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Di Susun oleh :

Tonny Jatmiko

NIM : 11.1546.P

STIKES MUHAMMADIYAH PEKAJANGAN

PRODI DIII KEPERAWATAN

2015
ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn. S DENGAN BENIGNA

PROSTAT HIPERPLASIA DI RUANG WIJAYA KUSUMA

RSUD KRATON KABUPATEN PEKALONGAN
A. PENGKAJIAN

Riwayat Keperawatan

Tanggal masuk

: 22 September 2014
Jam masuk


: 11.30 WIB
No RM


: 364277
Ruang/kamar


: 3/2
Tanggal Pengkajian

: 23 September 2014
Jam pengkajian

: 19.00 WIB
Diagnosa


: Benigna Prostat Hiperplasia ( Post TUR-P)
1. Biodata Pasien
a. Data Demografi

1). Data Klien
Nama

: Tn. S
Umur

: 65 Tahun
Agama

: Islam
Pendidikan

: SD
Pekerjaan

: Buruh
Alamat

: Kertosari Rt, 3/2 Ulujami Kabupaten Pemalang
2). Biodata Penanggung Jawab

Nama

: Tn. A
Umur

: 40 Tahun
Agama

: Islam
Pendidikan

: SD
Pekerjaan

: Pemetik bunga melati
Hub. Dengan Klien
: Anak
Alamat

: Kertosari Rt, 4/2 Ulujami Kabupaten Pemalang.
b. 
Faktor Sosial dan Budaya

DS: Klien mengatakan berumur 65 tahun, klien adalah pemetik bunga melati, penghasilan perbulan klien rata – rata Rp.500.000 – 750.000. Budaya yang dianut klien adalah budaya jawa. Tidak ada pengaruh budaya yang menggangu kesehatan klien.
c.
Faktor Lingkungan

DS: klien mengatakan keadan rumahnya cukup bersih, terdapat ventilasi dan jendela yang kadang – kadang dibuka, wc dan kamar mandi tidak terpisah, letak rumah klien jauh dari tempat pembuangan sampah dan pabrik.
2. Riwayat Kesehatan Umum

a. Riwayat Penyakit Sekarang

DS: Klien mengatakan 1 bulan sebelum masuk rumah sakit sudah tidak bisa BAK, kemudian klien periksa ke Praktek perawat mandiri terdekat. Di Rumah Praktek perawat mandiri klien dipasang kateter agar bisa BAK. Setelah 3 minggu kemudian klien datang lagi ke Praktek perawat mandiri untuk melepaskan kateter, tetapi 3 hari kemudian setelah kateternya dilepas klien tidak bisa BAK lagi. Kata perawat, klien disarankan untuk menjalani operasi di Rumah Sakit. Pada tanggal 22 September 20014 klien datang di poli urologi, dan diminta dokter  menjalani rawat inap di Rumah Sakit Kraton Pekalongan. Klien langsung menjalani rawat inap untuk menjalani persiapan operasi. Pada tanggal 23 September 2014 akhirnya menjalani operasi TURP.
b. Riwayat Penyakit Dahulu

DS: Klien mengatakan waktu kecil hanya pernah mengalami demam dan flu. Tidak ada penyakit samgat serius, klien mengatakan belum pernah menjalan tindakan operasi.
c. Keluhan Utama

DS: Klien mengatakan nyeri pada bagian bawah genetalianya, nyeri seperti terbakar, skala nyeri 5.
d. Riwayat Penyakit Keluarga

Genogram
M





           M



M



Keterangan :

· M : Menikah

· X : Meninggal

·     : Klien

· :   : Laki – laki
· :   : Perempuan

· Tidak ada riwayat penyakit keturunan yang terjadi pada keluarga klien.
3. Pola Kesehatan Gordon

a. Pola Persepsi

DS: Klien mengatakan, penyebab penyakitnya adalah kurang beristirahat.
b. Pola Nutrisi

Sebelum di Rumah Sakit
Makan Pagi
: Habis 1 porsi ( Nasi, Lauk, Sayur ).
Makan Siang
: Habis 1 porsi ( Nasi, Lauk, Sayur ).

Makan Malam
: Habis 1 porsi ( Nasi, Lauk, Sayur ).

Kudapan
: Buah ( Kadang – kadang).

Minum

: ± 6 – 9 gelas/hari.
Selama di Rumah Sakit
Pada tanggal 22 september 20014 pukul 24.00 WIB, klien berpuasa.
Makan Pagi
: Habis 1/2 porsi ( Bubur, Lauk, Sayur ).

Makan Siang
: Habis 1/2 porsi (Bubur, Lauk, Sayur ).

Makan Malam
: Habis 1/2 porsi (Bubur, Lauk, Sayur ).

Kudapan
: Roti.

Minum

: ± 7 – 10 gelas/hari.
c. Pola Eliminasi

Sebelum di Rumah Sakit
BAK

Frekuensi
: -
Warna

: Kekuningan.
Bau

: Khas Urin.
Masalah
: Retensi Urin.
Keterangan
: Sejak satu bulan yang lalu klien sudah tidak bisa BAK, lalu klien           ke rumah praktek perawat mandiri untuk dilakukan pemasangan kateter. Setelah tiga minggu di pasang akhirnya kateternya dilepas, tetapi baru tiga hari kateternya dilepas klien mengeluh tidak bisa BAK lagi. Kata perawat, klien disarankan untuk menjalani operasi di rumah sakit.
Selama di Rumah Sakit
Frekuensi
: Klien terpasang kateter.

Warna

: Kuning kemerahan, terdapat gumpalan darah dan jaringan.

Bau

: Khas Urin.

Masalah
: Tidak ada.
Jumlah Urine
: 350 ml(dari jam 09.00 WIB s/d 12.30 WIB)
Sebelum di Rumah Sakit
BAB

Frekuensi
: 1 - 2 X/hari.

Warna

: Kuning.

Konsistensi
: Lembek.

Masalah
: Tidak ada.
Selama di Rumah Sakit

Tanggal
: 23 September 2014, klien belum BAB
Frekuensi
:  -
Warna

:  -
Konsistensi
:  -
Masalah
:  -
d. Pola Aktivitas dan latihan.

DS: Sebelum sakit, klien melakukan aktivitas secara mandiri, selama sakit dalam beraktivitas klie dibantu oleh keluarganya.
DO: Klien tirah baring, lemas, meringis menahan nyeri.
e. Pola Tidur dan Istirahat
DS: Sebelum di Rumah Sakit

Tidur Siang
: ± 2 jam/hari.

Tidur Malam
: ± 5 – 7 jam/hari.

Keluhan
: Susah tidur ( terbangun untuk BAK pada malam hari).
DS: Sebelum di Rumah Sakit

Tidur Siang
: ± 1 – 2 jam/hari.

Tidur Malam
: ± 4 – 5 jam/hari.

Keluhan
: Sering terbangun karena terkadang timbul nyeri.
f. Pola Kogniti – Perseptual – Keadekuatan Alat Sensori.

DO: Pendengaran kurang baik, penglihatan dan perabaanbaik ( Pola persepstual).

Orientasi terhadap waktu, tempat baik ( Pola Kognitif ).
g. Pola Persepsi – Konsep Diri

Sikap terhadap diri

: Baik.

Dampak sakit terhadap diri
: Tidak bisa bekerja/ beraktivitas secara mandiri.

Keinginan untuk sembuh
: Ada.

Gugup/ rileks


: Gugup.

Postur tubuh


: Kurus.
Kontak mata


: Ada.
Ekspresi wajah

: Meringis menahan nyeri.
h. Pola Peran dan Tanggung Jawab
DS: Klien mengatakan sebelum sakit klien bekerja untuk dirinya sendiri, tapi selama sakit klien tidak bisa bekerja dengan maksimal.
i. Pola Seksual dan Reproduksi

DS: Klien mengatakan sudah menikah tetapi istrinya sudah meninggal 1,5 tahun yang lalu, klien mempunyai 5 orang anak, 3 orang laki – laki dan 2 orang perempuan.
j. Pola koping dan Toleransi

Stressor



: Penyakitnya.

Metode koping yang biasa digunakan
: Berdo’a.

Sistem pendukung


: Keluarga

Ekspresi



: Meringis menahan nyeri.
k. Pola Nilai dan Keyakinan

Agama

: Islam

Spiritual
:

DS: Klien mengatakan sebelum sakit klien sering mengikuti kegiatan ibadah di lingkungannya. Selama sakit klien tidak bisa melakukan kegiatan ibadah karena sulit untuk digerakkan dan nyeri saat bergerak, klien hanya berdo’a dengan terbaring di tempat tidur.
4. Riwayat Fisik

a. Penampilan Umum

Kesadaran

: Compos mentis

b. Vital Sign

Tekanan darah

: 110/60 mmHg.

Suhu


: 36 ºc.

Nadi


: 70 x/menit.

Rr


: 20 x/menit.
Saturasi oksigen
: 96
c. Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik head to toe

1). Kepala

Inspeksi
: Warna rambut putih/ beruban, distribusi rambut tidak merata.
Palpasi
: Tidak ada benjolan, tidak ada bekas luka.

2). Mata
Inspeksi
: Tidak ada lingkar gelap di sekitar mata, konjungtiva tidak anemis.
Penglihatan
: Masih normal.
3). Hidung

Inspeksi
: Hidung simetris, tidak ada secret dan polip.

Palpasi
: Tidak ada polip dan oedem.

Penciuman
: Masih normal.

4).Telinga

Inspeksi
: Bersih, tidak ada serumen.

Palpasi
: Tidak ada bekas luka.

5). Mulut

Inspeksi
: Mukosa bibir lembab.

6). Leher

Inspeksi
: Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan vena jugularis.

Palpasi
: Tidak terjadi pembesaran kelenjar tiroid dan vena jugularis.
7). Dada dan Paru -  paru
Inspeksi
: Simetris, konfigurasi 2 : 1, warna kulit sama, pergerakan dada kanan dan kiri sama.

Palpasi
: Tidak ada benjolan, tidak mengalami nyeri tekan.

Perkusi
: Sonor.

Auskultasi
: Vesikuler.

Jantung

Inspeksi
: Ictus cosrdis tidak tampak.

Palpasi
: Tidak ada pembesaran pada jantung.

Perkusi
: Pekak.

Auskultasi
: Tida ada bunyi jantung tambahan.
8). Abdomen

Inspeksi
: Perut rata, tidak ada lesi.

Palpasi
: Nyeri tekan pada regional 8 ( hipogastrum ).
Tidak ada pembekakan di kandung kemih yang dikarenakan sumbatan jalan urin atau DC yang tidak lancar.
9).Genetalia
Inspeksi
: Terpasang kateter threway, DC Nacl 100 tpm.

1 cc = 1 ml, 100 tpm = 7 cc, dalam 1 jam 7cc x 60 = 420cc, dalam 24 jam, 420cc x 24 = 10.080 cc dalam 24 jam. 10.080:500= 20,10. Jadi kurang lebih klien menghabiskan Nacl untuk irigasi adalah 20 botol/hari. Untuk mengetahui jumlah urin adalah jumlah irigasi out – jumlah irigasi yang masuk.
Hasil irigasi out :
Tanggal 23 September 2014

Irigasi out 10.800 ml, tampak keruh dan kemerahan.

Tanggal 24 September 2014

Irigasi out 11.000 ml, tampak agak keruh.

Tanggal 25 September 2014

Irigasi out 11.200 ml, tampak agak jernih.

Hasil urin :
Tanggal 23 September 2014

Urin = 10.800 ml – 10.080 ml = 720 ml. 

Tanggal 24 September 2014

Urin = 11.000 ml – 10.080 ml = 920 ml.

Tanggal 25 September 2014

Urin = 11.200 ml – 10.080 ml = 1.120 ml.
10). Estremitas
Atas
 : Akral teraba hangat, kanan atas terpasang infus RL 30 tpm         menggunakan tranfusi set 1 cc = 20 tts, klien mendapatakan 2 kali transfusi darah pada tanggal 23 September 2014 dan 25 September 2014, kekuatan otot 4, tidak oedem.

Bawah
: Akral teraba hangat, kekuatan otot 4, tidak oedem.
11).Kulit

Inspeksi
: Kulit bersih, tidak ada lesi.
Palpasi
: Tidak oedem, teraba hangat, turgor kulit elastis.
Prosedur Diagnostik dan Laboratorium
Tanggal : 23 September 2014

Pukul : 17:08 WIB
	Data
	Hasil
	Satuan
	Normal

	WBC
	16,0
	10³/mm³
	4,0 – 10,0

	RBC
	3, 17
	10³/mm³
	3,80 – 10,0

	HGB
	9,4
	g/dl
	11,5 – 17,0

	HCT
	24,7
	%
	37,0 – 54,0

	MCV
	78
	pm³
	80 – 100

	MCH
	29,6
	pg
	27,0 – 32,0

	MCHC
	38,0
	g/dl
	32,0 – 36,0

	RDW
	13.1
	%
	11,0 – 16,0

	PLT
	238
	10³/mm³
	150 – 500

	MPV
	6,3
	pm³
	6,0 – 11,0

	PCT
	0,149
	%
	0,150 – 0,500

	PDW
	8,8
	%
	11,0 – 18,0


Tanggal : Tanggal : 23 September 2014
Pukul : 17:30 WIB
	Data
	Hasil
	Satuan
	Normal

	Glukosa sewaktu
	108
	mg/dl
	75 – 140

	Urea
	31
	mg/dl
	17 – 49

	Kreatinin
	1,3
	mg/dl
	0,7 – 1,5

	Uric Acid
	5,8
	mg/dl
	2,6 – 7,2


Tanggal : 22 September 2014

Pukul : 13.00 WIB

Sonographer Default user

· Disfungsi diastolik grade I.

· Fungsi sistolik RV normal, tapse 2,7

· Katup – katup : AR trivial.
B. ANALISA DATA

	NO
	DATA
	ETIOLOGI
	MASALAH

	1.

2.

3.
	DS: Klien meringis menahan nyeri.
P: Insisi bedah pada uretra.

Q: Seperti terbakar.

R: Di genetalia.

S: 5.

T: Hilang timbul.

DO: TD: 120/70mmHg, N: 70 x/m, S: 36ºc, Rr: 20 x/m.
· Klien tidak nafsu makan.
· Klien tampak meringis menahan nyeri.

DS: Klien mengatakan dilakukan operasi TURP pada tanggal 23 september 2014.
DO: Terpasang kateter threway.

TD: 120/70mmHg, N: 70 x/m, S: 36ºc, Rr: 20 x/m, WBC: 16,0 10³/mm³.
DS: Klien tampak melamun.
DO:
· Klien mengatakan bingung dengan penyakitnya.
· Klien mengatakan apakah penyakitnya bisa sembuh dan bisa bekerja kembali seperti dulu.
	Prosedur pembedahan
Prosedur invansif dan jalur pemasangan slang kateter
Krisis situasi
	Gangguan rasa nyaman : Nyeri

Resiko terjadinya infeksi
Ansietas


C. DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Gangguan Rasa Nyaman : Nyeri berhubungan dengan prosedur pembedahan.
2. Resiko terjadinya Infeksi berhubungan dengan prosedur invansif dan jalur pemasangan selang kateter.

3. Ansietas berhubungan dengan krisis situasi.
D. RENCANA KEPERAWATAN
	Hari/ Tanggal
	No DX
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	24-9-2014
	1
	Selama dalam perawatan, klien bisa mempertahankan derajat kenyamanan secara adekuat, dengan kriteria hasil:
· Secara verbal klien mengungkapkan nyeri berkurang atau hilang.

· Klien dapat beristirahat dengan tenang.
	1. Monitor KU dan TTV.
2. Diskusikan cara yang dapat dilakukan untuk mengatasi nyeri dengan obat dan tanpa obat.
3. Diskusikan cara untuk  mengurangi  nyeri tanpa obat seperti kompres air hangat dilokasi nyeri dan relaksasi.

4. Lakukan tindakan sesuai pilihan klien.

5. Kolaborasi dalam pemberian therapy, injeksi tramadol 3 x 100 mg.

	1. Mengetahui perkembangan status klien.
2. Agar klien mengetahui cara mengurangi nyeri tanpa obat.
3. Untuk meminimalkan rasa nyeri.
4. Membangun hubungan saling percaya.
5. Untuk meminimalkan rasa nyeri.




	25-9-2014

26-9-2014
	2

3
	Selama dalam perawatan resiko terjadinya infeksi tidak terjadi, dengan kriteria hasil :

· TTV dalam batas normal.

· Tidak ada bengkak.

· Leukosit dalam batas normal.

· Tidak adanya demam.

Selama tindakan keperawatan 3X1 jam, klien menyatakan ansietas berkurang, dengah kriteria:

· Klien tidak melamun lagi.

· Klien mampu mengatasi stressor yang membebani saat ini.
	1. Lakukan irigasi kandung kemih dengan larutan Nacl.

2. Observasi post TURP (adanya indurasi drainage dan kateter), ( adanya sumbatan, kebocoran).

3. Lakukan perawatan kater dengan tekhnik steril.
4. Diskusikan cara pencegahan terjadinya infeksi.
5. Monitor tanda – tanda sepsi (nadi lemah, hipoksia, nafas meningkat, akral dingin).
6. Kolaborasi dalam pemberian therapy, injeksi cefotaxime 2 x 1 g.

1. Minimalkan kekhawatiran atau rasa gelisah tentang krisis situasinya.
2. Beri penguatan yang positif ketika pasien mampu untuk melakukan aktivitas meskipun masih dalam keterbatasan.
3. Bantu pasien untuk memfokuskan pada situasi saat ini, sebagai alat untuk mengidentifikasi mekanisme koping yang dibutuhkan untuk mengurangi ansietas.
4. Yakinkan pasien kembali dengan menyentuh, saling memberi empati secara verbal dan nonverbal.

	1. Untuk membersihkan jaringan yang hancur.
2. Mengetahui jalannya irigasi.
3. Mencegah terjadinya infeksi.
4. untuk mengetahui pencegahan terjadinya infeksi.
5. Mengetahui tidak adanya infeksi.
6. Untuk meminimalkan terjadinya infeksi.
1. Untuk meminimalkan krisis situasinya.
2. Memberi kepercayaan diri pada pasien untuk sembuh.

3. Untuk mempermudah mekanisme koping yang dibutuhkan.

4. Memberi kepercayaan diri pada pasien. 




E. IMPLEMENTASI
	Tanggal/ jam
	No DX
	Tindakan Keperawatan
	Respon
	Paraf

	24-92014

08.00
09.00

12.30

25-9-2014

08.00

09.00
10.00


	1,2
1,2

3

2

1,2
1
	Mengkaji keadaan umum dan TTV.
Memberikan obat sesuai program:

· Cefotaxim : 2 x 1 g

· Tramadol : 3 x 100 mg

· Ranitidin : 2 x 50 mg

Meminimalkan kekhawatiran atau rasa gelisah tentang krisis situasinya.
Melakukan perawatan kateter secara aseptik.

Memberikan obat sesuai program:

· Cefotaxim : 2 x 1 g
· Tramadol : 3 x 100 mg

· Ranitidin : 2 x 50 mg
Mengkaji skala nyeri, perhatikan lokasi, intensitas rasa nyeri, dan lamanya.


	S: Klien mengatakan pusing.

O: TD: 120/70mmHg, N: 70 x/m, S: 36ºc, Rr: 20 x/m.
S: Klien mau di injeksi melalui IV.

O:Klien tampak rilek.

S:Klien mengatakan mau untuk memperhatikan.
O:Klien tampak memperhatikan.
S: Klien mengatakan terpasang kateter sudah 2 hari.
O: Klien tampak rileks.
S: Klien mau di injeksi melalui IV.

O:Klien tampak rilek.
S: Klien mengatakan nyeri pada bagian bawah genetalianya,skala: 5.

O:Klien tampak meringis menahan nyeri.
	

	12.00

12.30


	3
1
	Memberi penguatan yang positif ketika pasien mampu untuk melakukan aktivitas meskipun masih dalam keterbatasan.
Mengajarkan tekhnik relaksasi dan nafas dalam.
	S: Klien mengatakan mau untuk memperhatikan.
O:Klien tampak memperhatikan.
S: Klien mengatakan merasa rileks.

O:Klien mencoba tekhnik relaksasi dan nafas dalam secara mandiri jika merasa nyeri.

	


	26-9-2014

09.00

10.00

10.30
	1,2

2

1

123
	Memberikan obat sesuai program:

· Cefotaxim : 2 x 1 g

· Tramadol : 3 x 100 mg

Ranitidin : 2 x 50 mg

Melakukan perawatan kateter secara aseptik.
Mengkaji skala nyeri

Melakukan Penkes:

· Pengertian BPH.

· Penyebab, tanda gejala, faktor BPH.

· Mencegah terjadinya BPH kembali.


	S: Klien mau di injeksi melalui IV.

O:Klien tampak rilek.
S: Klien mau dilakukan perawatan kateter.
O: Kateter tampak bersih.
S: Klien mengatakan nyeri pada bagian bawah genetalianya, skala: 3.

O: Klien tampak meringsi menahan nyeri.

S: Klien mau dilakukan penkes.

O: Klien tampak bersemangat.


	


F. EVALUASI

	Tanggal
	No DX
	Catatan Perekembangan
	Paraf

	24-9-2014
	1

2
	S: Klien mengatakan masih nyeri.

P: Insisi bedah pada uretra.

Q: Seperti terbakar.

R: Di genetalia.

S: 5.

T: Hilang timbul.

O: Klien tampak meringis menahan nyeri, klien tirah baring.
A: Masalah belum teratasi.

P: Lanjutkan Intervensi:

· Kaji skala nyeri.

· Ajarkan tekhnik relaksasi dan nafas dalam.

S: dilakukan operasi TURP pada tanggal 23 September 2014.
O: Klien terpasang kateter three away.

A: Masalah belum teratasi, irigasi tampak kemerah – kemerahan dan tampak jaringan kecil – kecil.
P: Lanjutkan Intervensi:

· Kaji KU dan TTV.

· Perawatan dengan tekhnik steril dan aseptik.

· Kolaborasi dalam pemberian antibiotik, Cefotaxim 2 x 1 g

	

	25-9-2014
26-9-2014


	3

1

2
3

1
	S: Klien mengatakan bingung tentang penyakitnya, apakah penyakitnya bisa sembuh dan bisa bekerja kembali.
O: Klien mau mengatasi stress nya.
A: Masalah belum teratasi.

P: Lanjutkan Intervensi:

· Beri penguatan yang positif ketika pasien mampu untuk melakukan aktivitas meskipun masih dalam keterbatasan.
· Yakinkan pasien kembali dengan menyentuh, saling memberi empati secara verbal dan nonverbal.
S: Klien mengatakan nyeri.

P: Insisi bedah pada uretra.

Q: Seperti terbakar.

R: Di genetalia.

S: 4.

T: Hilang timbul.

O: Klien tampak meringis menahan nyeri, klien sudah bisa duduk meskipun terasa nyeri.
A: Masalah belum teratasi.

P: Lanjutkan Intervensi:

· Kaji skala nyeri.

· Ajarkan tekhnik relaksasi dan nafas dalam.

S: Klien mengatakan masih terpasang kateter.

O: Klien terpasang kateter.

A: Masalah belum teratasi, irigasi masih tampak kemerah – kemerahan, jaringan sudah tampak berkurang. 
P: Lanjutkan Intervensi:

· Kaji KU dan TTV.

· Perawatan dengan tekhnik steril dan aseptik.

· Kolaborasi dalam pemberian antibiotik, Cefotaxim 2 x 1 g.
S: Klien mengatakan sudah tahu tentang penyakitnya, bahwa penyakitnya bisa sembuh dan bisa bekerja lagi.
O: Klien bisa mengatasi stress nya.
A: Masalah teratasi.

P: Pertahankan kondisi.
S: Klien sudah tidak nyeri.

P: Insisi bedah pada uretra.

Q: Seperti terbakar.

R: Di genetalia.

S: 3.

T: Hilang timbul.

O: Klien tampak rileks, klien sudah bisa berjalan meskipun tertatih – tatih.
A: Masalah  teratasi, klien sudah diperbolehkan pulang oleh dokter.
P: Pertahankan Kondisi.
	

	
	2

3


	S: Klien mengatakan masih terpasang kateter, sudah 3 hari pasca operasi TURP.
O: Klien terpasang kateter, kateter tidak kotor.

A: Masalah teratasi, irigasi sudah tampak bersih.
P: Pertahan kondisi.
S: Klien mengatakan sudah tahu tentang penyakitnya, bahwa penyakitnya bisa sembuh dan bisa bekerja lagi.
O: Klien bisa mengatasi stress nya, klien tampak tidak banyak melamun lagi, klien bisa duduk dan jalan – jalan meskipun tertatih – tatih.
A: Masalah teratasi.

P: Pertahankan kondisi.
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