LAPORAN KASUS
ASUHAN KEPERAWATAN Ny. Y DENGAN KASUS GOUT ARTHRITIS
A. PENGKAJIAN
1. Identitas Pasien
a. Nama				: Ny.Y
b. Umur				: 41 tahun
c. Jenis Kelamin			: Perempuan
d. Pendidikan			: SMA
e. Pekerjaan			: Ibu rumah tangga
f. Agama				: Islam
g. Suku/Bangsa			: Dayak bakumpai
h. Alamat				: Jl. Pararawen
i. Ruangan dirawat		: Poli Pemeriksaan Umum (RPU)
j. Tanggal Berobat		: 08 Juli 2024
k. No. Register			: 06xxxx
l. Diagnosa Medis		: Gout Arthritis
m. Dokter yang merawat		: dr. Wenny Aristia Yulianti

2. Riwayat Penyakit
a. Keluhan utama : Nyeri
b. Riwayat penyakit sekarang :
 Pasien mengeluh “nyeri pada kaki sebelah kanan sejak kurang lebih 5 hari. P: Nyeri bertambah saat beraktivitas dan berkurang saat beristirahat, Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk, R: nyeri pada kaki sebelah kanan, S: skala nyeri 6 (1-10), T: nyeri hilang timbul. nyeri hilang timbul. Nyeri dirasa berkurang saat beristirahat sehingga pasien sangat terbatas untuk melakukan kegiatan sehari-hari.



c. Riwayat penyakit dahulu
Pasien mengatakan ini bukan pertama kalinya merasakan nyeri pada kakinya. Ny. Y mengatakan kurang lebih dua tahun yang lalu terdapat benjolan pada ibu jari kaki s`ebelah kanan. Benjolan dikatakan kurang lebih sebesar kelerang dan tidak membesar, warna tidak kemerahan. Jika dipegang terasa keras seperti batu. 
d. Riwayat penyakit keluarga
Pasien mengatakan dikeluarga tidak ada yang mengalami keturunan, seperti diabetes mellitus, hipertensi dan HIV.
e. Riwayat sosial
Pasien mengatakan orang terdekat dengannya adalah suaminya. suaminya dan anaknya adalah orang yang paling berarti.. Komunikasi dalam keluarga dilakukan secara terbuka, setiap ada masalah selalu diselesaikan dengan musyawarah.

3. Pemeriksaan Fisik

	No
	Area Fisik
	Hasil pemeriksaan
	Analisa

	1.
	Kepala
	Bentuk simetris, kebersihan kulit sedang, massa abnormal tidak ada.
	Tidak ada masalah atau gangguan pada area kepala

	2.
	Mata
	Posisi mata sirnetris kiri dan kanan, kelopak mata tidak terdapat edema ataupun lesi, pergerakan bola mata sesuai, konjungtiva ananemis, sklera anikterik, konea jernih, pupil isokor, pasien    dapat melihat dengan jelas.
	Tidak ada masalah atau gangguan pada area Mata, tidak ada penggunaan kacamata dan lensa kontak

	3.
	Hidung
	Bentuk normal
	Tidak ada masalah atau gangguan

	4.
	Mulut dan tenggorokan
	Keadaan mukosa bibir kering Keadaan mulut dan gigi bersih, tidak ada penggunaan gigi palsu,. Tidak ada pembengkakan kelenjar thyroid

	Tidak ada masalah atau gangguan 

	5.
	Telinga
	Bentuk telinga, simetris kanan dan kiri. Lubang telinga bersih, tidak ada serumen berlebih, pendengaran berfungsi dengan baik

	Tidak ada masalah atau gangguan

	6.
	Leher
	Kelenjar getah bening teraba, tiroid teraba, posisi trakea letak ditengah  tidak ada kelainan

	Tidak ada masalah atau gangguan

	7.
	Dada
	Bentuk dada simetris, irama nafas teratur, pola nafas normal, tidak ada pernafasan cuping hidung, , perkusi sonor, auskultasi suara nafas vesikuler
	Tidak ada masalah atau gangguan

	8.
	Jantung
	Jantung Pada pemeriksaan inspeksi CRT < 2 detik tidak ada sianosis. Pada pemeriksaan palpasi iktus kordis teraba hangat.
	Tidak ada masalah atau gangguan

	9.
	Abdomen
	benjolan/masa tidak ada pada perut, Auskultasi dan bising usus normal, tidak ada asietas

	Tidak ada masalah atau gangguan

	10.
	Genetalia
	Keadaan genetalia tidak ada gangguan dan keluhan. Tidak terdapat hypospadia, epispadia, hernia, hydrocell dan tumor.

	Tidak ada masalah pada genetalian .

	11.
	Ekstermitas
	Tidak ada kelemahan anggota gerak, terdapat pembengkakan pada kaki sebelah kiri
	Nyeri pada kaki sebelah kanan

	12.
	Kulit dan Kuku
	Warna dan bentuk normal, suhu hangat, CRT < 2 Detik
	Tidak ada masalah



4. 11 Pola Gordon
	a. 
	Persepsi terhadap kesehatan – manajemen kesehatan
	:
	pasien mengatakan apabila merasa sakit cukup membeli obat di warung.

	b. 
	Pola aktivitas dan latihan
	:
	Pasien hanya seorang ibu rumah tangga, pasien mengatakan nyeri bertambah saat beraktivitas dan berkurang saat beristirahat sehingga pasien sangat terbatas untuk melakukan kegiatan sehari-hari.

	c. 
	Pola istirahat dan tidur
	:
	Pasien mengatakan sulit tidur dan terasa terganggu apabila nyeri muncul .

	d. 
	Pola nutrisi
	:
	Pasien mengatakan nafsu makan pasien kurang lebih 1 minggu kebelakang berkurang, pasien makan hanya 2x sehari dan sering tidak menghabiskan makanannya.

	e. 
	Pola eliminasi
	:
	Pasien mengtakan tidak ada keluhan untuk BAK dan BAB

	f. 
	Pola kognitif – perceptual
	:
	Tidak ada gangguan pada kemampuan berfikir dan mengingat karena sewaktu di Tanya pasien masih dapat menjawab dan menjelaskan jawaban dengan baik

	g. 
	Pola konsep diri
	:
	Pasien mengenal dirinya sendiri serta perannya sebagai apa dalam keluarga dan mengatakan ingin cepat sembuh agar dapat beraktivitas seperti sediakala.

	h. 
	Pola koping
	:
	Emosi masih stabil, sabar dalam proses pengobatan

	i. 
	Pola seksualitas – reproduksi
	:
	Status berkeluarga dan mempunyai 1 orang istri dan 2 anak. Tidak ada keluhan dalam seksualitas dan reproduksi.

	j. 
	Pola peran – hubungan
	:
	Keluarga pasien mengatakan pasien mampu berinteraksi dan mengenal lingkungan dengan baik

	k. 
	Pola nilai dan kepercayaan
	:
	Beragama islam dan Pasien mengatakan selalu berdoa meminta kesembuhan dari penyakit yang dideritanya agar segera sembuh dan dapat di tangani dengan baik oleh tenaga kesehatan terutama oleh perawat di puskesmas

	l. 
	Pemeriksaan Saraf (khusus Ruang Syaraf)
	:
	Tidak dikaji













B. Analisa Data

	Data
	Etiologi
	Masalah

	DS : 
· Pasien mengatakan merasa nyeri pada kaki sebelah kanan
P: nyeri bertamabah saat beraktavitas dan berkurang saat beristirahat
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk
R: nyeri dibagian kaki sebelah kanan
S: skala nyeri 6 (1-10)
T: nyeri hilang timbul
· Pasien mengatakan terbatas saat melakukan kegiatan sehari-hari

DO:
· Pasien tampak gelisah
· Pasien tampak meringis
· Pasien tampak sesekali mengelus kaki yang nyeri
· TTV:
TD: 130/90 mmHg
N: 105 x/menit
RR: 24 x/menit
T: 36,50C
TB: 160 cm
BB: 62 kg
AU: 9,6 mg/dl
	Agen pencedera fisiologis
	Nyeri Akut






1. Prioritas Diagnosa Keperawatan
Diagnosa Keperawatan
a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ditandai dengan pasien mengatakan mengeluh nyeri, pasien tampak gelisah dan meringis, frekuensi nadi meningkat.
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2. Asuhan Keperawatan

	PATIENT OUTCOME
	NURSING INTERVENTION
	RATIONALE
	IMPLEMENTING
	EVALUATION

	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1x30 menit dengan kriteria hasil:
1. Keluhan nyeri menurun
2. Meringis menurun
3. Gelisah menurun

	Manajemen Nyeri 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri, intensitas nyeri, serta faktor presipitasi
3. Idebtifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Ajarkan terapi Non farmakologi yaitu terapi kompres jahe hangat. Kompres jahe hangat dilakukan selama 15-20 menit dapat menurunkan intensitas nyeri dan membuat pasien menjadi rileks




	Rasional 
1. Untuk mengetahui kapasitas nyeri yang dialami
2. Untuk mengetahui tingkat nyeri berdasarkan ekspresi wajah dan data subjektif pasien
3. Sebagai acuan pemberian edukasi mengenai nyeri berdasarkan pengetahuan dan keyakinan nyeri menurut pasien
4. Untuk dapat mengkondisikan diri pada posisi yang dapat memperingan kondisi nyeri dan menghindari keadaan yang membuat nyeri semakin parah
5. Agar pasien dapat melakukan teknik nonfarmakologis secara mandiri ketika merasakan nyeri
	1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri, intensitas nyeri, serta faktor presipitasi
3. Idebtifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Ajarkan terapi Non farmakologi yaitu terapi kompres jahe hangat. Kompres jahe hangat dilakukan selama 15-20 menit dapat menurunkan intensitas nyeri dan membuat pasien menjadi rileks

	S:
· Pasien mengatakan merasa nyeri pada kaki sebelah kanan
P: nyeri bertamabah saat beraktavitas dan berkurang saat beristirahat
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk
R: nyeri dibagian kaki sebelah kanan
S: skala nyeri 6 (1-10)
T: nyeri hilang timbul
· Pasien mengatakan terbatas saat melakukan kegiatan sehari-hari.
O:	
· Pasien tampak gelisah
· Pasien tampak meringis
· Pasien tampak sesekali mengelus kaki yang nyeri
· TTV:
TD: 130/90 mmHg
N: 105 x/menit
RR: 24 x/menit
T: 36,50C
TB: 160 cm
BB: 62 kg
AU: 9,6 mg/dl
A:
Masalah belum teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan





3. CATATAN PERKEMBANGAN


	Hari/Tgl.
Jam
	CATATAN PERKEMBANGAN (S, O, A, P, I, E)
	TTD

	Selasa,
09 juli 2024 10.00
Wib







































































Rabu, 10 juli 2024
10.30 ib
	 S  :   
· Pasien mengatakan merasa nyeri pada kaki sebelah kanan
P: nyeri bertamabah saat beraktavitas dan berkurang saat beristirahat
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk
R: nyeri dibagian kaki sebelah kanan
S: skala nyeri 6 (1-10)
T: nyeri hilang timbul
· Pasien mengatakan terbatas saat melakukan kegiatan sehari-hari.

O : 
· Pasien tampak gelisah
· Pasien tampak meringis
· Pasien tampak sesekali mengelus kaki yang nyeri
· TTV:
TD: 130/90 mmHg
N: 105 x/menit
RR: 24 x/menit
T: 36,50C
TB: 160 cm
BB: 62 kg
AU: 9,6 mg/dl
A  :  
· Nyeri akut berhubungan  dengan agen pencedera fisiologis (kesimpulan: belum teratasi) ditandai dengan (klien tampak meringis dan gelisah, tampak sesekali mengelus kaki yang nyeri).

P   :   
·  intervensi dilanjutkan
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri, intensitas nyeri, serta faktor presipitasi
3. Idebtifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Ajarkan terapi Non farmakologi yaitu terapi kompres jahe hangat. Kompres jahe hangat dilakukan selama 15-20 menit dapat menurunkan intensitas nyeri dan membuat pasien menjadi rileks

S  :   
· Pasien mengatakan nyeri dibagian kaki sebelah kanan mulai berkurang
P: nyeri bertamabah saat beraktavitas dan berkurang saat beristirahat
Q: nyeri seperti ditusuk-tusuk
R: nyeri dibagian kaki sebelah kanan
S: skala nyeri 3 (1-10)
T: nyeri hilang timbul

O : 
· Pasien tampak tidak meringis kesakitan seperti sebelumnya
A  : 
·  Nyeri akut berhubungan  dengan agen pencedera fisiologis  (kesimpulan: teratasi sebagian) 

P   :  
·  intervensi dilanjutkan
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas nyeri
2. Identifikasi skala nyeri, intensitas nyeri, serta faktor presipitasi
3. Idebtifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Ajarkan terapi Non farmakologi yaitu terapi kompres jahe hangat. Kompres jahe hangat dilakukan selama 15-20 menit dapat menurunkan intensitas nyeri dan membuat pasien menjadi rileks
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	Hari / Tgl.
	Arahan dan Saran Perbaikan
	Paraf
Pembimbing
	Paraf
Mahasiswa

	Selasa, 9 Juli 2024
	1. Untuk pemberian intervensi nafas dalam harus memperhatikan skala nyeri
2. Maka pastikan terkait nyeri akut
3. Pengkajian karakteristik nyeri PQRST harus terkaji dengan baik
4. Penulisan skala nyeri harus diikut sertakan rentan nyeri
5. Carilah jurnal terbaru yang bisa dilakukan untuk mengurangi rasa nyeri pada pasien, yang mungkin bisa diterapkan setiap hari oleh pasien. Misalnya: dengan rendam kaki air hangat atau konsumsi ramuan yang efektif untuk menurunkan asam urat
	
	

	Rabu, 17 Juli 2024
	1. Mohon nanti susun kembali semua laporan KIAN nya secara lengkap mu;ai dari cover sampai dengan lampiran
2. Mohon untuk fokus utama KIAN ibu adalah keperawatan nyeri akut saja
3. Tapi tetap uraikan jurnal terkait terapi nonfarmakologi yaitu terkait pengunaan kompres jahe hangat dalam membantu mengatasi masalah nyeri pasien Gout
4. Untuk penulisan mohon diperhatikan arahan dari coordinator dan pedoman yang sudah ada
	
	

	Senin, 22 Juli 2024
	1. Lengkapi mulai dari cover depan, lembar pengesahan, abstrak jangan lupa sampai dengan lampiran jadikan satu file
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