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BAB V 

PEMBAHASAN 

5.1       Pengkajian 

 Di ibab iini, idibahas isecara isingkat itentang iperbedaan iantara iringkasan 

iteori idan iringkasan ikasus iyang ididapat isaat ipenulis imelakukan istudi ikasus 

iasuhan ikeperawatan iuntuk ipasien idengan ipenyakit igout iarthritis ipada iTn. 

iW.W, iyang iberusia i73 itahun. iPenelitian iini idilakukan idi iruangan iMaria iJoseph 

iRS iBudi iSetia iLangowan iselama i3 ihari, imulai idari iKamis, i8 iMei i2025, ihingga 

iSabtu, i10 iMei i2025. iProsesnya imeliputi ilangkah-langkah ipengkajian, 

idiagnosis, iintervensi, iimplementasi, idan ievaluasi ikeperawatan. 

Pengkajian ikeperawatan iadalah ilangkah ipertama idan ipaling ipenting idalam iproses 

ikeperawatan. iDi itahap iini, iperawat isecara isistematis imengumpulkan, imenganalisis, 

idan imemverifikasi iinformasi itentang ikesehatan iklien, ibaik iyang ibersifat isubjektif i(apa 

iyang idirasakan iklien) imaupun iobjektif i(data iyang idapat idiukur). iTujuannya iadalah 

iuntuk imemahami ikondisi ikesehatan iklien isaat iini idan iriwayat ikesehatannya, iserta 

imengidentifikasi imasalah ikeperawatan iyang iakan idigunakan iuntuk imembuat 

idiagnosis, irencana iintervensi, ipelaksanaan, idan ievaluasi. iPengkajian iini ibukan ihanya 

isekedar imengumpulkan idata, itetapi ijuga imerupakan ikegiatan iprofesional iyang 

imemerlukan ikemampuan iberpikir ikritis, ipemahaman iklinis, iketerampilan ikomunikasi, 

idan ipengamatan imenyeluruh iterhadap ikondisi ifisik, imental, isosial, ibudaya, ispiritual, 

idan ilingkungan iklien i(Rizal, i2021). 

Tanda-tanda gejala yang terjadi pada kondisi gout arthritis atau asam urat yang 

disebabkan oleh penumpukan kristal monosodium urat akibat kelebihan asam urat 

dalam darah hiperurisemia. Penyakit asam urat biasanya menyerang sendi-sendi 

perifer, dengan sendi jempol kaki sebagai Lokasi yang paling umum (Nugroho et al., 

2022). Gejalanya dapat muncul secara tiba-tiba dan sangat menyakitkan yaitu: 

1. Nyeri sendi mendadak dan hebat. Nyeri datang secara mendadak, sering kali 

dimalam hari, intensitas nyeri sangat tinggi, terasa seperti terbakar atau ditusuk.
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2. Kemerahan dan pembengkakan. Sendi terlihat kemerahan, terasa hangat, dan 

mengalami pembengkakan. Kulit diatas sendi tampak mengkilap akibat 

pembengkakan dan peregangan  

3. Kaku sendi. Sendi menjadi sulit digerakan karena rasa sakit dan inflamasi, 

keterbatasan gerak biasanya hanya terjadi selama fase akut 

4. Tofus kristal urat yang menumpuk dalam jaringan lunak membentuk benjolan 

keras tophi, biasanya muncul di area seperti jari, siku, lutut, atau daun telinga, ini 

menandakan bahwa gout telah menjadi kronis 

5. Demam ringan. Beberapa pasien mungkin mengalami demam saat serangan akut, 

disertai rasa lemas dan tidak enak badan  

6. Serangan berulang, jika tidak diobati dengan benar dapat terjadi berulang kali. 

Serangan yang berulang dapat menyebabkan kerusakan sendi permanen, seperti 

deformitas dan osteoritis.  

5.2 Diagnosa Keperawatan 

Diagnosis keperawatan yang ada di tinjauan pustaka dan juga ada pada tinjauan kasus 

1. Nyeri ikronis iterkait idengan ikondisi imuskuloskeletal iyang isudah 

iberlangsung ilama i(D.0078). iDiagnosis ikeperawatan iini idianggap isebagai 

idiagnosis iutama ikarena ipenyakit iasam iurat ipasien isudah iberlangsung ilebih 

idari i3 ibulan. iHal iini ididukung ioleh idata isubjektif, idi imana ipasien 

imenyatakan itelah imenderita iasam iurat iselama i25 itahun. iPasien imerasakan 

inyeri idi iseluruh itubuh idan ipersendian, iserta inyeri idi ikaki ikiri idari ilutut 

isampai itelapak ikaki. iDia ijuga imengatakan inyeri isaat idisentuh, ihanya ibisa 

imelakukan iaktivitas iringan, icepat imerasa ilelah, idan isering iterbangun imalam 

ikarena inyeri. iPasien imenggambarkan inyerinya iseperti iditusuk-tusuk idan 

imenilai iskala inyerinya i6.Dari idata iobjektif, ipasien iterlihat imeringis, igelisah, 

idan ilemah. iTanda ivitalnya iadalah: itekanan idarah i110/70 immHg, idenyut 

inadi i109 ikali iper imenit, ipernapasan i20 ikali iper imenit, isuhu ibadan i36°C, idan 

isaturasi ioksigen i95%. iHasil ipemeriksaan ilaboratorium imenunjukkan ikadar 

iasam iurat i11,7 img/dL i(Liu iet ial., i2024). 

2. Gangguan iMobilitas iFisik iberhubungan idengan ikekakuan isendi i(D.0054) 

Diagnosis keperawatan ini diangkat karena keterbatasan gerak anggota 

tubuh secara mandiri dibuktikan dengan data subjektif: pasien mengatakan 
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kaki sulit untuk digerakan , pasien mengatakan nyeri pada kaki saat 

digerakan , aktifitas pasien dibantu oleh keluarga, pasien mengatakan badan 

terasa lemah. Data objetif: tampak pergerakan pasien terbatas, uji kekuatan 

otot yaitu ekstremitas atas 5 ekstremitas bawah sebelah kanan 4 sebelah kiri 

2 tanda-tanda vital : TD: 110/70 mmhg, N: 109x/menit, R: 20x/menit, SB: 

36°C, SPO2: 95% (Scirè et al., 2023). 

3. Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan kelebihan cairan 

(peradangan kronik akibat adanya kristal urat) (D.0129) 

Diagnosa keperawatan ini yang diangkat karena pada pasien ditemukan 

tanda dan gejala kulit pasien tampak kemerahan, tampak terlihat tumpukan 

tofus pada sendi pasien dibuktikan dengan data subjektif: kerusakan 

jaringan dan lapisan kulit, pasien mengatakan nyeri diseluruh badan dan 

pembengkakan data objektif: tampak meringis, pendarahan, kemerahan, 

hematoma tanda-tanda vital : TD: 110/70 mmhg, N: 109x/menit, R: 

20x/menit, SB: 36°C, SPO2: 95% (Xu et al., 2022). 

4. Resiko Infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh 

kerusakan integritas kulit (D.0142) 

Diagnosa keperawatan ini diangkat karena ditemukan tanda dan gejala 

infeksi karena pecahnya tumpukan asam urat dan terdapat kemerahan, 

bengkak, pada luka dibuktikan dengan data subjektif: keluarga pasien 

mengatakan belum bisa membersihkan bagian luka di kaki sebelah kiri, luka 

akibat pecah penumpukan asam urat. Data objektif: pasien tmpak lemah, 

tampak meringis, tanda-tanda vital : TD: 110/70 mmhg, N: 109x/menit, R: 

20x/menit, SB: 36°C, SPO2: 95% (Spaetgens et al., 2023).  

5. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur (D.0055) 

Diagnosa keperawatan ini yang di angkat karena kurang control tidur karena 

faktor yang pasien rasakan yaitu nyeri pada area sendi dibuktikan dengan 

data subjektif: pasien mengatakan tidak bisa tidur karena pasien merasa 

nyeri, pasien mengatakan sering terbangun pada malam hari, pasien 

mengatakan merasa waktu istirahat berkurang, pasien mengatakan tidur 

hanya 1 jam pada malam hari. Data objektif: pasien tampak sulit tidur, 

tampak gelisah, tampak lemah, meringis kesakitan, tanda-tanda vital : TD: 
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110/70 mmhg, N: 109x/menit, R: 20x/menit, SB: 36°C, SPO2: 95% (Park 

et al., 2025). 

5.3 Intervensi Keperawatan 

Intervensi iadalah itahapan ike itiga isetelah ipengkajian idan idiagnosis iberdasarkan ihasil 

ipemeriksaan ifisik idan ikeluhan idari ipasien idalam itinjauan ikasus imaka ipenulis imengangkat 

ilima idiagnosa iserta iintervensi iyang itelah idiberikan ikeperawatan iyaitu: 

1. Nyeri ikronis iberhubungan idengan ikondisi imusculoskeletal ikronis i(D.0078) 

Intervensi iyang idiberikan iidentifikasi iLokasi, ikarakteristik, idurasi, 

ifrekuensi, ikualitas, iintensitas inyeri, ikontrol ilingkungan iyang imemperberat 

irasa inyeri i( isuhu iruangan, ipencahayaan, ikebisingan), ipertimbangkan ijenis 

idan isumber inyeri idalam ipemilihan istrategi imeredahkan i inyeri, iajarkan itek 

inik inonfarmakologi iuntuk imengurangi irasa inyeri, ikolaborasi ipemberian 

ianalgetik. 

2. Gangguan iMobilitas iFisik iberhubungan idengan ikekakuan isendi i(D.0054) 

Intervensi iyang idiberikan iidentifikasi iadanya inyeri iatau ikeluhan ifisik 

ilainnya, iidentifikasi ikemampuan ipasien iberaktifitas, ilibatkan ikeluarga iuntuk 

imembantu ipasien idalam imeningkatkan ipergerakan, iajarkan imobilitas 

isederhana iyang iharus idilakukan i(mis. iDuduk idi itempat itidur iduduk idi isisi 

itempat itidur, ipindah idari itempat itidur ike ikursi). 

3. Ganggua iintegritas ikulit/jaringan iberhubungan idengan ikelebihan icairan 

i(peradangan ikronik iakibat iadanya ikristal iurat) i(D.0129) 

Intervensi iyang idilakukan imeliputi imemantau ikarakteristik iluka i(seperti 

idrainase, iwarna, iukuran, idan ibau), imelepas ibalutan idan iplester isecara 

iperlahan, imembersihkan iluka idengan icairan iNaCl iatau isesuai ikebutuhan, 

imengajarkan icara iperawatan iluka isecara imandiri, iserta ibekerja isama idalam 

imemberikan iobat ipereda inyeri. 

4. Resiko iInfeksi iberhubungan idengan iketidakadekuatan ipertahanan itubuh 

ikerusakan iintegritas ikulit i(D.0142) 

Intervensi iyang idiberikan imonitor itanda idan igejala iinfeksi ilocal idan 

isistemik, icuci itangan isebelum idan isesudah ikontak idengan ipasien idan 

ilingkungan ipasien, iajarkan icara imencuci itangan idengan ibenar, ikolaborasi 

ipemberian ianalgetik 

5. Gangguan iPola iTidur iberhubungan idengan ikurang ikontrol itidur i(D.0055) 
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Intervensi iyang idiberikan iidentifikasi ifactor ipengganggu itidur i(fisik idan 

ipsikologis), itetapkan ijadwal itidur irutin, ilakukan iprosedur iuntuk 

imeningkatkan ikenyamanan i(mis. iPijat idan ipengaturan iposisi), isesuaikan 

ijadwal ipemberian iobat idan iatau iTindakan iuntuk imenunjang isiklus itidur 

iterjaga, ijelaskan ipentingnya itidur icukup iselama isakit. 

5.4 i i iImplementasi iKeperawatan i 

Implementasi iadalah iserangkaian itindakan iyang idilakukan ioleh iperawat iuntuk 

imembantu ipasien imengatasi imasalah ikesehatan idan imencapai ikondisi iyang ilebih ibaik. 

iSaat imelaksanankan irencana iperawatan, iperawat ifokus ipada idiagnosa iyang iada. 

iTujuannya iadalah imembantu ipasien idari ikeadaan iyang ikurang isehat imenuju iyang ilebih 

ibaik isesuai idengan iharapan ihasil iyang idiinginkan. iDengan imengikuti iproses iperawatan 

iini iperawat ijuga idapat imerasa ibertanggung ijawab idan imenghindari itindakan iyang ibisa 

iberakibat ihukum. iDalam isetiap ipraktik ikeperawatan, ipenting iuntuk imencatat 

ipengamatan, iperawatan iyang idiberikan, idan irespon ipasien i(Manullang, i2020). 

1. Implementasikan iyang idiberikan iuntuk idiagnosa inyeri iyaitu imemberikan 

iteknik inon ifarmakologi idengan imemberikan iko,pres iair ihangat ikarena 

idengan imemberikan ikompres iair ihangat, ikarena idengan imemberikan 

ikompres iair ihangat idapat imembantu imelancarkan ialiran idarah, isehingga 

ibisa imeredakan inyeri idengan imengurangi iketegangan, imenurunkan 

ikontraksi iotot, iserta imeningkatkan ikenyamanan idi iarea ipersendian. 

2. Implementasikan iyang idiberikan iuntuk idiagnosa igangguan imobilitas ifisik 

iyaitu imengajarkan imobilisasi isederhana iyang iharus idilakukan iseperti iduduk 

idi itempat itidur idan ipindah idari itempat itidur ike ikursi. iDengan imemberikan 

imobilisasi isederhana idapat imemperlancar iperedaran ifungsi itubuh, idan 

imempertahankan ikekuatan iotot. 

3. Implementasikan iyang idiberikan iuntuk idiagnosa iGangguan iintegritas ikulit 

idan ijaringan i imemonitor itanda- itanda ivital idengan imengukur itekanan idarah, 

inadi, irespirasi, isaturasi ioksigen, isuhu ibadan, imemonitor ikarakteristik iluka, 

imemonitor itanda-tanda iinfeksi, imelepaskan ibalutan idan iplester isecara 

iperlahan, imembersihkan idengan icairan iNaCl, imempertahankan iteknik isteril 

isaat imelakukan iperawatan iluka, imengajarkan iprosedur iperawatan iluka 

isecara imandiri, itatalaksana ipemberian iantibiotik iceftriaxone i1 igr i(2x1). 
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4. Implementasikan iyang idiberikan iuntuk idiagnosa iRisiko iinfeksi imemonitor 

itanda idan igejala isistemik, imembatasi ijumlah ipengunjung iagar ikebersihan 

idan ilingkungan ipasien itetap iterjaga, imencuci itangan isebelum idan isesudah i 

ikontak idengan ilingkungan ipasien, imenjelaskan itanda idan igejala iinfeksi, 

imengajarkan icara imencuci itangan idengan ibenar idengan iteknik i6 ilangkah, 

itatalaksana ipemberian iobat iantibiotik iceftriaxone i1 igr i(2x1). 

5. Implementasikan iyang idiberikan iuntuk idiagnosa igangguan ipola itidur iyaitu 

imelakukan iprosedur iuntuk imeningkatkan ikenyamanan iseperti, isebelum 

ipasien iberistirahat idiberikan iposisi iyang inyaman iuntuk imengurangi irasa 

inyeri ipada ibagian ikaki. iDengan imeningkatkan ikenyamanan, ipasien idapat 

iberistirahat idengan ibaik. 

5.5 Evaluasi iKeperawatan 

1. Nyeri ikronis iberhubungan idengan ikondisi imusculoskeletal ikronis isetelah 

idilakukan itindakan ikeperawatan iselama i3 ikali i24 ijam idan ievaluasi iselama i1 

ihari imaka ievaluasi iyang idiperoleh iyaitu inyeri ikronis iteratasi idimana ipasien 

imengatakan inyeri iberada idi iskala i2. 

2. Gangguan iMobilitas iFisik iberhubungan idengan ikekakuan isendi isetalah 

idilakukan i itindakan ikeperawatan iselama i3 ikali i24 ijam idan ievaluasi iselama i1 

ihari imaka ievaluasi iyang idiperoleh iyaitu imasalah igangguan imobilitas iteratasi 

idimana ipasien imengatakan isudah ibisa iberaktivitas isecara imandiri idan 

ipasien imengatakan isudah ibisa iberdiri idan iberjalan. 

3. Ganggua iintegritas ikulit/jaringan iberhubungan idengan ikelebihan icairan 

i(peradangan ikronik iakibat iadanya ikristal iurat), isetalah idilakukan i itindakan 

ikeperawatan iselama i3 ikali i24 ijam idan ievaluasi iselama i1 ihari imaka ievaluasi 

iyang idiperoleh iyaitu imasalah iintegritas ikulit idan ijaringan iteratasi idimana 

ipasien imengatakan ikerusakan ijaringan ipada ikaki isebelah ikiri isudah imulai 

imembaik, ipasien isudah imulai iberaktifitas iseprti ibiasa. 

4. Resiko iInfeksi iberhubungan idengan iketidakadekuatan ipertahanan itubuh 

ikerusakan iintegritas ikulit isetalah idilakukan i itindakan ikeperawatan iselama i3 

ikali i24 ijam idan ievaluasi iselama i1 ihari imaka ievaluasi iyang idiperoleh iyaitu 

imasalah iinfeksi iteratasi idimana iPasien imengatakan inyeri isudah iberkurang idi 
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ikaki isebelah ikiri, iPasien imengatakan ipaham iapa iyang idiedukadi itentang 

itanda-tanda iinfeksi. 

5. Gangguan iPola iTidur iberhubungan idengan ikurang ikontrol itidur isetalah 

idilakukan i itindakan ikeperawatan iselama i3 ikali i24 ijam idan ievaluasi iselama i1 

ihari imaka ievaluasi iyang idiperoleh iyaitu igangguan ipola itidur iteratasi idimana 

ipasien imengatakan isudah ibisa itidur ipada imalam ihari, ipasien imengatakan 

isudah itidak iterbangun ipada imalam ihari.
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