukkan 2 benda minta klien

menyebutkan :
	
	

	
	1. Jam tangan
	
	

	
	2. Pensil
	
	

	
	B. Pengulangan
Minta klien mengulangi tiga kalimat berikut
	
	

	
	1. “Tak ada jika, dan, atau tetapi “
	
	

	
	C. Perintah tiga langkah
	
	

	
	1. Ambil kertas 
	
	

	
	2. Lipat dua 
	
	

	
	3. Taruh dilantai 
	
	

	
	D. Turuti hal berikut
	
	

	
	1. Tutup mata
	
	

	
	2. Tulis satu kalimat
	
	

	
	3. Salin gambar
	
	

	
	JUMLAH
	20
	11



1. Analis hasil	: 30 (normal)
Nilai <21	: Kerusakan kognitif
2. Hasil pemeriksaan : Score benar klien adalah 17 (<21 kerusakan kognitif)

T. PENGKAJIAN STATUS FUNGSIONAL ( Indeks Katz )
	No
	Aktivitas
	Mandiri
	Tergantung

	1
	Mandi
Mandiri :
Bantuan hanya pada satu bagian mandi ( seperti punggung atau ekstremitas yang tidak mampu ) atau mandi sendiri sepenuhnya
Tergantung:
Bantuan mandi lebih dari satu bagian tubuh, bantuan masuk  dan  keluar  dari bak  mandi,  serta tidak  mandi sendiri
	
	

	2
	Berpakaian
Mandiri :
Mengambil    baju    dari    lemari,    memakai    pakaian, melepaskan pakaian, mengancingi/mengikat pakaian. Tergantung :
Tidak dapat memakai baju sendiri atau hanya sebagian
	
	

	3
	Ke Kamar Kecil
Mandiri :
Masuk    dan    keluar    dari    kamar    kecil    kemudian membersihkan genetalia sendiri
Tergantung :
Menerima  bantuan  untuk  masuk  ke  kamar  kecil  dan menggunakan pispot
	
	

	4
	Berpindah
Mandiri :
Berpindah ke dan dari tempat tidur untuk duduk, bangkit dari kursi sendiri
Bergantung :
Bantuan dalam naik atau turun dari tempat tidur atau kursi, tidak melakukan satu, atau lebih perpindahan
	
	

	5
	Kontinen
Mandiri :
BAK dan BAB seluruhnya dikontrol sendiri
Tergantung :
Inkontinensia     parsial     atau     total;     penggunaan kateter, pispot, enema dan pembalut ( pampers )
	
	

	6
	Makan
Mandiri :
Mengambil makanan dari piring dan menyuapinya sendiri
Bergantung:
Bantuan dalam hal mengambil makanan dari piring dan menyuapinya, tidak makan sama sekali, dan makan parenteral ( NGT )
	
	


Keterangan :
Beri tanda (v) pada point yang sesuai kondisi klien
1. Analisi Hasil :
a. Nilai A	: Kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAB/BAK), berpindah, kekamar kecil, mandi dan berpakaian.
b. Nilai B	: Kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi tersebut.
c. Nilai C	: Kemandirian dalam semua ha, kecuali mandi dan satu fungsi tambahan
d. Nilai D	: Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, dan satu fungsi tambahan
e. Nilai E	: Kemandirian dalam semua hal kecuali mandi, berpakaian, kekamar mandi, dan fungsi tambahan
f. Nilai F	: Kemandirian dalam sumua hal kecuali mandi, berpakian, ke kamar kecil, berpindah dan satu fungsi tambahan.
g. Nilai G	: Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut
2. Hasil pemeriksaan : klien memiliki nilai A dalam hal kemandirian.

PEGKAJIAN RESIKO JATUH / MORSE FAAL SCALE (MFS)
	NO
	PENGKAJIAN
	SKALA
	NILAI

	1.
	Riwayat jatuh: apakah pasien pernah jatuh
dalam 3 bulan terakhir?
	Tidak
	0
	25

	
	
	Ya
	25
	

	2.
	Diagnosa sekunder: apakah pasien memiliki
lebih dari satu penyakit?
	Tidak
	0
	15

	
	
	Ya
	15
	

	3.
	Alat Bantu jalan:
- Bed rest/ dibantu perawat
	
	
0
	15

	
	- Kruk/ tongkat/ walker
	
	15
	

	
	- Berpegangan pada benda-benda di sekitar
	
	30
	

	4.
	Terapi Intravena: apakah saat ini pasien
terpasang infus?
	Tidak
	0
	0

	
	
	Ya
	20
	

	5.
	Gaya berjalan/ cara berpindah:
- Normal/ bed rest/ immobile (tidak dapat bergerak sendiri)
	
	
0
	0

	
	- Lemah (tidak bertenaga)
	
	10
	

	
	- Gangguan/ tidak normal (pincang/ diseret)
	
	20
	

	6.
	Status Mental
- Pasien menyadari kondisi dirinya
	
	
0
	0

	
	- Pasien mengalami keterbatasan daya ingat
	
	15
	

	Total Nilai
	

	Paraf & Nama Petugas yang Menilai
	


Keterangan :

0-24 	: Tidak beresiko (perawatan dasar)
25-50	: Resiko rendah (Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh standar)
≥ 51	: Resiko tinggi (Pelaksanaan intervensi pencegahan jatuh risiko tinggi)
Hasil pemeriksaan  : Resiko rendah


3.1.2 
3.1.3 ANALISA DATA 

	NO
	DATA
	ETIOLOGI
	MASALAH

	1.
	DS: klien mengeluh nyeri pada kedua lututnya saat akan bangun dari duduk dan dirasakan sudah lama
DO: 
· Klien tampak meringis pada saat akan berdiri
· Skala nyeri 4 (0-10)
· Klien tampak lemah
· TD : 140/80 mmHg
· N : 95x/menit
	Osteoartritis


Cairan kondrosit tulang rawan menurun


Iregulatritas & pelunakan kelenturan tulang rawan dan sendi


Pergesekan sendi


Nyeri kronis
	Nyeri kronis

	2.
	DS: klien mengeluh sering nyeri pada kedua lututnya saat bangun dari duduk dan kaki terasa kaku saat berjalan sehingga jalan klien menjadi agak sulit
DO: 
· Klien tampak lemah
· Kekuatan otot menurun 
· Saat senam klien sering duduk dikursi
	Osteoartritis


Cairan kondrosit tulang rawan menurun


regulatritas & pelunakan kelenturan tulang rawan dan sendi


Pergesekan sendi


Kekakuan pada sendi


Gangguan mobilitas fisik
	Hambatan mobilitas fisik

	3.
	DS: klien mengatakan nyeri pada lutut saat akan berdiri dan terasa kaku pada saat berjalan
DO:
· Usia klien   tahun
· Klien mengalami Osteoartritis 
· Klien tampak lemas
	Osteoartritis


Cairan kondrosit tulang rawan menurun


Iregulatritas & pelunakan kelenturan tulang rawan dan sendi


Pergesekan sendi


Kekakuan pada sendi


Mobilitas klien terhambat


Resiko jatuh
	Resiko jatuh 

	
	DS : klien mengatakan tidak mengerti tentang penyakitnya
DO : klien mengatakan belum tau akan penyakitnya
	Osteoarthritis 


Kerusakan tulang rawan


Kontraktur kapsul instabilitas sendi


Deformitas sendi



Perubahan bentuk tubuh pada tulang dan sendi


Perubahan status kesehatan


Kurangnya informasi kesehatan


Kurangnya pengetahuan.

	Kurang pengetahuan tentang kesehatan





3.1.4 
3.1.5 DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis ( Osteoarthritis ) dibuktikan dengan : 
DS : Klien mengeluh nyeri pada lututnya saat akan bangun dari duduk dan dirasakan sudah lama
DO :
· Klien tampak meringis pada saat akan berdiri
· Skala nyeri 5 (0-10)
· Klien tampak lemah
· TD = 140/100 mmHg
HR = 79x/mnt
S = 36,3°C
RR = 22x/mnt
2. Gangguan mobilitas fisik b.d kelemahan otot dibuktikan dengan :
DS : klien mengeluh sering nyeri pada lututnya saat bangun dari duduk dan kaki terasa kaku saat berjalan sehingga klien menjadi agak sulit
DO : 
· Klien tampak lemah
· Ketika senam klien lebih sering duduk
3. Resiko jatuh b.d kekakuan pada otot akibat osteoarthritis , dibuktikan dengan :
DS : klien mengatakan nyeri pada lutut saat akan berdiri dan terasa kaku pada saat berjalan
DO : 
· Usia klien
· Klien mengalami osteoarthritis
· Klien tampak lemas
4. Defisit pengetahuan b.d kurangnya paparan informasi, dibuktikan dengan :
DS : klien mengatakan tidak tahu akan yang dideritanya
DO : Klien tidak bisa menjelaskan tentang penyakitnya



3.1.6 
3.1.7 INTERVENSI KEPERAWATAN

	NO
	Diagnosa Keperawatan
(SDKI)
	Tujuan 
(SLKI)
	Intervensi 
(SIKI)

	1.
	Nyeri kronis berhubungan dengan  agen pencedera fisiologis: osteoartritis
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam, maka tingkat nyeri menurun, dengan kriteria hasil:
1. Keluhan nyeri menurun
· Dari skala 5 menjadi skala 2
2. Meringis menurun
· dari meringis kesakitan saat berdiri menjadi berkurang 
3. Gelisah menurun`

	1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
2. Identifikasi skala nyeri
3. Identifikasi respon nyeri  nonverbal
4. Identifikasi faktor yang        memperberat dan memperingan nyeri
5. Berikan tehnik non parmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
6. Kontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri 
7. Jelaskan penyebab periode pereda nyeri dan pemicu nyeri
8. Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
9. Kolaborasi pemberian analgetik, bila perlu

	2.
	Gangguan mobilitas fisik b.d kelemahan otot
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam, maka mobilitas fisik meningkat, dengan kriteria hasil:
1. Pergerakan ekstremitas meningkat
2. Kekuatan otot meningkat
3. Rentang gerak (ROM) meningkat 
	1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
5. Libatkan keluarga / teman untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
6. Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
7. Anjurkan melakukan mobilisasi dini
8. Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan

	3.
	Resiko jatuh b.d kekakuan pada otot akibat osteoarthritis
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 3 x 24 jam, maka tingkat jatuh menurun, dengan kriteria hasil:
1. Jatuh dari tempat tidur menurun
2. Jatuh saat berdiri menurun
3. Jatuh saat duduk menurun
4. Jatuh saat berjalan menurun

	1. Identifikasi faktor jatuh
2. Identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh
3. Hitung risiko jatuh dengan menggunakan skala
4. Monitor kemampuan berpindah dari tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya
5. Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin
6. Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh
7. Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri

	
	Defisit pengetahuan b.d kurangnya paparan informasi
	Setelah dilakukan edukasi dan penyuluhan selama 2 kali kunjungan ke panti werdha.
Luaran utama
2. Perilaku yang diajarkan sudah sesuai dengan anjuran
3. Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang osteoarthritis meningkat
4. Perilaku sudah sesuai dengan pengetahuan yang telah dianjurkan
Luaran tambahan
1. Memori
2. Motivasi
	1. Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
2. Identifikasi pengetahuan klien dan keluarga tentang osteoarthritis
3. Berikan Pendidikan Kesehatan sebelum melakukan prosedur
4. Sediakan materi dan media Pendidikan Kesehatan
5. Jadwalkan Pendidikan Kesehatan sesuai dengan yang disepakai
6. Jelaskan pengertian osteoarhritis
7. Jelaskan penyebab osteoarhritis
8. Jelaskan tanda-tanda osteoarthritis




3.1.8 IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

	Tanggal
	NO
DP
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI
	PARAF

	28/02/23

	1
	1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri
R: Nyeri lutut, skala nyeri 5
2.  Mengidentifikasi skala nyeri
R: Skala nyeri 5
3. Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan mempengaruhi  nyeri.
R: Klien mengeluh nyeri pada saat akan berdiri
4. Berikan tehnik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
R: Klien diberikan kompres air hangat parutan jahe merah
5. Menjelaskan penyebab, periode,dan pemicu        nyeri
	S: Klien mengatakan masih nyeri lututnya pada saat akan berdiri
O: 
· Klien masih tampak sedikit meringis pada saat akan berdiri
· Skala nyeri 5 (0-10)
· TD : 140/100 mmHg
· N : 79 x/menit
· S : 36,3°C
· RR : 22x/mnt
A: Masalah belum teratasi
P: Lanjutkan intervensi
	

	28/02/23
	2
	1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
4. Mengajarkan mobilisasi mandiri (ROM aktif)
5. Menjelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
6. Menganjurkan melakukan mobilisasi dini
	S : Klien mengatakan masih nyeri pada saat akan  bardiri dan terasa kaku
O: 
· Klien tampak masih lemah
· Kekuatan otot masih kurang
A: Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
	

	28/02/23
	3
	1. Mengidentifikasi faktor jatuh 
2. Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh
3. Memonitor kemampuan berpindah dari tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya
4. Menganjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin
5. Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh
6. Menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri
	S: Klien mengatakan pada saat akan berdiri masih merasakan nyeri
O:
· Klien tampak masih lemah
· Cara berjalan klien seperti terhambat
· Klien tampak mengikuti kegiatan senam dengan duduk
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan Intervensi
	

	01/03/23
	1
	1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,dan intensitas nyeri
R: Lutut masih nyeri, skala nyeri 4
2.  Mengidentifikasi skala nyeri
R: skala nyeri 4
3. Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan mempengaruhi  nyeri.
4. Berikan tehnik non parmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres hangat)
5. R: Klien tampak mengikuti
	S: Klien mengatakan nyeri lutut masih dirasakan
O:
· Klien masih tampak lemah
· Skala nyeri 3
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
	

	01/03/23
	2
	1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
4. Mengajarkan mobilisasi mandiri (ROM aktif)
5. Menjelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
6. Menganjurkan melakukan mobilisasi dini
	S : Klien mengatakan  masih sedikit kaku lututnya dan nyeri jika berdiri
O: 
· Klien mengikuti kegiatan senam
· Kekuatan otot klien 


A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
	

	01/03/23
	3
	1. Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh
2. Memonitor kemampuan berdiri dan berpindah dari tempat tidur ke kursi dan sebaliknya (klien tampak mandiri saat berpindah tempat)
3. Menganjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin
4. Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh
	S: Klien mengatakan nyeri lutut masih dirasakan
O:
· Klien tampak banyak bergerak
· Klien tampak mengikuti kegiatan senam
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan Intervensi
	

	02/03/2023
	1
	1. Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,dan intensitas nyeri
R: Lutut masih nyeri, skala nyeri 3
2.  Mengidentifikasi skala nyeri
R: Skala nyeri 3
3. Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan mempengaruhi  nyeri.
4. Berikan tehnik non parmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (kompres hangat)
R: Klien tampak mengikuti
	S: Klien mengatakan nyeri lutut sedikit hilang
O:
· Klien merasakan nyaman ketika diberi kompresan hangat parutan jahe
· Klien sudah tidak meringgis lagi ketika mau berdiri
· Skala nyeri 2
A: Masalah teratasi sebagian
P: Lanjutkan intervensi
	

	
	2
	1. Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya
2. Memonitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi
3. Memonitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi
4. Mengajarkan mobilisasi mandiri (ROM aktif)
5. Menjelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
Menganjurkan melakukan mobilisasi dini
	Klien mengatakan tidak kaku lagi lututnya dan nyeri sudah berkurang jika berdiri
O: 
· Klien mengikuti kegiatan senam
· Kekuatan otot klien meningkat
A: Masalah teratasi 
P: Hentikan intervensi
	

	
	3
	1. Mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh
2. Memonitor kemampuan berdiri dan berpindah dari tempat tidur ke kursi dan sebaliknya (klien tampak mandiri saat berpindah tempat)
3. Menganjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin
Menganjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh
	S : Klien mengatakan nyeri pada lutut sudah berkurang 
O:
· Klien tampak banyak bergerak
· Klien tampak mengikuti kegiatan senam
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan  Intervensi
	

	28/02/2023
	4
	1. melihat kesiapan klien untuk menerima informasi
respon : klien terlihat antusias
2. menilai tingkat pengetahuan klien tentang penyakit yang dideritanya dengan cara bertanya
respon : klien menjawab pertanyaan
3. menyediakan materi dan media Pendidikan kesehatan
4. membuat jadwal Pendidikan Kesehatan sesuai dengan kesepakatan
respon: klien menyetujui 
5. memberikan kesempatan bertanya untuk klien
respon : klien bertanya beberapa kali
	S : 
· Klien mengatakan tidak mengerti mengenai osteoarthritis
· Klien tidak mengerti makanan apa saja yang harus dihindari
O :
· Tingkat pengetahuan klien tentang osteoarthritis dan kebutuhan perawatan belum baik
A:  Masalah teratasi Sebagian
P: Intervensi dilanjutkan



	

	01/03/2023
	4
	1.  menjelaskan tentang osteoarthritis
respon : klien mendengarkan dan menjawab pertanyaan yang diberikan
2. Menjelaskan penyebab osteoarthritis
respon : klien mendengarkan dan menjawab pertanyaan yang diberikan
3. Menjelaskan tanda-tanda osteoarthritis
respon: klien mendengarkan dan menjawab pertanyaan
4. Beri kesempatan bertanya kepada klien
respon : klien mendengarkan dan menjawab pertanyaan yang diberikan
5. Evaluasi pengetahuan pasien
‘respon : klien mendengarkan dan menjawab pertanyaan.
	S : 
-Klien mengatakan mengerti mengenai osteoarthritis
-Klien tidak makanan apa saja yang harus dihindari
O : Tingkat pengetahuan klien tentang osteoarthritis dan kebutuhan perawatan  baik
A :  Masalah teratasi
P  : Hentikan intervensi
	



3.2 PEMBAHASAN
3.2.1 Pengkajian 
Pengkajian merupakan proses pengumpulan data. Pengumpulan datata adalah proses pengumpulan informasi tentang klien yang dilakukan secara sistematis untuk menentukan masalah-masalah, serta kebutuhan-kebutuhan keperawatan dan kesehatan klien. Pengumpulan informasi merupakan tahap awal dalam proses keperawatan. Dari informasi yang terkumpuk, didapatkan data dasar tentang masalah-masalah yang dihadapi oleh klien (Wicaksono,2019).
Pengkajian dilkukan pada tanggal 28 februari 2023 diruang anggrek griya lansia kabupaten garut, pada pasien Tn.O yang beralamat di cikajang, TnO sudah lama tinggal di Griya Lansia Kab.Garut. Asuahan keperawaran pada Tn.O dilakukan selama 3x24jam di Ruangan Anggrek Griya  Lansia Kabupaten Garut. 
Data yang ditemukan dalam teori Osteoarthritis ialah suatu penyakit sendi menahun yang ditandai oleh adanya kelainan pada tulang rawan (kartilago) sendi dan tulang di dekatnya. Tulang rawan (kartilago) adalah bagian dari sendi yang melapisi ujung dari tulang, untuk memudahkan pergerakan dari sendi. Kelainan pada kartilago akan berakibat tulang bergesekan satu sama lain, sehingga timbul gejala kekakuan, nyeri dan pembatasan gerakan sendi yang mengakibatkan gangguan mobilitas fisik (Ismaningsih dan Selviani, 2018).



Faktor-faktor yang menyebabkan Osteoarthritis menurut Fernanda (2018) diantaranya :
a. Peningkatan usia 
Osteoarthritis biasanya terjadi pada usia lanjut, jarang dijumpai penderita osteoarthritis yang berusia dibawah 40 tahun. Usia rata – rata laki – laki yang mendapatkan osteoarthritis sendi lutut yaitu pada umur 59 tahun dengan puncaknya pada usia 55 – 64 tahun, sedangkan wanita pada umur wanita 65,3 tahun dengan puncaknya pada usia 65 – 74 tahun.
b. Obesitas 
Membawa beban lebih berat akan membuat sendi sambungan tulang bekerja dengan lebih berat, diduga memberi andil pada terjadinya osteoarthritis. Setiap kilogram penambahan berat badan atau masa tubuh dapat meningkatkan beban tekan lutut sekitar 4 kilogram. Dan terbukti bahwa penurunan berat badan dapat mengurangi resiko terjadinya osteoarthritis atau memperparah keadaan osteoarthritis lutut.
c. Jenis kelamin
Angka kejadian osteoarthritis berdasarkan jenis kelamin didapatkan lebih tinggi pada perempuan dengan nilai persentase 68,67% yaitu sebanyak 149 pasien dibandingkan dengan laki – laki yang memiliki nili persentase sebesar 31,33% yaitu sebanyak 68 pasien.
d. Riwayat trauma
Cedera sendi, terutama pada sendi – sendi penumpu berat tubuh seperti sendi pada lutut berkaitan dengan risiko osteoarthritis yang lebih tinggi. Trauma lutut yang akut termasuk robekan terhadap ligamentum krusiatum dan meniskus merupakan faktor timbulnya ostoarthritis lutut.
e. Riwayat cedera sendi
Pada cedera sendi peran dari beban benturan yang berulang dapat menjadi faktor penentu lokasi pada orang – orang yang mempunyai predisposisi osteoarthritis dan berkaitan pula dengan perkembangan dan beratnya osteoarthritis
f. Faktor generik
Faktor generik juga berperan pada timbulnya osteoarthritis. Adanya mutasi dalam gen prokolagen atau gen – gen struktural lain untuk unsur -  unsur tulang rawan sendi seperti kolagen dan proteoglikan berperan dalam timbulnya kecenderungan familial pada osteoarthritis.
Data yang ditemukan dilapangan pada kasus Osteoarthritis pada Tn.O, Tn.O sering merasakan nyeri pada lutut kanan dan nyeri bertambah apabila banyak berjalan dan beraktifitas, susah bergerak (kaku), sering merasakan kram pada kedua kaki. Selain dari itu usia dari Tn.O menginjak usia 62 tahun dan mempunyai riwayat cedera sendi sebelumnya.

3.2.2 Diagnosa keperawatan
Diagnosa yang akan muncul pada kasus Osteoarthritis dengan menggunakan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia dalam Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2017) yaitu:  
1. Nyeri kronis b.d agen pencedera fisiologis (Osteoarthritis).
2. Gangguan mobilitas fisik b.d kelemahan otot.
3. Resiko jatuh b.d kekakuan pada otot akibat osteoarthritis.
4. Defisit pengetahuan b.d kurang terpaparnya informasi.
Sedangkan pada tinjauan kasus Tn.O hanya ditemukan 3 diagnosa yaitu :
1. Nyeri kronis bd dengan kondisi muskuloskeletal kronis.
2. Gangguan mobilitas fisik b.d kelemahan otot.
3. Resiko jatuh b.d kekakuan pada otot akibat Osteoarthritis. 
Nyeri pada Osteoarthritis disebabkan karena radang sendi, radang sendi pada pasien yang mengalami Osteoarthritis disebabkan oleh kerusakan pada tulang rawan dan sendi yang merupakan bantalan pelindung tulang kehilangan elastisnya. Akibatnya terjadi gesekan antar tulang yang membuatnya lebih rentan mengalami kerusakan dan menyebabkan radang sendi (Ismaningsih dan Selviani,2018).
Data ini didukung dengan data subjektif dimana Tn.O mengatakan sering mengalami nyeri pada bagian persendian terutama pada lutut yang mengakibatkan klien susah untuk beraktivitas, klien mengeluh sering merasakan nyeri berdenyut-denyut di sendi lutut dan nyeri berkurang ketika beristirahat. 
Gangguan mobilitas fisik pada pasien Osteoarthritis disebabkan karena adanya kerusakan pada tulang rawan dan sendi, kondisi ini terjadi ketika tulang rawan yang merupakan bantalan pelindung tulang kehilangan elastisnya, sehingga terjadinya gesekan antatulang  yang lebih rentanya akan mengalami kerusakan dan menyebabkan radang sendi. Pada pasien yang mengalami Osteoarthritis ketiak beraktifitas akan merasakan sakit, dan rasa sakit itu akan hilang jika beristirahat. (Ismaningsih dan Selviani, 2018).
Data ini didukung dengan data subjektif dimana Tn.O mengatakan bahwa rasa sakit timbul ketika pada saat beraktifitas apalagi ketika pagi hari, dan rasa nyeri hilang pada saat beristirahat, rasa nyeri tersebut membuat segala aktivitas menjadi terhambat.
Sedangkan resiko jatuh pada pasien Osteoarthritis terjadi karena adanya kekauan pada otot yang disebabkan oleh kerusakan radang sendi, kondisi ini terjadi ketika tulang rawan yang merupakan bantalan pelindung tulang kehilangan elastisnya, sehingga terjadinya gesekan antatulang  yang lebih rentanya akan mengalami kerusakan dan menyebabkan radang sendi dan mengakibatkan kaku otot dan lemahnya otot, sehingga adanya resiko jatuh pada pasien Osteoarthritis. (Ismaningsih dan Selviani,2018). Data ini didukung dengan data subjektif dimana Tn.O mengatakan bahwa pada saat beraktifitas kaki menjadi kaku, terasa lemas.
Data objektif yang mendukung yaitu : skala nyeri 5, wajah grimace, rentang gerak atas tak terbatas, rentang gerak bawah terbatas.  Setelah diamati, penulis mendapatkan kemungkinan nyeri kronis pada pasien dapat diatasi dengan memberi terapi kompres air hangat, kontrol lingkungan, edukasi pasien dan keluarga tentang penyebab, periode, dan pemicu nyeri.
3.2.3 Intervensi
Intervensi keperawatan adalah segala treatmen yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan (SIKI, 2018). Tahap ketiga dari proses keperawatan adalah perencanaan , dimana tindakan keperawatan setelah semua data yang terkumpul semua selesai dilakukan prioritas masalah, rencana tindakan yang akan dilakukan adalah :
a. Nyeri kronis bd dengan kondisi muskuloskeletal kronis
Berdasarkan dengan diagnosa nyeri kronis bd dengan kondisi muskuloskeletal kronis dibuktikan dengan nyeri pada lutut ketika beraktifitas. Penulis telah mencantumkan tujuan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu yang ditentukan diharapkan nyeri kronis dapat berkurang dengan kriteri hasil keluhan nyeri menurun, meringis menurun, gelisah menurun, diantara lain :
4. Monitor skala nyeri
5. Berikan terapi non farmakologis dengan cara kompres hangat dibagian yang nyeri
b. Gangguan mobilitas fisik b.d kelemahan otot
Berdasarkan dengan diagnosa gangguan mobilitas fisik bd dengan kondisi kelemahan otot dibuktikan dengan adanya nyeri serta  kekakuan pada lutut dan lebih sering duduk ketika beratifitas. Penulis telah mencantumkan tujuan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu yang ditentukan diharapkan nyeri dan kekakuan pada otot berkurang diantara lain :
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya.
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan.
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai mobilisasi.
4. Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi.
5. Memberikan terapi no farmakologis seperti kompres hangat dan mobilisasi Room.
c. Resiko jatuh b.d kekakuan pada otot akibat osteoarthritis
Berdasarkan dengan diagnosa resiko jatuh  berhubungan dengan kekakuan pada otot akibat osteoarthritis, Penulis telah mencantumkan tujuan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama waktu yang ditentukan diharapkan nyeri dan kekakuan pada otot berkurang diantara lain :
1. Identifikasi faktor yang mempengaruhi resiko jatuh.
2. Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin.
Intervensi yang sudah dipaparkan di atas, penulis memilih intervensi  nyeri kronis dengan implementasi non – farmakologis dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah untuk mengatasi nyeri pada Tn.O dengan osteoartritis.
3.2.4 Implementasi 
Implementasi keperawatan yaitu tindakan pelaksanaan dari rencana keperawatan untuk mencapai kriteria hasil atau tujuan yang telah ditetapkan (PPNI,2018). Dalam tahap ini, penulis melakukan implementasi sesuai dengan intervensi yang telah ditetapkan sebelumnya, yaitu sebagai berikut :
1. Nyeri kronis nyeri kronis bd dengan kondisi muskuloskeletal kronis
Berdasarkan diagnosa yang telah ditetapkan peneliti, implementasi yang dilakukan untuk mengatasi masalah ini adalah dengan melakukan tindakan kompres air hangat parutan jahe merah pada area yang sakit untuk mengurangi intensitas nyeri.
Pada tanggal 28 februari 2023 , penerapan kompres air hangat parutan jahe merah untuk mengatasi nyeri pada Tn.O telah dilakukan peneliti. Hasil pengkajian sebelum tindakan non-farmakologis kompres air hangat parutan jahe merah, klien mengelum sakit pada lutut kanan nya dengan skala nyari 5 (0-10), nyeri dirasakan saat ini hilang timbul, ketika beraktifitas maka nyeri itu muncul dan ketika beristirahat nyeri itu hilang, akan tetapi, setalah dilakuakn tindakan non-farmakologis kompres air hangat parutan jahe merah menunjukan hasil yang positif dimana klien mengatakan lebih enak dan terasa nyeri itu berkurang setiap pemberian kompres air hangat parutan jahe merah. Pemberian kompres hangat ini diberikan dua kali sehari setiap pagi dan sore selama 3 hari dan hasilnya cukup memuaskan skala nyeri pasien berkurang.
Hal ini teori yang berkembang bahwa kompres hangat memakai parutan jahe berguna untuk memperingan skala nyeri pada pasien osteoarthritis, gout arthritis ataupun asam urat, kompres air hangat parutan jahe merah merah ini merupakan pengobatan tradisional atau terapi alternatif untuk mengurangi nyeri. Kompres air hangat parutan jahe merah merah memiliki kandungan enzim siklo-oksigenasi yang dapat mengurangi peradangan, selainitu juga jahe sendiri memiliki efek farmokologis yaitu rasa panas dan pedas dimana rasa panas ini dapat meredakan rasa nyeri, kaku dan spasme otot atau terjadinya vasodialtasi pembuluh darah,manfaat yang maksimal akan dicapai pada waktu 20 menit.
A. Prosedur kerja
Persiapan alat dan bahan
a. Alat 
1. Parutan jahe
2. Baskom kecil
3. Handuk kecil
b. Bahan 
1. Jahe 100 gram
2. Air hangat secukupnya
c. Cara kerja
Untuk pelaksanaan kompres air hangat parutan jahe merah langkah-langkah sebagai berikut.
1. Kupas jahe
2. Cuci jahe dengan air bersih
3. Parut jahe
4. Siapkan wadah atau baskom kecil dan isi dengan air hangat suhu 40-50°C secukupnya.
5. Masukan handuk kecil ke dalam air hangat tersebut kemudian tunggu beberapa saat sebelum handuk diperas.
6. Peraskan handuk kemudian tempelkan ke daerah sendi yang terasa nyeri.
7. Tempelkan perutan jahe pada permukaan kulit di daerah persendian yang terasa nyeri.
8. Pengompresan selama 15-20 menit .
9. Setelah selesai bereskan semua peralatan yang telah dipakai.
10. Sebaiknya kompres hangat dilakukan dua kali sehari pagi dan sore agar mendapatkan hasil yang maksimal. (Safitri & Utami 2019).





3.2.5 Evaluasi keperawatan 
Evaluasi keperawatan merupakan bagian akhir dari proses keperawatan dengan tujuan menentukan keberhasilan atau tidak rencana keperawatan yang telah dirumuskan (Mlizza, 2018).
Selain itu, evaluasi keperawatan juga adalah tindakan untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, rencana tindakan dan pelaksanaan sudah berhasil dicapai (Kemenkes RI, 2017).
Adapun evaluasi akhir kasus yang dikelola adalah sebagai berikut :
A. Nyeri kronis nyeri kronis bd dengan kondisi muskuloskeletal kronis
Berdasarkan hasil study kasus yang telah dilakukan dengan melakukan implementasi selama 3x 24 jam, didapatkan bahwa masalah keperawatan ini dapat teratasi yang ditandai dengan klien mengatakan nyerinya berkurang setiap dilakukan tindakan non-farmakologis kompres air hangat parutan jahe merah merah, hasil ini sesuai dengan tujuan utama dilakukan kompres air hangat parutan jahe merah merah adalah untuk mengurasi intensitas nyeri pada sendi yang mengalami Osteoarthritis.
3.2.6 Dokumentasi 
Pada saat melakukan pendokumentasian asuahan keperawatan pada Tn.O penulis mendapatkan kesulitan tetapi dengan adanya teori dan berbagai penelitian seperti artikel, jurnal penelitian sebelumnya serta bimbingan dari Dosen pembimbing penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Tn.O dengan Osteoarthritis di ruang Anggrek Griya Lansia Kabupaten Garut ini dari tahap pengkajian, penegakan diagnosa, perencanaan, implementasi, evaluasi, serta menentukan EBP yang sesuai dengan permasalahan yang klien alami.


3.3 Pembahasan Evidence Based Practice (EBP)
Lansia merupakan suatu periode usia tua dimana organ dan funsgi tubuh mengalami penurunan sehingga akan menyebabkan kemunduran pada peran-peran sosialnya (Marlita et al, 2017). Menurut Undang-undang nomor 13 tahun 1998 tentang Kesejahteraan Lanjut Usia, batasan Lansia adalah penduduk yang telah mencapai usia 60 tahun ke atas. Saat ini kita mulai memasuki periode aging population, dimana terjadi peningkatan umur harapan hidup yang diikuti dengan peningkatan jumlah lansia.
Pada lanjut usia terjadi kemunduran sel-sel karena proses penuaan yang dapat berakibat pada kemunduran fisik, kelemahan organ, timbul berbagai macam penyakit terutama penyakita degeneratif seperti stroke, jantung koroner, demensia, osteoporosis, osteoarthritis dan sebagainya. Studi  kasus yang dilakukan oleh Wahyuningsih Safitri (2019) kejadian Osteoarthritis sering terjadi pada lanjut usia dengan jenis kelamin perempuan usia 45-65 tahun yang merupakan usia pre menopause. 
Osteoarthritis ialah suatu penyakit sendi menahun yang ditandai oleh adanya kelainan pada tulang rawan (kartilago) sendi dan tulang di dekatnya. Tulang rawan (kartilago) adalah bagian dari sendi yang melapisi ujung dari tulang, untuk memudahkan pergerakan dari sendi. Kelainan pada kartilago akan berakibat tulang bergesekan satu sama lain, sehingga timbul gejala kekakuan, nyeri dan pembatasan gerakan sendi yang mengakibatkan gangguan mobilitas fisik (Ismaningsih dan Selviani, 2018).
Usia dapat dijakdikan faktor resiko terjadinya Osteoarthritis karena dengan bertambahnya usia, fungsi fisiologis mengalami penurunan, seperti penurunan massa otot dan kekakuan fungsi otot yang akan diakibatkan oleh kerusakan tulang rawan yang menyebabkan kerusakan tulang rawan yang menyebabkan kerusakan pada sendi sehingga bisa menganggu fungsi pergerakan. Selain usia faktor jenis kelamin juga mempengaruhi kejadian Osteoarthritis.
Hasil penelitian ini didukung oleh penelitian (Fathor, rosi, 2018), yang mengatakan bahwa pada wanita lansia yang telah berusia diatas 60 tahun dan telah mengalami menupose akan mengalami penurunan hormone esterogen sehingga terjadi percepatan resorpsi tulang. Beberapa gangguan muskuloskeletal yang sering dijumpai pada wanita lansia seperti Osteoarthritis, rematoid arthritis, gout dan bursitis.
Menurut Wahyuningsih Safitri (2019)  salah satu faktor yang mempengaruhi penurunan intensitas nyeri pada pasien yang menderita Osteoarthritis adalah dengan terapi non-farmakologis yaitu dengan kompres air hangat parutan jahe merah merah. Kompres air hangat parutan jahe merah merah dappat memberikan relaksasi, melancarkan sirkulasi darah, dan meningkatkan suplai oksigen sehingga dapat menurunkan efek stimulasi simpatik. 
Hasil penelitian ini sejalan dengan (Istinah et al, 2020 ) yang menyimpulkan bahwa kompres air hangat parutan jahe merah merah berpengaruh terhadap penurunan tingkat nyeri lansia yang mengalami osteoarthritis. Penelitian lain yang dilakukan oleh (Faiza et al, 2023) yang menyatakan bahwa kompres air hangat parutan jahe merah adalah tindakan memberikan rasa hangat pada daerah tertentu menggunakan cairan rebusan jahe yang mengandung zingiberol dan kurkuminoid yang mengurangi peradangan nyeri sendi. Manfaat kompresan jahe ini mengurangi nyeri karena jahe yang memiliki sifat hangat akan meningkatkan aliran darah untuk mendapatkan efek analgesik dan relaksasi otot sehingga proses implamasi berkurang.
Manfaat jahe dikemukakan oleh (Safitri & Utami 2019 )  melalui hasil penelitianya yang menyatakan bahwa kompres air hangat parutan jahe merah adalah perpaduan antara terapi hangat dan terpi relaksasi yang mana dapat memberikan manfaat bagi penderita nyeri sendi. Jahe sendiri memiliki efek farmakologis seperti efek rasa panas, anti-imflamasi, analgesic, antioksidan, anti tumor, anti mikroba, antidiabetik, antiobesitas, antiemetik.
Hasil obsservasi yang ditemukan oleh peneliti, bahwa kompres air hangat parutan jahe merah merah  dapat menurunkan intensitas nyeri pada pasien Osteoarthritis, hal ini disebabkan karena kompresan hangat parutan jahe dilakukan secara rutin yaitu 2x/hari  pagi dan sore dengan waktu kompresan 15-20 menit. Setelah pemerian kompresan hangat parutan jahe ada penurunan skala nyeri pasien yaang mengalami Osteoarthritis setiap kali dilakukanya terapi kompres air hangat parutan jahe merah merah
Oleh karenanya, perlu dilakukan intervensi mandiri dari penderita dalam mengurangi respon nyeri khususnya pada pasien Osteoarthritis, setelah membandingkan penelitian ini dengan penelitian sejenis dan dengan landasan teori yang ada, maka peneliti menarik kesimpulan adanya pengaruh komperesan hangat parutan jahe terhadap penurunan intensis nyeri pasien Osteoarthritis.

BAB IV
4.1 Kesimpulan
Setelah melakukakn asuhan keperawatan terhadap Tn.O dengan Osteoarthritis di Ruang Anggrek Griya Lansia Kabupaten Garut pada tanggal 28 Februari - 02 Maret, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut : 
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada Tn.O di di Ruang Anggrek Griya Lansia Kabupaten Garut, secara komprehensif dengan menggunakan komunikasi terapeutik dan terkumpul data-data sehingga masalah yang ditemukan pada Tn.O yaitu klien mengeluh nyeri pada lutut kanan  terutama saat bergerak, pergerakan terbatas, lutut kaku
2. Penulis mampu menemukan permasalahan pada Tn.O dengan Osteoarthritis di Ruang Anggrek Griya Lansia Kabupaten Garut
3. Penulis mampu merencanakan tindakan keperawatan pada Tn. O dengan Osteoarthritis di Ruang Anggrek Griya Lansia Kabupaten Garut, berdasarkan prioritas masalah yang telah ditetapkan yaitu nyeri kronis b.d kondisi muskuloskeletal kronis  dengan melibatkan pembimbing klinik dan pembimbing akademik dan peran serta klien dalam menyusun rencana tindakan keperawatan memudahkan penulis dalam pelakanaan asuhan keperawatan untuk mencapai kriteria hasil yang telah ditentukan. 
4. Penulis mampu melaksanakan asuhan keperawatan Tn. O dengan Osteoarthritis di Ruang Anggrek Griya Lansia Kabupaten Garut., dengan rencana yang telah dibuat melalui metode asuhan keperawatan secara langsung ataupun melalui pendidikan kesehatan kepada klien dan keluarga klien.  
5. Penulis mampu melakukan evaluasi pada Tn.O dengan Osteoarthritis di Ruang Anggrek Griya Lansia Kabupaten Garut, dengan melihat perkembangan klien dengan respon klien terhadap intervensi yang telah diberikan sehingga tindakan keperawatan sesuai dengan kriteria dan tujuan yang dapat diukur dari rencana keperawatan. 
6. Penulis mampu mendokumetasikan hasil dari Asuhan Keperewatan pada Tn.O dengan Osteoarthritis di Ruang Anggrek Griya Lansia Kabupaten Garut, di mulai dari pengkajian, diagnosa, intrvensi,implementasi dan evaluasi.
7. Penulis mampu menganalisa Evidence Based Practice (EBP) dan menerapkannya pada pasien kelolaan penulis untuk mengatasi masalah utama yang muncul pada klien yaitu nyeri kronis dengan menggunakan terapi kompres air hangat parutan jahe merah merah.



4.2 Saran
4.2.1 Griya Lansia Kabupaten Garut
Peneliti berharap hasil penelitian ini dapat memberikan tambahan informasi, pengetahuan dan bahan referensi untuk perkembangan ilmu pengetahuan di pelayanan kesehatan, dan dapat menerapkan tindakan keperawatan kompres air hangat parutan jahe merah merah sebagai tindakan untuk mengurangi intensitas nyeri pada lansia yang menderita osteoarthritis.
4.2.2 Instansi Perguruan Tinggi
Diharapkan hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai salah satu bagian dari pembelajaran asuhan keperawatan gerontis  pada lansia yang menderita Osteoarthritis dengan pemberikan Kompres air hangat parutan jahe merah merah sebagai salah satu alternatif non-farmakologis penurun intensitas nyeri.
4.2.3 Mahasiswa dan penelitian selanjutnya
Diharapkan bagi mahasiswa khususnya peneliti selanjutnya agar dapat mengaplikasikan tindakan kompres air hangat parutan jahe merah merah ini pada pasien Osteoarthritis yang mengalami nyeri kronis agar berkurang intensitas nyerinya.
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