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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

Masyarakat pada umumnya mengenal gejala gastritis dengan sebutan

penyakit maag. Penyakit gastritis terjadi pada kalangan lansia. Pada sia
merupakan salah satu kelompok atau populasi yang berisiko tinggi mengalami
masalah kesehatan. mengatakan bahwa lansia merupakan populasi paling berisiko
dengan masalah kesehatan yang mungkinan akan berkembang lebih buruk
karena adanya faktor - faktor risiko yang memengaruhinya. Lansia mengalami
penurunan fungsi sistem tubuh, salah satunya sistem pencernaan. Sistem
pencernaan yang sering mengalami gangguan adalah lambung. Ketika lambung
mengalami peradangan dan mengakibatkan pengikisan dinding lambung.
Akibatnya lambung muncul luka atau yang disebut tukak lambung. asUitis
adalah suatu keadaan peradangan atau perdarahan mukosa lambung yang dapat
bersifat akut, kronis, difus atau lokal (Nurarif & Kusuma, 2015). Fenomena yang
terjadi saat ini adalah banyak masyarakat yang menganggap remeh, dan gastritis
adalah penyakit yang sederhana sehingga penderita sering kali mengabaikan
gejala yang dirasakan. Masyarakat menganggap penyakit gastritis sebagai keadaan
sakit perut biasa sehingga penderita sering kali mengabaikan gejala yang
dirasakan. masyarakat biasanya mengobati dengan cara tradisional memarut
bawang merah dan mencampurkan sedikit dengan minyak kayu putih lalu

dioleskan ke perut dan punggung (Suryono,2016). Fenomena yang terjadi yaitu

penderita gastritis yang




menganggap bahwa penyakit gastritis merupakan keadaan sakit perut biasa
sehingga mereka tidak pernah memeriksakan di fasilitas kesehatan.

Berdasarkan profil kesehatan indonesia tahun 2018, gastritis merupakan salah satu

penyakit dari sepuluh penyakit terbanyak pada pasien rawat iap di rumah sakit di
indonesia dengan jumlah 30.154 kasus (4,9%) (Kementrian Kesehatan Republik
Indonesia,2018). Berdasarkan data dinas kesehatan (2018)disebutkan bahwa di
Jawa Timur pada tahun 2015 penyakit gastritis mencapai 44,5% yaitu dengan
jumlah 58.116 kejadian (Dinkes jatim,2018) hasil data dari Riskesdas (2018)
angka terjadinya gastritis di indonesia dalam berbagaierah cukup tinggi 40 8%
dengan prevalensi 274,396 kasus dari penduduk 238,452,952 jiwa. Sekitar 70%
penderita gastritis mengkonsumsi obat analgesik dan sekitar 30% sisanya
penderita gastritis memilih untuk meredakan nyeri kepala akibat gastritis dengan
terapi relaksasi nafas dalam dan juga kompres hangat ( Nursina, 2016 )

Gastritis akut biasanya disebabkan karena a makan yang tidak teratur dan
faktor isi atau jenis makanan yang iritatif terhadap mukosa lambung. Gastritis
akut juga dapat disebabkan karena kebiasaan mengkonsumsi alkohol, kafein dan
penggunaan obat analgesik seperti aspirin yang tidak sesuai aturan pakai. Gastritis
akut ga dapat dipicu oleh peningkatan sekresi asam lambung. Sedangkan
gastritis kronis terjadi karena infeksi bakteri Helicobacter Pylori. Organisme ini
menyerang sel permukaan gaster, memperberat timbulnya kematian sel sehingga
terjadi respon kronis pada gaster, yaitu disfungsi kelenjar (Diyono & Mulyanti,

2013). Kurangnya pengetahuan penderita gastritis tentang penatalaksanaan

penyakit ini mengakibatkan tidak segera ditangani dan menimbulkan komplikasi




yaitu perdarahan, kanker lambung, muntah darah dan ulkus peptikum (Muttagin &
Sari,ll).

Berdasarkan hal tersebut maka peran perawat dalam aspek penunjang,
pencegahan, penyembuhan dan rehabilitasi menjadi sangat penting. Dari sisi
promosi itu dengan memberikan pendidikan kesehatan tentang pentingnya
makan makanan yang bergizi dan higienis Mencegah gastritis dengan
menghindari makanan yang asam. spek kuratif dengan berkolaborasi dengan
dokter untuk memberikan pengobatan seperti antimikroba untuk membasmi
kroba, penyebab infeksi pada manusia, ditentukan harus memiliki sifat
toksisitas selektif setinggi mungkin dan antipiretik untuk menurunkan suhu tubuh,
dari suhu tubuh tinggi menjadi suhu tubuh normal. Aspek kuratif untuk tindakan
mandiri perawat yaitu dengan menganjurkan pasien makan si sedikit tapi
sering, makan selagi hangat. Sedangkan untuk aspek rehabilitatif yaitu pemulihan
kesehatan melalui istirahatdan tirah baring yang cukup serta menghindari
makanan yang merangsang lambungdengan cara mengonsumsi nasi padat dan
lauk rendah selulossa dalam jangka waktutertentu sampai Imbung dalam kondisi
baik kembali.

1.2 Rumusan masalah

Bagaimana asuhan keperawatan pada lansia dengan diagnosa gastritis di

desa Kedungkendo Sidoarjo?
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1.3 Tujuan

1.3.1. Tujuan Umum

Mengidentifikasi Asuhan Keperawatan dengan diagnosa medis gastritis di
desa Kedungkendo, Sidoarjo.

1.3.2. Tujuan khusus

Mengidentifikasi kasus atau masalah kesehatan secara detail dan
mendalam pada setiap proses keperawatan.

1.3.2.1 Mengidentifikasi pengkajian pada lansia dengan diagnosa medis
gastritis Di Desa Kedungkendo, Sidoarjo.

1.32.2 Mengidentifikasi diagnosa perawatan pada lansia dengan
diagnosa medis gastritis di desa Kedungkendo, Sidoarjo

1.3.2.3 Mengidentifikasi intervensi pcrawatan pada lansia dengan
diagnosa medis gastritis di desa Kedungkendo,Sidoarjo.

1.3.2.4 Mengidentifikasi implementasi keperawatan pada lansia dengan
diagnosa medis gastritis di desa Kedungkendo, sidoarjo

12.5 Mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada lansia dengan

diagnosa medis gastritis di desa Kedungkendo, Sidoarjo




1.4 Manfaat studi kampus
Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat meberikan
Manfaat:

14.1 Secara akademis, hasil studi kasus ini menambah kepiawaiannya

dalam merawat pasien gastritis.

4 2 Secara praktis, tugas proposal ini akan bermanfaat bagi:

14.2.1 Bagi pelayanan keperawatan komunitas, hasil studi kasus ini,
dapat menjadi masukan bagi pelayanan komunitas agar dapat
melakukan asuhan keperawatan pada klien gastritis dengan baik.

1.4.2.2 Bagi peneliti, hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan
bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan studi kasus pada
asuhan keperawatan pada klien gastritis.

1423 Bagi profesi kesehatan, sebagai tambahan ilmu bagi profesi
keschatan dan memberikan pemahaman yang lebih baiktentang
asuhan keperawatan pada klien gastritis

?.5 Metode penelitian
1.5.1. Metode
Metode deskriptif adalah metode penyajian peristiwa atau gejala
yang sedang terjadi dan digunakan dalam penelitian kepustakaan untuk
meneliti, mengumpulkan, dan membahas data, serta evaluasi, agnosis,

perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

1.5.2 Tehnik pengumpulan data




1.5.2 1 Wawancara

Data diambil / diperoleh melalui percakapan baik dengan klien maupun
keluarga

1.5.2.2 Observasi
Data yang diambil melalui pengamatan kepada klien

1.5.2.3 Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik ang dapat menunjang menegakan diagnosa
dan penanganan selanjutnya.

1.5.3 Sumber data

. Data primer

Data primer adalah data yang diperoleh dari klien

. Data sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat dari
klien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.

1.5.4 Studi kepustakaan

Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan

Jjudul studi khusus dan masalah yang dibahas.

1.6 Sistematika penulisan
Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan
memahami studi kasus ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian
yaitu:

1.6.1 Bagian awal, memuat halaman judul, persetujuan pembimbing, kata

pengantar, daftar isi.




1.6.2 Bagian inti, terdiri dari dua bab, yang masing-masing bab terdiri sub

bab berikut ini:

Bab 1 : Pendahuluan, berisi latar belakang masalah, tujuan,
manfaat penulis, sistematika penulis.

Bab 2 : Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut
medis dan asuhan keperawatan klien dengan diagnosa medis
gastritis serta kerangka masalah.

Bab 3 : Tinjauan kasus, berisi tentang pengkajian klien, analisa
data, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi

Bab 4 : Pembahasan berisi tentang pengkajian, Diagnosa

keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi

1.6.3 bagian akhir, terdiri dari pustaka dan lampiran




BABII
TINJAUAN PUSTAKA

Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit
dan asuhan keperawatan pada lansia yang mengalami gastritis gngan masalah
keperawatan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. Konsep
penyakit ini menjelaskan definisi, etiologi, dan pengobatan. Keperawatan
mengatasi masalah yang muncul pada gastritis melalui pemberian asuhan,
termasuk evaluasi, diagnosis, perencanaan, manajemen, dan evaluasi.

Konsep penyakit gastritis

2.1.1 Definisi

Gastritis adalah peradangan yang mengenai mukosa lambung, peradangan ini
mengakibatkan pembengkakan mukosa lambung sampai terlepasnya epitel
mukosa superfical yang menjadi penyebab terpenting dalam gangguan saluran
pencernaan. Pelepasan epitel akan merangsang timbulnya proses inflamasi pada
lambung (Sukarmin,2013).

Gastritis merupakan peradangan (pembengkakan pada mukosa lambung ditandai
dengan tidak nyaman pada perut bagian atas, rasa mual, muntah, nafsu makan
menurun, rasa penuh atau cepat kenyang (Ratu & Adwan,2013).

l 2 Klasifikasi

2.1.2.1 Gastritis akut

Gastritis akut adalah peradangan pada dinding lambung yang timbul




secara mendadak dan cepat sembuh dengan sendirinya (Mutaqin &
Sari,2011).
2.1.2.2 Gastritis kronis
Gastritis kronis adalah peradangan pada dinding lambung yang timbul
secara perlahan dan berlangsung lama (Mutaqin & Sari,2011)
2.13 iologi
Gastritis disebabkan oleh infeksi kuman helicobacter pylori dan pada awal infeksi
mukosa lambung menunjukkan respons inflamasi akut dan jika diabaikan akan
menjadi kronik (Herdman, 2015). Penelitian yang telah dilakukan oleh Rahman
(2013) dimana perempuan lebih berisiko terkena gastritis kronik. Hal ini
disebabkan karena perempuan takut gemuk sehingga sering diet terlalu ketat,
makan tidak teratur, selain itu ernpuan lebih emosional dibandingkan dengan
laki-laki, sehingga ketika menghadapi suatu masalah/beban pikiran cenderung
berlarut ini akan menyebabkan produksi asam lambung meningkat.
2.1.3.1 Gastritis akut
1) Pola makan tidak teratur
gola makan yang tidak teratur mengakibatkan lambung menjadi
sensitif bila asam lambung meningkat
2) Pengunaan at anti inflamasi non steroid (OAINS)
Obat analgesik seperti aspirin dan ibuprofen dengan dosis tinggi
dapat Menyebabkan iritasimbung dengan mengurangi

prostaglandin yang melindungi lambung

3) Mengkonsumsi alkohol berlebih
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Alkohol dapat mengiritasi dan mengikis mukosa pada dinding

lambung dan membuat dinding lambung lebih rentan terhadap
asam lambung
4) Mengkonsumsi kafein seperti kopi dan teh
Kandungan kafein pada kopi dan teh bisa menstimulasi produksi
asam lambung sehingga menyebabkan terjadinya gastritis
5) ngkonsumsi makanan yang pedas dan asam
Mengkonsumsi makanan yang pedas dan asam dapat memicu nyeri
uluh hati yang terasa perih seperti terbakar ( Nauri 2015)
2.1.3.2 Gastritis kronis
Gastritis kronik disebabkan karena infeksi bakteri helicobacter
pylori. Organisme ini menyerang sel permukaan gaster, memperberat
timbulnya kematian sel sehingga terjadi respon kronis pada gaster yaitu
disfungsi kelenjar ( Diyono & mulyanti 2013 ).

2.1.4 Manifestasi Klinis Tanda dan gejala yang biasanya dijumpai pada gastritis

yaitu nyeri epigastrium, rasa perih di ulu hati, mual sampai muntah, nafsu makan

menurun, rasa penuh atau cepat kenyang, perut kembang, nyeri saat lapar,

regurgitasi (keluar cairan dari lambung tiba-tiba), melena (feses gelap yang

mengandung darah) (Rika, 2016).
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2.1.5 Patofisiologi
Gastritis dapat terjadi akibat paparan beberapa faktor atau obat-obatan,

termasuk: NSAID, refluks garam empedu dapat menyebabkan kondisi
perdarahan, erosi, dan bisul. Efek gravitasi menempatkan agen ini distal atau
paling dekat ngan area akumulasi agen. Mekanisme cedera utama adalah
Penurunan sintesis prostaglandin yang terlibat dalam produksi mukosa oleh aksi
asam lambung. Efeknya pada keadaan lama adalah Fibrosis dan struktur distal.

Infeksi bakteri Infeksi bakteri adalah penyebab lain yang dapat meningkat
Peradangan pada mukosa lambung. Helicobacter pylori adalah bakteri terpenting
Penyebab paling umum dari gastritis. penyebaran penyakit menular menurut
umur, sosial ekonomj,an ras. Dalam beberapa penelitian di Amerika Serikat,
infeksi Helicobacter pylori ditemukan pada 20% anak-anak, 50% pada usia 40
tahun, dan anak-anak pada usia 40-an. 60% lainnya. ini seiring bertambahnya usia
Tingkat infeksi Helicobacter pylori juga meningkat. oses bagaimana bakteri ini
menginfeksi manusia belum diketahui. diketahui secara pasti, tetapi beberapa
penelitian menunjukkan bahwa penularan bakteri dari satu individu ke individu
lain dapat terjadi melalui rute oral-fekal. Hal ini umum terjadi pada pasien dari
kelompok berpenghasilan rendah karena kebersihan yang buruk dan kebersihan
nutrisi yang buruk.

Gastritis akibat infeksi Helicobacter pylori biasanya tidak menunjukkan gejala.
Bakteri yang menyerang dilindungi oleh lapisan lendir. Perlindungan Lapisan ini
melapisi lapisan !rnbung dan melindunginya dari asam lambung. Dengan invasi
atau penetrasi bakteri ke dalam lapisan mukosa,ontak dengan sel epitel lambung

dan terjadi adhesi Ini memicu respon inflamasi dengan mengaktifkan enzim yang
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mengaktifkan IL-8 (interleukin-8). Ini mengganggu fungsi sawar lambung dan
menyebabkan gastritis.
(Muttaqin & Sarii, 2013)
2.1.6 Pemeriksaan penunjang
.1 6.1 Pemeriksaan darah
Tes ini digunakan untuk memeriksa adanya antibodi H.Pylori
dalam darah. Hasil tes yang menunjukkan bahwa klien pernah kontak
dengan bakteri pada suatu waktu. es darah dapat juga dilakukan untuk
memeriksa anemia, yang terjadi akibat perdarahan lambung gastritis.
2.1.6.2 Pemeriksaan feses
Tes ini memeriksa apakah terdapat H.Pylori dalam feses atau tidak.
Hasil yang positif dapat mengidentifikasi terjadinya infeksi, pemeriksaan
juga dilakukan terhadap adanya ah dalam feses.hal ini menunjukkan
adanya perdarahan pada lambung
2.1.6.3 Endoskopi
Endoskopi bisa digunakan untuk memeriksa kerongkongan,
lambung atau usus untuk mendapatkan contoh jaringan untuk biopsy dari
lapisan lambung. Contoh tersebut kemudian diperiksa dibawah mikroskop
untuk mengetahui apakah lambung terinfeksi oleh helicobacter pylori
l 6.4 Rontgen saluran cerna bagian atas
Tes ini dilakukan untuk melihat adanya tanda-tanda gastritis atau
penyakit pencernaan lainnya. Biasanya akan diminta menelan cairan

barium terlebih dahulu sebelum dilakukan rontgen. Cairan ini akan

melapisi saluran cerna dan akan terlihat lebih jelas ketika rontgen
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2.1.7 Komplikasi
Bila tidak ditangani dengan tepat dapat mengakibatkan komplikasi

sebagai berikut:

2.1.7.1 Perdarahan

2.1.7.2 Kanker lambung

2.1.7.3 Muntah darah

2.1.7.4 Ulkus peptikum

2.1.7.5 Anemia

2.1.8 Penatalakssanaan

2.1.8.1 Penatalaksanaan farmakologi
bat-obatan yang mengurangi jumlah asam di lambung dan dapat
mengurangi dari gejala yang mungkin menyertai gastritis dan

meningkatkan penyembuhan lapisan perut.

Pengobatan meliputi:

1) Antasida doen yang berisi aluminium, karbonat kalsium dan
magnesium, untuk mengurangi gejala yang berhubungan dengan
kelebihan asam lambung, tukak lambung, gastritis, dengan gejala mual,
nyeri lambung, nyeri ulu hati dan perasaan penuh pada lambung

2) Histamine (H2) blocker, seperti ranitidine, untuk pengobatan jangka
pendek untuk menangani kelbihan asam di lambung

3) Inhibitor Pompa Proton (PPI), seperti omeprazole untuk pengobatan
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jangka pendek untuk menrunkan kadar asam lambung dan meredakan
gejala gastritis
4) Lanzopraole, pengobatan jangka pendek untuk menurunkan produksi
asam berlebih pada lambung (Sukarmin, 2013).

2.1.8.2 Penatalaksanaan Non-farmakologi

1) Menghindari makanan yang dapat meningkatkan asam lambung

2) Menghindari faktor resiko seperti alkohol, makanan yang pedas,

obat-obatan yang berlebihan, nikotin, rokok dan stress.
3) Mengatur pola makan
4) Istirahat yang cukup
2.2 Konsep lansia

2.2.1 Definisi

Menurut World Health Organization (WHO) lansia adalah seseorang yang

telah memasuki usia 60 tahun keataas yang telah memasuki tahap akhir dari fase
kehidupannya dan akan terjadi proses aging atau proses penuaan
2.2 2 Klasifikasi lansia

Klasifikasi menurut Muhit (2016), ciri-ciri lansia sebagai berikut:

2.2.2.1 Usia pertengahan (middle age), ialah kelompok usia 45 sampai 59 tahun

2.2.2.2 Lanjut usia (elderly) antara 60 sampai 74 tahun
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2.2.2.3 Lanjut usia tua (old), antara 60 sampai 75 dan 90 tahun

2.2.2.4 Usia sangat tua (very old), diatas 90 tahun

2.2.3 Ciri-ciri lansia

Menurut Depkes RI (2016) ciri-ciri lansia sebagai berikut:

2.2.3.1 Lansia merupakan periode pemunduran

Kemunduran pada lansia salah satunya disebabkan karena faktor
motivasi, faktor motivasi memiliki peran yang sangat penting dalam
kemunduran lansia, contohnya lansia yang memiliki motivasi rendah

dalam melakukan aktivitas, maka akan mempercepat kemunduran fisik.

Sebaliknya lansia yang memiliki motivasi tinggi dalam melakukan

aktivitas, maka akan memperlambat kemunduran fisik.

2.2.3.2 Lansia memiliki status kelompok minoritas

Kondisi sebagai akibat dari sikap sosial yang tidak menyenangkan
terhadap orang lanjut usia yang diakibatkan oleh pendapat-pendapat yang
jelek terhadap lansia, contohnya seperti, lansia lebih suka dan lebih
mempertahankan pendapatnya sendiri dari pada mendengarkan pendapat *

orang lain.

2.2.3.5Menua membutuhkan sebuah peran

Perubahan tersebut sering terjadi dilakukan karena lansia mulai

mengalami kemunduran dalam segala hal dan perubahan peran tersebut
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sebaiknya dilakukan atas keinginannya sendiri bukan karena atas dasar
tekanan dari lingkungan.

2.2.3.4 Penyesuaian yang buruk pada lansia

Perilaku yang buruk terhadap lansia membuat mereka cenderung
mengembangkan konsep diri yang buruk sehingga dapat memperlihatkan
bentuk perilaku yang buruk. Akibat dari perilaku yang buruk itu membuat

penyesuaian diri lansia menjadi buruk pula.

2.2.4 Perubahan pada lansia

Semakin bertambahnya umur manusia, terjadi proses penuaan
secara degenerative yang akan berdampak pada perubahan-perubahan pada diri
manusia, tidak hanya perubahan fisik,tetapi juga kognitif, perasaan, sosial dan
seksual ( Azizah & Lilik 2012 ).

2.2.4.1 Perubahan fisik

1) Sistem indera

Sistem pendengaran: prebiakusis ( gangguan pada pendengaran ) oleh
karena hilangnya kemampuan ( daya ) pendengaran pada telinga dalam, terutama
terhadap sunyi suara atau nada-nada yang tinggi, suara yang tidak jelas, kata yang

sulit dimengerti, 50% terjadi pada usia 60 tahun keatas
2) Sistem integumen

Pada lansia kulit mengalami atropi, kendur, tidak elastis kering dan

berkerut. Kulit akan kekurangan cairan sehingga menjadi tipis dan berbercak.
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Kekeringan kulit disebabkan attropi glandula dan glandula sudoritera,timbul

pigmen berwarna coklat pada kulit dikenal dengan liver spot.

3) Sistem muskuloskeletal

Perubahan sisetem muskuloskeletal pada lansia: jaringan penghubung

kolagen dan elastin, kartilago, tulang, otot dan sendi. Kolagen sebagai sebagai

pendukung utama kulit, tendon, tulang, kartilago dan jaringan pengikat

mengalami perubahan menjadi bentangan yang tidak teratur .

1.

Kartilago: jaringan kartilago yang terdapat di persendian menjadi
lunak dan mengalami granulasi, sehingga permukaan sendi
menjadi rata. Kemampuan kartilago untuk regenerasi berkurang
dan degenerasi yang ferjadi cenderung ke arah progresif,
konsekuensinya kartilago pada persendian menjadi rentan terhadap

gesekan.

Tulang: berkurangnya kepadatan tulang setelah diamati adalah
bagian dari penuaan fisiologi. sehinga akan mengakibatkan nyeri,

deformitas, fraktur.

Otot : perubahan struktur otot pada penuaan sangat bervariasi,
penurunan jumlah dan ukuran serabut otot, peningkatan jaringan
penghubung dan jaringan lemak pada otot mengakibatkan efek

negatif.

Sendi : pada lansia, jaringan ikat sekitar sendi seperti tendon,

ligamen, dan fasia akan mengalami penurunan penuaan elastisitas
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4) Sistem kardiovaskuler

Perubahan kardiovaskular pada orang tua adalah peningkatan massa
jantung, hipertrofi ventrikel kiri, karena pelebaran jantung menurun, suatu kondisi
yang disebabkan oleh rubahan jaringan ikat. Perubahan ini disebabkan oleh
akumulasi lipofuscin, klasifikasi nodul SA, dan perubahan jaringan penghantar

menjadi jaringan ikat.
5) Sistem respirasi

Pada proses penuaan, jaringan ikat paru berubah dan volume total paru
meningkat, sedangkan kapasitas cadangan paru  meningkat untuk
mengkompensasi ruang paru yang membesar dan mengurangi udara yang masuk

ke paru. Perubahan pada otot, tulang rawan, dan sendi dada mengganggu gerakan

pernapasan dan mengurangi kelenturan dada.

6) Pencernaan dan metabolisme

Perubahan yang terjadi pada sistem pencernaan seperti B. Hilangnya gigi,
berkurangnya rasa, berkurangnya rasa lapar (lapar rendah), berkurangnya hati dan
berkurangnya ruang penyimpanan, produksi secara nyata berkurang fungsinya

karena berkurangnya aliran darah menurun.
7) Perkemihan

Ada perubahan signifikan dalam sistem kemih. Banyak fungsi yang

terganggu, termasuk laju filtrasi ginjal, ekskresi, dan reabsorpsi.
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8) Sistem saraf

Sistem saraf mengalami perubahan anatomi dan atrofi serabut saraf yang
progresif pada lansia. Orang tua menderita penurunan koordinasi dan kemampuan

untuk melakukan aktivitas sehari-hari
9) Sistem reproduksi

Perubahan sistem reproduksi pada lansia ditandai dengan kontraksi
ovarium dan uterus. Terjadi atrofi payudara. Pada pria, testis dapat menghasilkan

sperma, tetapi secara bertahap berkurang.
2242 Kognitif
1) Daya ingat (memory)
2) IQ (Intelegent Question)
3) Kemampuan belajar (learning)
4) Kemampuan pemahaman (comprehension)
5) Pemecahan masalah (problem solving)
6) Pengambilan keputusan (decision making)
7) Kebijakan (wisdom)
8) Kinerja (performance)
9) Motivasi (motivation)

2.2.4.3 Perubahan mental




20

Faktor-faktor yang mempengaruhi perubahan mental
1. Pertama perubahan fisik, khususnya organ perasa
2. Kesehatan umum
3. Tingkat pendidikan
4. Keturunan (Hereditas)
5. Lingkungan
6. Gangguan saraf panca indera, timbul kebutaan, ketuliaan
7. Gangguan kosep diri akibat kehilangan jabatan

8. Rangkaian dari kehilangan, yaitu kehilangan hubungan dengan teman dan

keluarga.

9. Penurunan kekuatan dan vitalitas fisik, perubahan citra diri, perubahan
citra diri. Pergeseran spiritual dalam agama dan kepercayaan semakin
terintegrasi ke dalam kehidupan mereka. Orang yang lebih tua menjadi
dewasa dalam kehidupan beragama. Ini tercermin dalam pikiran dan

tindakan kita sehari-hari

2.2.4.4 Perubahan psikososial
1) Kesepian
Terjadi pada saat pasangan hidup atau teman meninggal terutama jika
lansia mengalami penurunan kesehatan, seperti menderita penyakit fisik

berat, gangguan mobilitas atau gangguan sensorik terutama pendengaran.

2) Duka cita (Bereavement)




3)

4)

5)

6)
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Meninggalnya pasangan hidup, teman deket, atau bahkan hewan
kesayangan dapat meruntuhkan pertahanan jiwa yang telah rapuh pada
lansia.

Depresi

Kesedihan yang terus-menerus menciptakan perasaan hampa, diikuti oleh
keinginan untuk menangis, diikuti oleh cpisoclc-sode depresi. Depresi
juga dapat dipicu oleh stres lingkungan dan kemampuan beradaptasi yang
buruk.

Gangguan cemas

Mereka dibagi menjadi beberapa kelompok: Fobia, panik, gangguan
kecemasan umum, gangguan stres pasca frauma, gangguan obsesif-
kompulsif, dll. Gangguan ini erupakan kelanjutan dari masa dewasa
muda dan dapat dikaitkan dengan kondisi medis sekunder, depresi, efek
samping obat, atau tiba-tiba penarikan t.

Parefenia

Suatu bentuk skizofrenia pada lansia yang ditandai dengan delusi
(ketidakpercayaan). Orang tua sering merasa bahwa tetangga ingin
mencuri atau membunuh barang-barang mereka. sanya terjadi pada
orang tua yang terasing/terisolasi atau menarik diri dari kegiatan sosial
Sindrome diagnose

Sebuah gangguan di mana orang tua menunjukkan perilaku yang sangat
mengganggu. Rumah dan kamar kotor dan bau karena lansia sering

bermain kotoran dan menyimpan barang tidak teratur. Ini mungkin

berulang bahkan setelah dibersihkan.
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2.3 Konsep Asuhan Keperawatan

2.3.1 Pengkajian
2.3.1.1 Identitas

Gastritis sering terjadi setelah usia 40 tahun, wanita lebih mungkin
terkena gastritis daripada pria, dan ketidaktahuan juga dapat menyebabkannya.

(Wahyu,dkk.2015)

2.3.1.2 Riwayat kesehatan saat ini

1) Status kesehatan setahun yang lalu perlu dikaji apakah
sebelumnya menderita penyakit gastritis atau penyakit yang

berhubungan dengan lambung seperti tukak lambung (Sukarmin,2013)
2)  Keluhan utama

Keluhan utama yang paling sering biasanya dirasakan oleh klien gastritis
yaitu nyeri pada ulu hati, mual sampai muntah, nafsu makan menurun, kembung,

rasa penuh atau cepat kenyang, sendawa yang berlebihan (Sukarmin,2013)
2.3.1.3 Riwayat keseatan dahulu

Penderita gastritis biasanya memiliki riwayat penggunaan obat
tertentu seperti aspirin yang dikonsumsi dalam jangka Panjang (>3 bulan).
Biasanya juga ditemukan pada klien dengan pola makan yang tidak teratur

(Sukarmin, 2013).

Tabel 2.1 pengkajian Indekd KATZ
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kriteria

Mandiri dalam makan, kontinesia (BAK/BAB) ,menggunakann pakaian,
pergi ke toilet. berpindah dan mandi

Mandiri, semuanya kecuali salah satu saja dari fungsi diatas

Mandiri, kecuali mandi dan satu lagi fungsi yang lain

Mandiri, kecuali mandi berpakaian dan satu fungsi yang lain

Mandiri, kecuali mandi berpakaian, ke toilet dan satu fungsi yang lain

Mandiri, kecuali mandi, berpakaian, ke toilet,berpindah dan satu fungsi
yang lain

Ketergantungan untuk semuai fungsi

| o] = m o o = >@
g
(2]

Lain-lain: tergantung pada sedikitnya dua fungsi tetapi tidak
diklarifikasikan sebagai C,D.A atau F

Keterangan : Mandiri tanpa pengawasan pengarahan atau bantuan aktif dari orang
lain. Seseorang yang menolak untuk melakukan suatau fungsi
dianggap tidak melakukan suatu fungsi meskipun ia anggap
mampu.

2.3.1.4 Riwayat keluarga

Gastritis bukan termasuk penyakit keturunan. Perlu ditanyakan
apakah keluarga klien memiliki Riwayat penyakit keturunan seperti

hipertensi, DM, Asma, dan lain-lain (Sukarmin, 2013).
2.3.1.5 Riwayat pekerjaan

Pekerjaan yang dapat mempengaruhi penyakit gastritis adalah
pckerjaan yang berat karena dapat memicu timbulnya stress

(Sukarmin,2013).

2.3.1.6 Obat-obatan
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Pada penderita gastritis biasanya mengonsumsi obat antasida,
histamine (H2) blocker seperti ranitidine, inhibitor pompa proton (PPI)

seperti omeprazole (Sukarmin, 2013)
2.3.1.7 Nutrisi

Pada lansia yang menderitas gastritis mengalami masalah dalam
memenuhi kebutuhan nutrisi karena kurangnya nafsu makan dan

kehilangan sensasi kecap (La Ode, 2012)
2 .3.1.8 Pemeriksaan fisik
1) Integumen

(1) Inspeksi: Pada lit mengalami atropi, kendur tidak elastis,
kering dan berkerut. Kulit akan kekurangan cairan sehingga
menjadi tipis dan berbercak. Kekeringan kulit disebabkan atropi
glandula sebasea dan glandula sudoritera, timbul pigmen berwarna
coklat pada kulit dikenal dengan liver spot (Kemenkes, 2016)
Perubahan rambut pada lansia umumnya pertumbuhan menjadi
lambat, lebih halus dan jumlahnya lebih sedikit, rambut berubah
menjadi warna putih dan banyak yang rontok. Rambut pada alis
dan lubang hidung sering tumbuh lebih panjang. Perubahan kuku
pada lansia pertumbuhannya lebih lambat, kuku menjadi pudar,
warna kuku kekuningan, kuku menjadi tebal, keras tetapi rapuh

(Tamtono, 2016).

(2) Palpasi: Capillary Refill Time (CRT) kurang dari 2 detik




2)

3)

4)
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Hemopeoitik

Pada lansia akan terjadi peningkatan viskositas plasma darah yang
menyebabkan resiko tersumbatnya pembuluh darah. Selain terjadi
peningkatan pada resistensi pembuluh darah perifer sehingga

terjadi peningkatan tekanan darah (Aspiani,2014).

Kepala

Pada penderita gastritis sering mengeluh mengalami sakit dibagian

area kepala (La ode,2012)

Mata

Pada lansia dengan gastritis tidak terjadi perubahan khusus
yang disebabkan. Perubahan mata pada lansia umumnya adalah
kekendoran kelopak mata, kulit pada palpebra mengalami atropi
dan kehilangan elastisitasnya sehingga menimbulkan kerutan dan
lipatan kulit yang berlebihan. Pada lansia sering dijumpai keluhan
“nerocos” yang disebabkan kegagalan fungsi pompa pada sistem
kanalis lakrimalis yang menimbulkan keluhan mata kering yaitu
adanya rasa tidak enak seperti terdapat benda asing atau seperti ada
pasir. Mata terasa lelah dan kabur, perubahan kornea terjadi arcus
senilis yaitu kelainan beberapa infiltrasi lemak berwarna keputihan
berbentuk cincin dibagian tepi kornea. Selain itu pada lansia terjadi
presbiopia, terjadi kekeruhan pada lensa mata yang menyebabkan
penurunan kemampuan membedaan warna antara biru dan ungu.

Perubahan pada iris mengalami proses degenerasi menjadi kurang




5)

6)

7)

8)

9)
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cemerlang dan mengalami depigmentasi, tampak ada bercak
berwarna merah muda sampai putih dan strukturnya menjadi lebih
tebal. Perubahan pada pupil yaitu terjadi penurunan kemampuan

akomodasi (Tamtono, 2016).
Telinga

Secara umum pada lansia terjadi perubahan pendengaran
(prebiakusis) karena hilangnya kemampuan pendengaran pada

telinga terutama terhadap nada/suara yang tinggi dan suara yang

tidak jelas atau sulit dimengerti. (Aspiani)
Hidung

(1) Inspeksi: Hidung terlihat simetris, tidak ada gangguan pada
penciuman, tidak ada pernafasan cuping hidung, dan tidak sianosis

(Sukarmin, 2013)
Mulut dan tenggorokan

(1) Inspeksi: bibir pucat, membrane mukosa kering. Pada lansia
biasanya ditemukan banyak gigi yang tanggal dan sensitifnya indra

pengecap menurun (La ode,2012).
Leher

(1) Inapeksi: Tidak ada pembesaran vena jugularis

(Sukarmin,2013)

Payudara
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Pada lansia perempuan maka akan terjadinya pengenduran

pada payudara (Aspiani,2014).
10) Sistem pernafasan

(1) Inspeksi: tidak sesak, tidak ada retraksi otot bantu nafas,

menurunnya aktivitas dari silia, paru-paru kehilangan elastisitas,

otot-otot pernafasan kehilangan kekuatan dan menjadi kaku,

kemampuan untuk batuk berkurang.

(2) Palpasi: vocal fremitus getaran kanan dan kiri sama

(3) Perkusi: sonor

(4)Auskultasi: bunyi nafas vesikuler (Aspiani,2014)
11) Kardiovaskuler

(1) Inspeksi: dada simetris, tidak ada pembengkakan, tidak ada

sianosis
(2) Palpasi: tidak ada nyeri tekan, CRT < 2 detik
(3) Perkusi: pekak

(4) Auskultasi: bunyi jantung normal tidak ada bunyi jantung
tambahan Pada lansia elastisitas dinding aorta menurun, katup
jantung menebal dan menjadi kaku, kemampuan jantung

memompa darah menurun 1% setiap tahunnya, kehilangan

elastisitas pembuluh darah(Aspiani, 2014).
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12) Perkemihan

Pada pasien dengan gastritis biasanya tidak mengalami
peningkatan/penurunan BAK. Pada lansia umumnya kemampuan
konsentrasi urin berkurang, berat jenis urin menurun, proteinuria
ETN meningkat sampai 21% mg< nilai ambang ginjal terhadap

glukosa meningkat. (Aspiani,2014)

13) Gastrointsinal

Pada lansia akan mengalami asam lambung menurun,

waktu pengosongan menurun, peristaltik lemah, sering timbul
konstipasi, fungsi absorbsi menurun dan Mengurangi rasa lapar
(mengurangi rasa lapar). Hati (liver) menjadi lebih kecil dan lebih
kecil, dengan ruang penyimpanan yang lebih sedikit dan aliran
darah yang lebih sedikit (Kemenkes, 2016). Sedangkan pada lansia

dengan penyakit gastritis akan ditemukan data:
(1). Inspeksi: Abdomen simetris, terjadi mual muntah

(2) Palpasi: Abdomen teraba tegang, terdapat nyeri tekan pada

abdomen sebelah kiri
(3) Perkusi: Hipertimpani
(4) Auskultasi: Bising usus hiperaktif (La Ode 2012)

14) Reproduksi
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Secara umum perubahan reproduksi yang terjadi pada
lansia perempuan adalah menciutnya ovarium dan uterus sehingga
terkadang lansia perempuan mengalami perdarahan pasca

senggama dan nyeri pada daerah pelvis (Aspiani, 2014).
15) Muskuloskeletal

Pada lansia akan terjadi penurunan suplai darah ke otot
sehingga mengakibatkan massa otot dan kekuatannya menurun.
ulang kehilangan cairan dan rapuh, kifosis, penipisan dan
pemendekan tulang, persendian membesar dan kaku, tendon
mengkerut dan mengalamisclerosis, atropi serabut otot sehingga

gerakan menjadi lamban, otot mudah kram dan tremor (Aspiani,

2014).
16) Sistem saraf

Pada lansia akan terjadi penurunan jumlah sel pada otak
yang mengakibatkan penurunan reflex dan penurunan kognitif.
espon menjadi lambat dan hubungan antara persyarafan menurun,
berat otak menurun 10-20%, mengecilnya syaraf panca indra
sehingga mengakibatkan berkurangnya respon penglihatan dan
pendengaran, mengecilnya syaraf penciuman dan perasa, lebih

sensitive terhadap suhu, ketahanan tubuh terhadap dingin rendah,

kurang sensitive terhadap sentuhan (Kemenkes, 2016).

17) Sistem endokrin
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Pada lansia akan mengalami produksi hormone paratiroid yang

menurun yang dapat menurunkan kadar kalsium sehingga dapat

terjadi osteoporosis (Aspiani, 2014).




Tabel 2.2 Pengkajian bathel indeks
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NO KRITERIA DENGAN BANTUAN | MANDIRI SKORE
1 Makan 5 10
2 minum 5 10
3 Berpindah dari kursi roda 5 15
ke tempat tidur,sebaliknya
4 Personal ( cuci muka, 0 5
menyisir rambut gosok
gigi
5 Keluar masuk toilet 5 10
(mencuci pakaian,
mmenyekah
tubuh,menyiram)
6 Mandi 5 15
7 Jalan dipermukaan datar 0 5
8 Naik turun tangga 5 10
9 Mengenakan pakaian 5 10
10 Kontrol bowel (BAB) 5 10
11 Kontrol bladder (BAK) 5 10
12 Olahraga atau latihan 5 10
13 Rekreasi atau pemantapan 5 10
waktu luang
JUMLAH | |
KETERANGAN:
1.20 : Mandiri
212-19 : Ketergantungan ringan
39-11 : Ketergantungan sedang
45-8 : Ketergantungan Berat

50-4 : Ketergantungan Total




Tabel 2.3 Pengkajian short portable mental status quistioner (SPMSQ)
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BENAR SALAH NO | PERTANYAAN

01 | Tanggal berapa hari ini?

02 | Hari apa sekarang?

03 | Apa nama tempat ini?

04 | Dimana alamat anda?

05 | Berapa umur anda?

06 | Kapan anda lahir? ( minimal
mun lahir)

07 | Siapa presiden indonesia
sekarang

08 | Siapa presiden indonesia
sebelumnya?

09 | Siapa nama ibu anda?

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

Penilaian SPMSQ

1.Salah 0 -2
2.Salah 3 -4
3 Salah 5-7
4 Salah 8-10

Keterangan :

: Fungsi intelektual utuh

: Kerusakan Intelektual Ringan
: Kerusakan Intelektual Sedang

: Kerusakan Intelektual Berat

1. Bisa dimaklumi bila dari satu kesalahan bila subjek hanya berpendidikan

sekolah dasar

2. Bisa dimaklumi bila kurang dari satu kesalahan bila subjek mempunyai

pendidikan di atas sekolah menengah atas
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2.3.2 Analisa data

Analisa data merupakan kemampuan kognitif dalam pengembangan daya
berfikir dan penalaran yang dipengaruhi oleh latar belakang ilmu dan
pengetahuan, pengalaman, dan pengertian keperawatan. Dalam melakukan
lisis data, diperlukan kemampuan mengaitkan data dan menghubungkan data

tersebut dengan konsep, teori dan prinsip yang relevan untuk membuat

kesimpulan .

2.3.3 Diagnosa keperawatan

Diagnosis keperawatan merupakan keputusan terhadap respon klien
tentang masalah keschatan aktual atau potensial, sebagai dasar seleksi intervensi
keperawatan untuk mencapai tujuan asuhan keperawatan sesuai dengan
kewenangan perawatan Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi

respon klien terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (PPNI, 2016).
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Tabel 2.4 Masalah keperawatan nyeri akut diagnosa medis gastritis

Masalah Penyebab Tanda dan gejala
Nyeri akut 1.Agen pencedera - Mayor :
fisiologis ( mis,inflamasi, Subjektif :

Kategori: psikologis

Subkategori: nyeri dan kenyamanan

arti:

Pengalaman sensorik atau
emosional yang&a-tiba atau
tertunda terkait dengan kerusakan
jaringan aktual atgyfungsional,
dengan intensitas ringan hingga

berat, yang berlangsung kurang

dari 3 bulan

iskemia, neoplasma )

1.mengeluh nyeri

Objektit:

1. tampak meringis

2. bersikap protektif (mis,
waspada, posisi, menghindari
nyeri)

3. gelisah

4. frekuensi nadi meningkat

5 sulit tidur

-Minor

Subjektit: -

Objektif:

1. tekanan darah meningkat
2. nafsu makan berubah

3. proses berfikir terganggu
4. berfokus pada diri sendiri

(Sumber: Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2016)
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Tabel 2.5 Masalah keperawatan nutrisi diagnosa medis gastritis

Masalah Penyebab Tanda dan gejala
Defisit nutrisi 1 Ketidakmampuan -Mayor:
mencerna makanan Subjektif: -
Kategori: fisiologis 2. Ketidakmampua 21
Objektif:

Subkategori: nutrisi dan

cairan

Definisi: asupan nutrisi tidak
cukup untuk memenuhi

kebutuhan metabolisme

mengabsorbsi nutrien

3. Peningkatan
kebutuhan metabolisme
4. faktor ekonomi (mis,
finansial tidak
mencukupi)

5. Faktor psikologis (mis,
stres, keengganan untuk

makan)

1 .Berat badan menurun
minimal 10% dibawah rentang
ideal

-Minor

Subjektif :

1. Kram/nyeri abdomen

2. Nafsu makan menurun
Objektif :

1. Bising usus hiperaktif

2 Membran mukosa pucat

(Sumber: Tim Pokja SDKIDPP PPNI ,2016)
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Tabel 2.6 Masalah keperawatan defisit pengetahuan diagnosa medis gastritis

Masalah Penyebab Tanda dan gejala
Defisit pengetahuan 1. Keteratasan kognitif -Mayor
2. Gangguan fungsi Subjektif:

Kategori: perilaku

Subkategori: penyuluhan dan

pembelajaran

Definisi: ketiadaan atau
kurangnya informasi kognitif
yang berkaitan dengan topik

tertentu

kognitif

3. Kekeliruan mengikuti
anjuran

4. Kurang terpapar
informasi

5. Kurang minat dalam
belajar

6. Kurang mampu
mengingat

7. Ketidaktahuan
menemukan sumber

informasi

1 .Menanyakan masalah
yang dihadapi

Objektif:

1 .Meunjukkan perilaku
tidak sesuai anjuran

2. Menunjukkan persepsi
yang keliru terhadap
masalah

- Minor:

Subjektif: -

Ojektif:

1. Menjalani pemeriksaan
yang tidak tepat.

2. Menunjukkan perilaku
berlebihan (mis apatis,
bermusuhan, agitasi,

histeria)
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Tabel 2.7 Tujuan berdasarkan SLKI dan intervensi SIKI pada pasien gastritis

NO | Diagnosa keperwatan SLKI SIKI
Diagnosis Luaran o Intervensi
16
1 Nyeri akut Luaran utama: Intervensi utama;

Tingkat nyeri

Tujuan: setelah dilakukan

tindakan keperawatan selama

2x24 jam diharapkan

nyeri

hasil:
1. Tidak mengeluh nyeri
2. Ekspresi wajah dari

meringis menjadi tidak

menurun dengan kriteria

meringis

3. Dari gelisah menjadi tidak
gelisah

4. Melaporkan nyeri

terkontrol dari tidak

pernah ditunjukan menjadi

sering ditunjukkan

Kemampuan mengenali

penyebab nyeri meningkat

6. Kemampuan
menggunakan teknik
nonfarmakologis
meningkat

7. Skala nyeri dari skala 3
menjadi < 3

o

Luaran tambahan:
- Kontrol gejala
- Status kenyamanan

Manajemen nyeri
1. Observasi :

- Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

- Identifikasi skala nyeri

- Identifikasi respon nyeri
secara non verbal

- Identifikasi faktor yang
memperberat dan
memperingan terhadap

i

- Monitor keberhasilan
terapi komplementer

- Monitor efek samping
penggunaan analgesik

2. Terapeutik:

- Berikan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri

- Kontrol lingkungan yang
memperberat rasa nyeri

3. Eduk:

- Jelaskan strategi meredakan
nyeri

- Anjurkan memonitor nyeri
secara mandiri

- Ajarkan teknik
nonfarmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri

4. Kolaborasi:

- Kolaborasi pemberian

analgetik, jika perlu

( Sumber: Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018)
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Tabel 2.8 Tujuan berdasarkan SLKI dan intervensi SIKI pada pasien gastritis

NO

Diagnosa keperawatan

SLKI

SIKI

Diagnosis

Luaran

Intervensi

Defisit nutrisi

Luaran utama:
Status nutrisi

Tujuan :

Setelah dilakukan tindakan
2x24 jam diharapkan nutrisi
nya kembali membaik dengan
kriteria hasil :

1. Verbalisasi nutrisi
meningkat dari yang
menurun menjadi
meningkat

2. Berat badan kembali
normal

3. Indeks masa tubuh dari
menyimpang kembali
normal

4. Frekuensi makanan

kembali membaik

Nafsu makan membaik

6. Meningkatnya
pengetahuan tentang
cara asupan nutrisi yang
sangat tepat

L

Luaran tambahan :
- Fungsi gastrointestinal
- Tingkat nyeri

Intervensi utama:
Miajemen nyeri
1 .Observasi:

- Identifikasi status
nutrisi

- Identifikasi alergi dan
intoleransi makanan

- Identifikasi makanan
yang disukai

- Identifikasi kebutuhan
kalori dan jenis nutrien

- Monitor asupan
makanan

- Monitor berat badan

- Monitor hasil
laboratorium

2. TerafgZitik

- Fasilitasi menentukan
pedoman hidup

- Sajikan makanan secara
menarik dan suhu yang

?Ed sesuai
. Edukasi

- Anjurkan posisi duduk,
jika mampu

- Ajarkan diet yang
diprogramkan

4. Kolaborasi

- Kolaborasi pemberian
medikasi sebelum
makan (mis, pereda
nyeri)

- Kolaborasi dengan ahli
gizi untuk menentukan
jumlah kalori dan jenis
nutrien yang
dibutuhkan, jika perlu

Intervensi pendukung:

- pemantaun nutrisi

- dukungan kepatuhan program
pengobatan

( Sumber: Tim Pokja SLKIDPP PPNI, 2018 )
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Tabel 2.9 Tujuan berdasarkan SLKI dan intervensi SIKI pada pasien gastritis

NO | Diagnosa keperawatan SLKI SIKI
Diagnosis Luaran Intervensi
1 Defisit pengetahuan Luran utama: Intervensi utama:
Tingkat pengetahuan Edukasi kesehatan
m‘ 1. Observasi
Tujuan:

Setelah dilakukan tindakan
keperawatam:lama 2x24 jam
diharapkan tingkat pengetahuan
meningkat dengan kriteria hasil:
1. Kemampuan menjelaskan
pengetahuan meningkat
2. Perilaku sesuai dengan
pengetahuan meningkat
3. Pertanyaan tentang
masalah yang dihadapi
menurun
4. Meningkatnya
pengetahuan tentang
masalah yang dihadapi

Luaran tambahan:
- Motivasi
- Tingkat kepatuhan

- Identifikasi kesiapan dan
kemampuan menerima
informasi

- Identifikasi kebutuhan
keselamatan berdasarkan
tingkat fungsi fisik,
kognitif dan kebiasaan

- Identifikasi bahaya
keamanan di lingkungan
(mis. Fisik , biologi,

15 kimia)
2. Terapeutik

- Sediakan materi dan media
pendidikan kesehatan

- Jadwalkan pendidikan
kesehatan sesuai
kesepakatan

3 Edukasi

- Anjurkan menghilangkan
bahaya lingkungan

- Anjurkan menyediakan
alat bantu

- Anjurkan menggunakan
alat pelindung

- Informasikan nomor
telepon darurat

- Anjurkan inndividu atau
kelompok beresiko tinggi
tentang bahaya lingkungan

4. Kolaborasi

- Libatkan keluarga untuk
mendukung program
pengobatan

Intervensi pendukung:

- Edukasi manajemen nyeri

- Edukasi manajemen stress

- Edukasi nutrisi
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2.3.4 Implementasi

Implementasi adalah pengelolahan dan perwujudan dari rencana
keperawatan yang telah disusun dengan tahap perencanaan dengan tujuan
rnbantu klien dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan (Setiadi,2012).
Implementasi keperawatan adalah serangkaian latihan yang dilakukan oleh
perawat medis untuk membantu klien dari masalah status kesejahteraan menuju

status kesejahteraan yang lebih baik dan mengambarkan kriteria hasil yang

diharapkan ( Potter dan Perry2011 )

Intervensi keperawatan yang sudah direncanakan berdasarkan standar

intervensi keperawatan indonesia ( SIKI ) dilaksanakan pada tahap implementasi

keperawatan

2.3.5 Evaluasi

Evaluasi dilakukan berdasarkan kriteria yang telah ditetapkan sebelumnya

dalam perencanaan, membandingkan hasil tindakan keperawatan yang telah
dilaksanakan dengen bertujuan yang 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.




2.3.6 Patway

Gambarr 2.1 kerangka masalah gastritis

Obat-
obatan(NSAID ,aspirin,
sulfanomida steroid digital

is)
v

Helicobacter pylori
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Melekat pada epitel
lambung

Meganggu pembentukan
sawar mukosa lambung

'

Menghancurkan
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v

Me ¥ barier lambung
terhadap asam dan

Menyebabkan difusi
kembali asam lambung &
pepsin
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Kafein
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v

MK: Defisit volume cairan
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BAB 111

TINJAUAN KASUS

3.1 Pengkajian

Pada bab ini akan di sajikan hasil pelaksanaan asuhan keperawatan yang

di mulai dari tahap pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaa, dan evaluasi

pada klien dengan diagnosa medis Gastritis pada tanggal 08 Januari 2022 dan

tanggal 06 Juni 2022 di Desa Kedungkendo, Kecamatan Candi Sidoarjo

3.1.1 Identitas

Tabel 3.1 identitas

Klien 1

Klien 2

Ny. Y, m'usia 62 tahun, sudah
menikah, beragama islam, pendidikan
terakhir (SMP), pekerjaan ibu rumah
tangga  (IRT), alamat  rumah
perumahan AL Blok F5/14 Desa
Kedungkendo Candi Sidoarjo

Ny. S, berusia tahun, sudah
menikah, beragama islam, pendidikan
terakhir (SD), pekerjaan ibu rumah
tangga (IRT) alamat rumah perumahan
AL Blok C9/17 Desa Kedungkendo
Candi Sidoarjo

3.1.2 Keluhan Utama

Tabel 3.2 Keluhan utama

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan nyeri pada ulu hati

Klien mengatakan nyeri pada ulu hati

3.1.3 Riwayat Kesehatan Saat Ini

Tabel 3.3 Riwayat kesehatan saat ini

Klien 1

Klien 2

Px mengatakan mual, perut terasa
kembung pada 3 hari yang lalu karena
makan pedas, px mengalami penyakit
maag sejak 1 tahun yang lalu,
kemudian klien membiarkan nya dan
menganggap hal biasa. Kemudian
klien berobat ke dokter dan klien

Px mengatakan mual dan muntah
sejak kemarin sore karena telat makan.
Muntah setiap setelah habis makan.
Klien nyeri dibagian ulu hati. Klien
mengatakan tidak pernah berobat ke
RS karena tidak tau penyakit yang di
alaminya, klien hanya minum air
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diberi obat dari dokter, mualnya sudah
hilang, dan nyeri berkurang. pada saat
pengk:aln tanggal 08 januari 2022
pukul 10.00 WIB klien mengatakan
masih nyeri pada perut bagian atas
(ulu hati) dan tidak nafsu makan, klien
tampak meringis dan menahan ny
Dengan PQRST P: nyeri ulu hati Q:
nyeri seperti ditusuk-tusuk R: nyeri
pada perut bagian atas S: skala nyeri 5
T: nyeri hilang timbul

hangat dan meminum obat mylanta
saat nyeri. pada saat pengkajiaf3D6
juni 2022 pukul 09.00 WIB, klien
mengeluh masih nyeri pada ulu hati
dan tidak nafsu makan, klien tampak
meringgis menahan rasa nyerfgDengan
PQRST P: nyeri ulu hati Q: nyeri
seperti  ditususk tusuk R: nyeri
dibagian perut S: skala 6 T: nyeri
hilang timbul

3.1.4 Riwayat Kesehatan Sebelumnya

Tabel 3.4 Riwayat Penyakit Sebelumnya

Klien 1

Klien 2

Px mengatakan mempunyai riwayat
penyakit maag sebelumnya

Px mengatakan tidak mempunyai
riwayat penyakit sebelumnya

Tabel 3.5 Riwayat Alergi

_m Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan tidak mempunyai
alergi dari obat ataupun makanan dan
minuman

Klien mengatakan tidak mempunyai
alergi dari obat ataupun makanan dan
minuman

Tabel 3.6 Riwayat Operasi

Klien 1 Klien 2
Klien mengatakan tidak pernah | Klien mengatakan tidak pernah
menjalani operasi apapun menjalani operasi apapun sebelumnya
sebelumnya

Tabel 3.7 Riwayat Jatuh

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan tidak pernah
terjatuh

Klien mengatakan pernah jatuh dari
sepeda motor saat usia muda




3.1.2.4 Riwayat Kesehatan Keluarga

Tabel 3.8 riwayat jatuh keluarga
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Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan keluarganya tidak
ada yang memiliki riwayat penyakit
sebelumnya

Klien mengatakan tidak ada keluarga
yang mempunyai riwayat penyakit
sebelumnya.

3.1.2.5 Perilaku Yang Mempengaruhi Kesehatan

Tabel 3.9 perilaku yang mempengaruhi

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakakan suka makan
makanan yang mengandung pedas

Klien mengatakan sering telat makan.

3.1.2.6 Pengetahuan Klien Tentang Penyakitnya

Tabel 3.10 pengetahuan klien tentang penyakitnya

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan sudah mengetahui
penyakitnya karena sering berobat ke
dokter ketika sakit. Klien juga sudah
mengetahui  penyakitnya  tentang
gastritis

Klien mengatakan tidak mengetahui
tentang penyakit yang dideritanya saat
ini. Klien juga saat ditanya tentang
pengertian, penyebab, tanda gejala,
komplikasi.dan penanganan penyakit
gastrtis tidak bisa menjawab dan
tampak binggung saat ditanya.

3.1.3 Genogram

Tabel 3.11 genogram

Klien 1

Klien 2

Klien merupakan anak kedua dari 5
bersaudara, kemudian menikah dengan
suaminya yang anak kedua dari 3
bersaudara. Orang tua klien dan
suaminya sudah meninggal semua.
Kemudian klien mempunyai 2 anak,
yang pertama perempuan, yang kedua
laki-laki. = Anak pertama sudah
menikah  dan  tinggal  dirumah
suaminya meimiliki anak 2 satu laki

Klien merupakan anak pertama dari 4
bersaudara, kemudian menikah dengan
suaminya yang juga anak pertama dari
2 bersaudara. Orang tua klien dan
suaminya sudah meninggal semua.
Kemudian klien mempunyai 3 anak,
yang pertama laki-laki dan sudah
meninggal dunia, yang kedua yaitu
perempuan. Saat ini klien tinggal
bersama anaknya yang kedua yang
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laki kedua perempuan, anak kedua laki
laki masih duduk dibangku kuliah
edan tinggal bersama klien

mempuyai 2 anak yaitu laki-laki
semuanya, dan mempunyai anak
ketiga laki laki yang sudah menikah
dan mempunyai anak 2 perempuan
dan laki laki

3.1.4 Riwayat Psikososial

Tabel 3.12 Kondisi Tempat Tinggal Klien

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan bahwa kondisi
rumahnya bersih, terdapat ventilasi,
dan ada tempat pembuangan sampah

Klien mengatakan bahwa kondisi
rumahnya bersih, terdapat ventilasi,
dan ada tempat pembuangan sampah

Tabel 3.13 Hubungan/Dukungan Keluarga

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan hubungan dirinya
dengan keluarganya sangat baik. Klien
juga mendapatkan perhatian dari anak-
anaknya saat klien sakit. Dan klien
juga diantar untuk berobat saat sakit.

Klien mengatakan hubungan dirinya
dengan keluarganya sangat baik dan
saat klien sakit, anaknya selalu
memperhatikan dan  merawatnya
dirumah dan membelikannya obat di
toko.

Tabel 3.14 Kemampuan Klien dalam Melaksanakan Perannya

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan dirinya mampu
melaksanakan perannya sebagai ibu
untuk anaknya, dan nenek untuk
cucunya.

Klien mengatakan dirinya mampu
melaksanakan perannya sebagai ibu
untuk anaknya, dan nenek untuk
cucunya.

Tabel 3.15 Harapan Klien Terhadap Penyakitnya

Klien 1

Klien 2

Klien berharap penyakitnya bisa cepat
sembuh dan kembali sehat.

Klien berharap agar penyakitnya bisa
cepat sembuh dan kembali sehat.

Tabel 3.16 Hubungan Klien dengan Masyarakat di Sekitarnya

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan  hubungannya

Klien mengatakan  hubungannya
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dengan masyarakat di sekitar sangat
baik. Klien juga sering mengobrol
dengan tetangga dekat rumahnya.

dengan masyarakat di sekitar sangat
baik.

3.1.5 Riwayat Nutrisi dan Cairan

Tabel 3.17 Nafsu Makan

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan ketika sebelum
sakit nafsu makannya baik, ketika
sakit dirinya nafsu  makannya
berkurang.

Klien mengatakan ketika sebelum
sakit nafsu makannya baik, tapi ketika
sakit dirinya nafsu  makannya
berkurang.

Tabel 3.18 Frekuensi Makan

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan sebelum sakit
makan 3x sehari dengan porsi cukup.
Dan ketika sakit nafsu makannya
berkurang, hanya 2x sehari dengan
porsi sedikit

Klien mengatakan sebelum sakit

kan 3x sehari dengan porsi cukup.
Dan ketika sakit makan 2x sehari
dengan porsi sedikit

Tabel 3.19 Menu Makan

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan menu makannya
sama ketika sakit maupun sebelum
sakit. Yaitu nasi, dan lauk pauk.

Klien mengatakan menu makannya
sama ketika sakit maupun sebelum
sakit. Yaitu nasi, dan lauk pauk.

Tabel 3.20 Pantangan Makan

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan memiliki pantangan
makan makanan yang mengandung
pedas, dan terlalu banyak bumbu.

Klien mengatakan tidak memiliki
pantangan makan.

Tabel 3.21 Jenis Konsumsi dan Cairan

Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan sebelum dan saat
sakit hanya minum air putih.

Klien mengatakan sebelum dan saat
sakit hanya minum air putih.




Tabel 3.22 Jenis Minuman
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Klien 1

Klien 2

Klien mengatakan jenis minuman
sebelum dan saat sakit hanya air putih.

Klien mengatakan jenis minuman
sebelum dan saat sakit hanya air putih.

3.1.6 Pemeiksaan Fisik

3.1.6.1 Keadaan Umum

Tabel 3.23 keadaan Umum

Klien 1

Klien 2

Keadaan umum klien cukup, tampak
meringis dan tampak gelisah.

Keadaan umum klien cukup, dan
tampak meringis.

3.1.6.2 Tanda Vital

Tabel 3.24 Tanda vital

Klien 1 33 Klien 2
TD 130/80 mmHg, suhu 37.0°C | TD 150/90 mmHg, suhu 36.9°C
(Lokasi pengukuran aksila), nadi | (Lokasi pengukuran aksila), nadi

103x/menit (Lokasi perhitungan nadi
radialis), Respirasi 18x/menit

106x/menit (Lokasi perhitungan nadi
radialis), Respirasi 20x/menit

3.1.6.3 Sistem Pernafasan (B1)

Tabel 3.25 Sistem Pernafasan

Klien 1

Klien 2

- Inspeksi Bentuk dada simetris,
irama nafas teratur, tidak  terdapat
retraksi otot di bantu nafas, tidak
terdapat alat bantu nafas, tidak
terdapat batuk, tidak ada sputum.

- Palpasi Susunan ruas tulang
belakang sama, vocal fremitus
fremitus sama, tidak ada nyeri dada.

- Perkusi : Perkusi thorax sonff.
Auskultasi : Suara napas vesikuler
(tidak ada suara nafas tambahan).

- Inspeksi : Bentuk dada simetris,
irama nafas teratur, tidak terdapat
retraksi otot dan di bantu nafas, tidak
terdapat alat bantu nafas, tidak
terdapat batuk, tidak ada sputum.

- Palpasi Susunan ruas tulang
belakang sama, vocal fremitus
fremitus sama, tidak ada nyeri dada.

- Perkusi : Perkusi thorax sonor

- Auskultasi : Suara napas vesikuler
( tidak ada suara nafas tambahan )




3.1.6.4 Sistem Kardiovaskuler (B2)

Tabel 3.26 Sistem Kardiovaskuler
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Klien 1

Klien 2

- Inspeksi : Tidak terdapat cianosis,
tig( terdapat clubbing finger.

- Palpasi : Ictus Cordis teraba kuat,
tidak ada pembesaran JVP.

- Perkusi : Pekak

- Auskultasi : Bunyi jantung S1 S2
tunggal , irama jantung yang teratur.

- Inspeksi : Tidak terdapat cianosis,
tita( terdapat clubbing finger.

- Palpasi : Ictus Cordis teraba kuat,
tidak ada pembesaran JVP.

- Perkusi : Pekak

- Auskultasi : Bunyi jantung S1 S2
tunggal, irama jantung beratur.

3.1.6.5 Sistem Persyarafan (B3)

Tabel 3.27 Sistem persyarafan

Klien 174

- Inspeksi : kesadaran compos mentis
dengan GCS : E: 4,V : 5, M : 6,

ntasi baik, tidak ada kejang,
istirahat tidur siang 2 jam malam 8
jam , tidak ada kelainan nervous
cranialis , pupil isokor, refleks
cahaya normal, tidak ada pusing.
- Palpasi : Tidak terdapat kaku kuduk,
tidak mengalami brudzinsky, dan tidak
terdapat nyeri kepala.

Klien 27}
- Inspeksi : kesadaran compos mentis
dengan GCS : E: 4,V : 5, M : 6,
orientasi baik, tidak ada kejang,
istirahat tidur siang 2 jam malam 8

jam , tidak ada kelainan  nervous
cranialis , pupil isokor, refleks
cahaya normal, tidak ada pusing.

- Palpasi : Tidak terdapat kaku kuduk,
tidak mengalami brudzinsky, dan tidak
terdapat nyeri kepala.

3.1.6.6 Sistem Genetourinaria (B4)

Tabel 3.28 Sistem Genetourinaria

Klien 1

Klien 2

Bentuk alat kelamin tidak terkaji,
kebersihan tidak terkaji, frekuensi
berkemih 5x/hari teratur, bau khas
uriine, warna Kkuning, tempat yang
digunakan di kamar mandi.

Bentuk alat kelamin tidak terkaji,
kebersihan tidak terkaji, frekuensi
berkemih Gx/hari teratur, bau khas
urine , warna kuning, tempat yang
digunakan ke kamar mandi.




3.1.6.7 Sistem Pencernaan (B35)

Tabel 3.29 Sistem Pencernaan
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Klien 1

Klien 2

- Inspeksi : Mulut yang bersih,
mukosa bibir lembab , bentuk bibir
normal, gigi bersih, tenggorokan
normal, kebiasaan BAB 2x sechari
konsistensi lembek, warna feses
kecoklatan, bau khas, tempat yang
digunakan WC/toilet, tidak terdapat
pemakaian obat pencahar.

- Palpasi : Tidak terdapat pembearan
tonsil, terdapat nyeri tekan abdomen
bagian atas (ulu hati), tidak terdapat
afes pada abdomen, tidak kembung.
- Perkusi : Suara timpani

-Auskultasi : Suara bising usus
19x/menit

- Inspeksi : Mulut  bersih, mukosa
bibir lembap , bentuk bibir normal,
gigi bersih, kebiasaan gosok gigi 1x
sehari, tenggorokan normal, kebiasaan
BAB 1x sehari konsistensi lembek,
warna feses kecoklatan, bau khas ,
tempat yang digunakan =~ WC/toilet,
tidak  terdapat pemakaian  obat
pencahar.

- Palpasi : Tidak terdapat pembearan
tonsil, terdapat nyeri tekan abdomen
bagian atas (ulu hati), tidak terdapat
asites pada abdomen, tidak kembung.

- Perkusi : Suara timpani

-Auskultasi : Suara bising usus
22x/menit

3.1.6.8 Sistem Muskuloskeletal dan Integumen (B6)

Tabel 3.30 Sistem Muskuloskeletal dan Integumen

Klien 1

Klien 2

Kemampuan pergerakan sendi dan
tungkai (ROM) klien terbatas,
kekuatan otot menurun pada kedua
kakinya yaitu 4-4, tidak terdapat
fraktur, tidak terdapat dislokasi, tidak
terdapat luka, akral hangat, kulit
bersih, turgor elastis, CRT < 3 detik,
tidak terdapat oedema, kemampuan
melakukan ADL ketika berpindah
tempat dan pergi ke  kamar
mandi/toliet klien parsial.

Kemampuan pergerakan sendi dan
tungkai (ROM) klien bebas, kekuatan
otot 5-5-5-5 , tidak terdapat fraktur,
tidak terdapat dislokasi, tidak terdapat
luka, akral hangat kulit bersih,
turgor elastis, CRT < 3 detik, tidak
terdapat oedema, kemampuan
melakukan  ADL  ketika berpindah
tempat dan pergi ke kamar
mandi/toliet klien parsial.




3.1.6.9 Sistem Penginderaan (B7)

Tabel 3.31 Mata
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Klien 1

Klien 2

Bentuk mata simetris , konjungtiiva
tidak anemis, sklera pputih, tidak
terdapat oedema pada palpebra, tidak
terdapat strabismus, ketajaman
penglihatan menurun, menggunakan
alat bantu kacamata.

Bentuk di mata simetris, konjunggtiva
tidak anemis, sklera putih, tidak
terdapat oedema pada palpebra, tidak
terdapat strabismus, ketajaman
penglihatan normal, tidak terdapat alat
bantu penglihatan.

Tabel 3.32 Hidung

Klien 1 Klien 2
Bentuk hidung normal, mukosa | Bentuk hidung normal, mukosa
hidung lembab , tidak terdapat | hidung lembap, tidak terdapat sekret,
sekret, ketajamann penciuman | ketajaman penciuman normal
normal
Tabel 3.33 Telinga
Klien 1 Klien 2
Bentuk  simetris, tidak terdapat | Bentuk simetris, tidak terdapat
ffluhan,  ketajaman  pendengaran | keluhan, ketajaman  pendengaran

normal, tidak menggunakan alat bantu
pendengaran.

normal, tidak menggunakan alat bantu
peendengaran.

Tabel 3.34 Perasa

Klien 1

Klien 2

Klien dapat merasakan rasa manis,
pahit, asam, asin

Klien dapat merasakan rasa manis,
pahit, asam, asin

Tabel 3.35 Peraba

Klien 1

Klien 2

Klien bisa membedakan benda kasar
dan halus.

Klien bisa membedakan benda kasar
dan halus.




3.1.6.10 Sistem Endokrin (B8)

Tabel 3.36 Sistem Endokrin
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Klien 2

Klien 1
- Inspeksi tidak terdapat luka
gangrene.
- Palpasi : Tidak terdapat pembesaran
kelenjar  thyroid, tidak terdapat
pembesaran limfe, tidak terdapat
kelenjar parotis.

- Inspeksi
gangrene.
- Palpasi : Tidak terdapat pembesaran
kelenjar  thyroid, tidak terdapat
pembesaran limfe, tidak terdapat
kelenjar parotis.

Tidak terdapat luka

3.1.7 Pengkajian Fungsional Klien

Tabel 3.37 Pengkajian Fungsional Klien

Klien 1

Klien 2

Indeks KATZ
Nilai A: Mandiri tanpa pengawasan
pengarahann atau bantuan aktif darii

orang lain.

Indeks KATZ
Nilai A: Mandiri tanpa pengawwasan
pengarahan atau bantuan aktif dari

orang lain.

Indeks Barthel

B. 65 - 125 : ketergantungan ringan
artinya klien dengan jumlah 125
menunjukkan kemampuan klien dengan

ketergantungan ringan.

Indeks Barthel

B. 65 - 125 : ketergantungan ringan
artinya klien dengan jumlah 125
menunjukkan kemampuan klien dengan

ketergantungan ringan.
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Penilaian SPSMQ

A. Salah 0 — 2 : Fungsi intelektual
utuh artinya dengan hasil klien salah 2
menujjukan bahwa intelektual klien

tidak terjadi perubahan atau utuh.

Penilaian SPSMQ
A. Salah 0 — 2 : Fungsi intelektual
utuh artinya dengan hasil klien salah 2

menujjukan bahwa intelektual klien

tidak terjadi perubahan atau utuh.




3.2 Analisa Data

Tabel 3.38 Analisa data
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No

Data

Etiologi

| Masalah

Klien 1

Data Subjektif :

Klien mengatakan nyeri
pada ulu hati.

P : nyeri ulu hati akibat
mak{& pedas.

Q : seperti ditusuk-tusuk
R: nyeri pada perut
bagian atas (ulu hati)

S :skala 5

T : nyeri hilang timbul.

Data Obyektif :

- Klien tampak meringis
- Klien tampak gelisah

- Bersikap protektif
(klien tampak
memegangi area
nyerinya).

- Frekuensi nadi
meningka

-TD :130/80 mmHg
- Suhu : 37.0°C

- Nadi : 103x/menit

- Respirasi : 18x/menit

Erosi mukosa
lambung

inflamasi

nyeri epigastrium

Nyeri Akut

Nyeri Akut

Data Subjektif :
Klien mengatakan
mengetahui tentang
penyakitnya dan
pantangan makannya,
tetapi klien tetap
memakan pedas.

Data Obyektif:

-Klien tetap memakan
makanan pedas meskipun
sudah tahu tidak boleh
makan pedas.

-Klien masih mengeluh
nyeri pada ulu hatinya.

Nyeri epigastrium
Proses penyakit
dan tindakan
medis
kurang informasi

De%sit

pengetahuan

Ketidakpatuhan

Klien 2

Data Subjektif :

Erosi mukosa

| Nyeri Akut
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Klien mengatakan nyeri

ulu hati.
P : nyeri ulu hati akibat
telat makan.

Q : seperti ditusuk-tusuk
R : nyeri pada perut
bagian atas (ulu hati)

S :skala 6

T : nyeri terus menerus
Data Obyektif :

- Klien tampak meringis

- Klien tampak gelisah

- Bersikap  protektif
(klien terlihat
memegangi ulu hatinya
yang nyeri.

- Frekuensi nadi
EBIningkat.

TTV

- Tensi : 150/80 mmHg

- Suhu : 36.9°C

- Nadi : 106x/menit
- Respirasi : 20x/menit

lambung
inflamasi

nyeri epigastrium

Nyeri Akut

~8

Data Subjektif :

-Klien mengatakan tidak
mengetahui tentang
penyakitnya.

-Klien mengatakan setiap
sakit klien membeli obat
ditoko.

Data Obyektif:
-Kli@Z]) tampak bingung

Nyeri epigastrium Defisit
pengetahuan
Proses penyakit
dan tindakan
medis

kurang informasi

De%sit

dan tidak bisa menjawab pengetahuan
saat ditanya tentang
penyakitnya.
3.3 Diagnosa Keperawatan
Tabel 3.39 Diagnosa keperawatan
aicn 1 Klien 2

1. Nyeri Akut berhubungan dengan
agen pencedera fisiologis dibuktikan

dengan dengan
- Klien tampak meringis - Klien tampak meringis
- Klien tampak gelisah - Klien tampak gelisah

1. Nyeri Akut berhubungan dengan
agen pencedera fisiologis dibuktikan
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- Bersikap protektif (Klien tampak
memegangi ulu hatinya yang nyeri).
- Frekuensi nadi meningkat

2. Ketidakpatuhan berhubungan
dengan ketidakadekuatan pemahaman
dibuktikan dengan Klien tetap
memakan makanan pedas meskipun

- Bersikap protektif (Klien tampak
memegangi ulu hatinya yang nyeri).
- Frekuensi nadi meningkat

14
2. gﬁsit pengetahuan berhubungan
dengan kurang terpapar informasi
dibuktikan dengan sikap bingung dan
tidak bisa menjawab saat ditanya

sudah tahu tidak boleh maan pedas. tentang penyakitnya.
3.4 Intervensi Keperawatan
10
Tabel 3.40 intervensi keperawatan
No Diagnosa Tujuan/Kriteria Hasil Intevensi
Keperawatan
Klien 1
1 | Nyeri Akut Setelah dil§fJkan 3x p:servasi
berhubungan dengan | kunjungan diharapkan . Identifikasi lokasi,

agen pencedera
fisiologis dibuktikan
dengan

- Klien tampak
meringis

- Klien tampak
gelisah

- Bersikap protektif
(Klien tampak
memegangi ulu
hatinya yang nyeri).
- Frekuensi nadi
meningkat

D.0077 Hal : 172

tingkat nyeri pasien

menurun dengan

Kriteria hasil :

1) Keluhan nyeri
menurun

2) Meringis menurun

3) Sikap protektif
menurun

4) Gelisah menurun Terapeutik
5) Frekuensi nadi 4. Berikan teknik
membaik nonfarmakologis
6) Tekanandarah untuk mengurangi
membaik rasa nyeri
5. Fasilitasi istirahat
L.08066 hal : 145 dan GaUF
Edukasi
6. Jelaskan penyebab,

. Identifikasi skala

karakteristik,
durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas
nyeri.

nyeri

Identifikasi respon
nyeri non verbal

periode, dan
pemicu nyeri

I. 08238 hal : 201

Klien 2
Nyeri Akut Setelah dilakukan 3x 1. Identifikasi lokasi,
berhubungan dengan | kunjungan diharapkan karakteristik,

agen pencedera

tingkat nyeri pasien
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fisiologis dibuktikan | menurun dengan ﬁrasi, frekuensi,
dengan Kriteria hasil : kualitas, intensitas
- Klien tampak 1) Keluhan nyeri.

meringis nyeri menurun. 2. Identifikasi skala

- Klien tampak 2) Meringis menurun i

gelisah 3) Sikap 3. gikan teknik

- Bersikap protektif protektif menurun nonfarmakologis
(Klien tampak 4) Gelisah menurun

memegangi ulu
hatinya yang nyeri).
- Frekuensi nadi
meningkat

D.0077 Hal : 172

5) Frekuensi nadi

i rasa nyeri
baik
membd 4. Fasilitasi istirahat
L.08066 Hal : 145 dan tidur
5. Jelaskan
penyebab,

untuk mengurangi

periode, dan

pemicu nyeri

1. 08238 Hal : 201

3.5 Implementasi Keperawatan

Tabel 3.41 Implementasi keperawatan

No Tanggal
DX

Jam

Implementasi

Nama/Tanda
Tangan

Klien 1

1 10 Januari

D.0077 2022 15.00

15.20

15.35

Manajemen Nyeri
Observasi TTV :
TD : 130/80 mmHg
Nadi : 103x/menit
RR : 18X/menit
Suhu : 37,0° C

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, dan intensitas nyeri.
Respon : Pasien meff§atakan
nyeri pada ulu hati, seperti
ditusuk-tusuk dan nyeri hilang
timbul.

Mengidentifikasi skala nyeri
dengan memakai pain scale
berupa gambar.

Respon : Pasien menunjukkan
skala nyerinya 5
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15.50

16.10

16.25

Mengajarkan teknik nafas
panjang untuk mengurangi rasa
nyeri dan kompres hangat.
Respon : Pasien mengikuti
arahan

Menjelaskan kepada pasien
penyebab, periode, dan pemicu
nyeri.

Respon : Pasien mendengarkan
dengan baik.

Menganjurkan pasien untuk
istirahat y#e cukup.

11 Januari
2022

16.10

16.25

16.35

16.55

17.05

Observasi TTV :
TD : 135/80 mmHg
Nadi : 90x/menit
RR : 20X/menit
Suhu : 365° C

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik ,durasi ,
frekuensiin, kualitas, dan
intensitasfiferi.

Respon : Pasien mengatakan
nyeri pada ulu hati berkurang,
seperti ditusuk-tusuk dan nyeri
hilang timbul.

Mengidentifikasi skala nyeri
dengan memakai pain scale
berupa gambar.

Respon : Pasien menunjukkan
skala nyerinya 3

Mengajarkan teknik nafas
panjang untuk mengurangi rasa
nyeri dan kompres hangat.
Respon : Pasien mengikuti
arahan.

Menganjurkan pasien istirahat
yang cukup.

12 Januari
2022

09.00

servasi TTV :

TD : 120/80 mmHg
Nadi : 85x/menit
RR : 19X/menit
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09.15

09.20

09.30

Suhu : 36,3° C

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, dan intensitas nyeri.
Respon : Pasien mengatakan
nyerinya sudah hilang.

Menganjurkan untuk meminum
air hangat saat nyerinya timbul
lagi.

Respon : Pasien memahami
arahan.

Menganjurkan pasien istirahat
yang cukup.

Klien 2

DO077

07 Juni
2022

09.00

09.10

09.15

09.20

09.25

Manajemen Nyeri
Observasi TTV :
TD : 150/90 mmHg
Nadi : 105x/menit
RR : 20X/menit
Suhu : 36 9° C

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, dan intensitas nyeri.
Respon : Pasien mengatakan
nyeri pada ulu hati,

seperti ditusuk-tusuk dan
nyeri terus menerus.

Mengidentifikasi skala nyeri
dengan memakai pain scale
berupa gambar.

Respon : Pasien menunjukkan
skala nyerinya 6

Mengajarkan teknik nafas
panjang untuk mengurangi rasa
nyeri dan kompres hangat.
Respon : Pasien mengikuti
arahan

Menjelaskan kepada pasien
penyebab, periode, dan pemicu
nyeri.
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09.35

Respon : Pasien mendengarkan
dengan baik.

Menganjurkan pasien untuk
istirahat yang cukup.

08 Juni
2022

15.00

1520

15.35

15.50

18.10

Observasi TTV :
TD : 130/80 mmHg
Nadi : 94x/menit
RR : 18X/menit
Suhu : 36,3° C

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, dan intensitas nyeri.
Respon : Pasien mengatakan

[E¥eri pada ulu hati berkurang,

seperti ditusuk-tusuk dan nyeri
hilang timbul.

Mengidentifikasi skala nyeri
dengan memakai pain scale
berupa gambar.

Respon : Pasien menunjukkan
skala nyerinya 3

Mengajarkan teknik nafas
panjang untuk mengurangi rasa
nyeri dan kompres hangat.
Respon : Pasien mengikuti
arahan.

Menganjurkan pasien istirahat
yang cukup.
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09 Juni 10.00

2022

10.10

10.05

10.15

servasi TTV :

TD : 130/80 mmHg
Nadi : 80x/menit
RR : 19X/menit
Suhu : 362° C

Mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, dan intensitas nyeri.
Respon : Pasien mengatakan
nyerinya sudah hilang.

Menganjurkan untuk meminum
air hangat saat nyerinya timbul
lagi.

Respon : Pasien memahami
arahan.

Menganjurkan pasien istirahat
yang cukup.

3.6 Catatan Perkembangan

Tabel 3.42 Catatan perkembangan

Tanggal / | Diagnosa Keperawatan Catatan Perkembangan Paraf
Waktu
Klien 1
10 Januari | Nyeri Akut berhubungan | S : pasien mengatakan
2022 dengan agen pencedera | nyeri di ulu hati
15.00 fisiologis P : feri ulu hati
dibuktikan dengan Q : seperti ditusuk-tusuk
- Klien mengeluh nyeri R : nyeri pada perut

- Klien tampak meringis | bagian atas
- Klien tampak gelisah S :skala 5

T : nyeri hilang timbul.

O:

-Pasien tampak
menyeringai

-Pasien tampak gelisah
-TTV

TD : 130/80 mmHg
Nadi : 103x/menit
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RR : 18X/menit
Suhu : 37,0° C

A : Nyeri Akut belum
teratasi

[FA Intervensi dilanjutkan
1. Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, dan
intensitas nyeri

2. Identifikasi respon
nyeri non verbal

3. Berikan teknik non
farmakologis untuk
mengurangi rasa

nyeri

4. Monitor TTV

11 Januari
2022
16.10

Nyeri Akut berhubungan
dengan agen pencedera
fisiologis

dibuktikan dengan

- Klien mengeluh nyeri

- Klien tampak meringis

- Klien tampak gelisah

S : Pasien mengatakan
nyeri di ulu hati
berkurang

P o rffieri ulu hati

Q : seperti ditusuk-
tusuk

R :nyeri pada perut
bagian atas

S:skala 3

T : nyeri hilang timbul

O:

-Menyeringai berkurang
-Gelisah berkurang
-TTV

TD: 135/8@fhmHg
Nadi : 90x/menit

RR : 20X/menit

Suhu : 36,5° C

A : Nyeri akut belum
teratasi

P : Intervensi dilanjutkan
1. Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, dan
intensitas nyeri

2. Ideff¥ikasi respon
nyeri non verbal
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3. Berikan teknik non
farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri
4. Monitor TTV

12 Januari | Nyeri Akut berhubungan | S : Pasien mengatakan
2022 dengan agen pencedera | nyeri di ulu hati nya
09.00 fisiologis sudah hilang.

dibuktikan dengan
- Klien mengeluh nyeri O:
- Klien tampak meringis | -tidak menyeringai
- Klien tampak gelisah -tidak gelisah
V
TD : 120/80 mmHg
Nadi : 85x/menit
RR : 19X/menit
Suhu:36,3°C
A : Nyeri akut sudah
teratasi
P : Intervensi dihentikan
Klien 2
07 Juni | Nyeri Akut berhubungan | S : Pasien mengatakan
2022 dengan agen pencedera | nyeri di ulu hati
09.00 fisiologis  dibuktikan P iulu hati
dengan Q : seperti ditusuk-tusuk

-klien mengeluh nyeri ulu
hati
-Klien tampak meringis

R : nyeri pada perut
bagian atas

S : skala 6

T : nyeri terus menerus

O:

-Pasien tampak
menyeringai

-TTV

TD : 150/90ffinHg
Nadi : 105x/menit
RR : 20X/menit
Suhu : 36.,9° C

A : Nyeri akut belum
teratasi

P : Intervensi dilanjutkan
1. Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, dan
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intensitas nyeri

2. IdeffFyikasi respon
nyeri non verbal

3. Berikan teknik non
farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri
4. mlitor TTV

08 Juni | Nyeri Akut berhubungan | S : Pasien mengatakan
2022 dengan agen pencedera | nyeri di ulu hati
15.00 fisiologis dibuktikan berkurang
dengan P : @eri ulu hati
-klien mengeluh nyeri ulu | Q : seperti ditusuk-tusuk
hati R : nyeri pada perut
-Klien tampak meringis | bagian atas
S :skala3
T : nyeri hilang timbul.
O:
-Menyeringai berkurang
-TTV
TD : 130/8fhmHg
Nadi : 94x/menit
RR : 18X/menit
Suhu:36,3°C
A : Nyeri akut belum
teratasi
P : Intervensi dilanjutkan
1. Identifikasi lokasi,
karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas, dan
intensitas nyeri
2. Idefff¥ikasi respon
nyeri non verbal
3. Berikan teknik non
farmakologis untuk
mengurangi rasa nyeri
4. Monitor TTV
09 Juni | Nyeri Akut berhubungan | S : Pasien mengatakan
2022 dengan agen pencedera | nyeridi ulu hati nya
10.00 fisiologis dibuktikan sudah hilang.
dengan
-klien mengeluh nyeriulu | O:
hati -tidak menyeringai
-Klien tampak meringis TV

TD : 130/80 mmHg
Nadi : 80x/menit
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RR : 19X/menit
Suhu : 36,2° C

A : Nyeri akut sudah
teratasi

P : Intervensi dihentikan

3.7 Evaluasi Keperawatan

Tabel 3.43 Evaluasi keperawatan

Tanggal/ | Diagnosa Keperawatan Evaluasi Keperawatan

waktu

Paraf

Klien 1

12 Januari | Nyeri Akut berhubungan | S : Pasien mengatakan

2022 dengan agen
09.00 fisiologis

- Klien mengel

dibuktikan dengarff)

pencedera | nyeri di ulu hati nya
sudah hilang.

uh nyeri O:

- Klien tampak meringis | -tidak menyeringai
- Klien tampak gelisah -tidak gelisah

A%
TD : 120/80 mmHg
Nadi : 85x/menit
RR : 19X/menit
Suhu : 36.3° C

A : Nyeri akut sudah
teratasi

P : Intervensi dihentikan

Klien 2

09 Juni | Nyeri Akut berhubungan | S : Pasien mengatakan

2022 dengan agen
10.00 fisiologis

pencedera | nyeri di ulu hati nya
dibuktikan | sudah hilang.

dengan O:

-klien mengeluh nyeri -tidak menyeringai
hati -TTV

-Klien tampak meringis | TD : 130/80 mmHg

Nadi : 80x/menit
RR : 19X/menit
Suhu : 36.2° C

A : Nyeri akut sudah
teratasi

P : Intervensi dihentikan
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BAB IV
PEMBAHASAN

Bab ini menjelaskan kesenjangan antara literature review dengan studi kasus Ny.

Y dan Ny. S yang didiagnosis gastritis di desa Kedungkendo Candi Sidoarjo..

4.1 Pengkajian

Sesuai dengan teori yang dijabarkan diatas penulis melakukan pengkajian
pada klien 1 dan klien 2, t:rumen pengumpulan data menggunakan format
pengkajian asuhan keperawatan gerontik, dengan tode wawancara, observasi
serta pemeriksaan fisik untuk menambah data yang diperlukan. Pada tinjauan
kasus di dapat data en 1 dan klien 2 dengan jenis kelamin perempuan, keluhan
yang dirasakan oleh kedua klien sama yaitu nyeri dibagian perut bagian atas (uluh
hati). Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 08 januari 2022 klien 1 mengatakan
bahwa terkena penyakit gastritis sudah 1 tahun, klien merasakan nyeri dibagian
ulu hati bagian atas, klien tampak meringgis dan tampak gelisah saat nyeri tiba,
pada hasil pengkajian di dapatkan : P: nyeri pada uluh hati akibat makan pedas g:
nyeri seperti ditusuk tusuk R: nyeri dibagian perut atas (ulu hati) S: skala nyeri 5
T: nyeri hilang timbul. Sedangkan klien 2 saat dilakukan pengkajian tanggal 06
juni 2022 klien 2 mengatakan tidak mengetahui penyakit apa yaang dialaminya,
klien sering mual dan muntah apabila sering telat makan, nyeri perut bagian atas
(ulu hati) klien tampak meringgis, dan tampak gelisah saat nyeri tiba, pada hasil

pengkajian di dapatkan : P: nyeri pada ulu hati akibat sering telat makan Q: nyeri
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seperti ditusuk tusuk R: nyeri dibagian perut atas (uluh hati) S: skala nyeri 6 T:

nyeri hilang timbul.

Pada tinjauan pustaka di dapat keluhan utama yang biasanya dirasakan
oleh klien gastritis Tanda dan gejala yang biasanya dijumpai pada gastritis yaitu
nyeri epigastrium, rasanya perih di hati, mual sampai muntah, nafsu makan
menurunrasa penuh atau cepat kenyang, perut kembang, nyeri saat lapar,

regurgitasi (keluar cairan dari lambung tiba-tiba ), melena (feses gelap yang

mengandung darah) (Rika, 2016).

Menurut penulis walaupun keluhan nyerinya berbeda, klien 1 nyerinya 5
sedangkan klien 2 nyerinya 6 tetapi munculnya itu berbeda, klien 1 sudah
mengenal penyakitnya namun sulit untuk mengikuti proses pengobatannya
sedangkan klien 2 belum mengenal penyakitnya dan tidak mengetahui proses
pengobatannya. Antara tinjauan pustaka dan tijauan teori tidak ditemukan

kesenjangan yang signifikan
4.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka menurut SDKI 2016
ada 3 yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis, ﬁsit
nutrisi berhubungan dengan faktor psikologis (keengganan untuk makan), defisit
pengetahuan berhubungan dengan kurangnya terpapar informasi

Pada tinjauan kasus ditemukan 2 diagnosa pada masing-masing klien.
Klien 1 penulis menemukan agnosa keperawatan awal adalah nyeri akut

berhubungan dengan toksikan fisiologis, klien mengeluh nyeri pada ulu hati

setelah makan makanan pedas. seperti ditusuk-tusuk dengan skala nyeri 5
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hilang timbul, klien juga tampak meringis, gelisah, dan bersikap protektif.
Diagnosa yang kedua yaitu ketidakpatuhan berhubungan  dengan
ketidakadekuatan pemahaman karena ditemukan data klien mengatakan
mengetahui kalau penyakitnya kambuh akibat makan pedas tetapi klien tetap
memakan makanan pedas. Pada klien 2 penulis menemukan diagnosa
keperawatan yang pertama Yyaitu cri akut berhubungan agen pencedera
fisiologis karena klien Pasien mengeluh nyeri pada epigastrium akibat
keterlambatan makan. B. Jahitan terus menerus pada skala nyeri 6 menyebabkan
klien tampak berkerut, gelisah dan bahkan protektif. Diagnosa yang kedua tu
defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi karena
ditemukan data klien mengatakan tidak mengetahui tentang penyakitnya karena
tidak pernah berobat ke dokter, klien tampak kebingungan dan tidak bisa
menjawab saat ditanya tentang penyakitnya. klien juga mengatakan tidak
mempunyai pantangan makan dan saat sakit hanya meminum obat yang dibeli
ditoko.

Pada tinjauan kasus penulis hanya berfokus pada satu diagnosa prioritas
untuk masing-masing klien. Diagnosa prioritas yang diambil 1tu nyeri akut
berhubungan dengan agen pencedera fisiologis karena pada 2 kasus yang berbeda
diagnosa nyeri akut tersebut muncul pada masing-masing kasus. Dan diagnosa
tersebut yang paling nampak dan paling utama untuk dilakukan tindakan
keperawatan.

Pada diagnosa keperawatan tinjauan pustaka dan tinjauan kasus ada satu

diagnosa tambahan yaitu ketidakpatuhan berhubungan dengan ketidakadekuatan

pemahaman ditandai dengan klien mengatakan mengetahui kalau penyakitnya
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kambuh akibat makan pedas tetapi klien tetap memakan makanan pedas.
4.3 Intervensi Keperawatan

Meskipun intervensi untuk tinjauan pustaka dan tinjauan kasus memiliki
kesamaan yang sama, setiap intervensi masih terkait dengan tujuan, tanggal, dan
kriteria hasil yang telah ditetapkan. Berikut intervensi yang telah disusun sesuai
dengan SDKI (2016), SLKI dan SIKI (2018) dengan menyesuaikan tinjauan kasus
yaitu: Intervensi pada Ny Y dengan diagnosa keperawatan nyeri akut
berhubungan dengan agen pencedera fisologis
dilakukan tindakan keperawatan selama 3x kunjungan di harapakan klien
mampu menurunkan tingkat nyeri dengan tindakan keperawatan yang telah di
rencanakan sebagai berikut: mengidentifikasi nyeri (mis, asi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri ), mengidentifikasi respon nyeri non
verbal, memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyerdi,
menjelaskan yebab, periode, pemicu nyeri dan mengajarkan teknik
nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri

Intervensi pada Ny S diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan
dengan agen pencedera fisologis dilakukan tindakan keperawatan
selama 3x kunjungan di harapakan klien mampu menurunkan tingkat nyeri
dengan tindakan keperawatan yang telah di rencanakan sebagai berikut:
mngidentifikasi nyeri (mis, lokasi, ikarakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri), mengidentifikasi respon eri non verbal, memberikan teknik
nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, menjelaskan Hayebab, periode,

pemicu nyeri dan mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa

nyeri
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Yang membedakan pada rencana tindakana anatara Ny Y dan Ny S adalah
menjelaskan penyebab, periode, pemicu nyeri. Dimana pada rencana tindakan
pada Ny S diberikan karena klien saat ditanya masih binggung dan tidak
mengetahui tentang penyakitnya sedangkan pada Ny Y diberikan karena klien
tidak mau mengikuti anjuran perawatan tetapi klien tau tentang penyakit yang
dialaminya

4.4 Implementasi keperawatan

Implementasi pada tinjauan teori hanya membahas teori asuhan
keperawatan dan pada tinjauan kasus implementasi tersebut diwujudkan langsung
pada klien disertai pendokumentasian tindakan dari intervensi keperawatan Pada
diagnosa nyeri akut berhungan dengan agen pencedera fisologis semua
intervensi keperawatan telah dilakukan pada Ny Y selama 3x kunjungan meliputi
tindakan keperwatan seperti: Respon klien saat perawat mengidentifikasi kembali
akteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan insenitas nyeri mengatakan nyeri
berkurang, nyeri disebabkan oleh gastritis, nyeri seperti ditusuk-tusuk pada perut
bagaian atas (uluh hati) dengan skal nyeri 5 nyeri hilang timbul. Respon klien saat
perawat mengidentifikasi kembali respon nyeri non vervbal klien tampak meringis
berkurang. Respon klien saat perawat meminta klien untuk mengulang kembali
teknik non farmakologis (relaksasi) secara mandiri untuk menggurangi rasa nyeri
klien mengikuti anjuran. Monitoring TTV Hasil: 130/80 mmHg, N 103x/mnt,
S 37,0°CRR 18x/mnt

Pada diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisologis,

semua intervensi keperawatan telah dilakukan pada Ny S selama 3x kunjungan

meliputi tindakan keperwatan seperti: Respon klien saat perawat mengidentifikasi
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kembali karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan insenitas nyeri mengatakan

nyeri berkurang, nyeri disebabkan oleh gastritis, nyeri seperti ditusuk-tusuk pada
perut bagaian atas (uluh hati) dengan skal nyeri 6 nyeri hilang timbul. Respon
klien saat perawat mengidentifikasi kembali respon nyeri non vervbal klien
tampak meringis berkurang. Respon klien saat perawat meminta klien untuk
mengulang kembali teknik non farmakologis (relaksasi) secara mandiri untuk
menggurangi rasa nyeri klien mengikuti anjuran. Monitoring TTV Hasil: 150/80

mmHg, N 106x/mnt, S 36,9°C RR 20x/mnt
4.5 Evaluasi

Pada Ny Y setelah dilakukan implementasi selama 3x kunjungan rumabh,
didapatkan catatan perkembangan pada evaluasi hari terakhir sebagai berikut.
Pada Ny Y evaluasi pada klien didapatkan data subjektif: klien mengatakan rasa
nyerinya berkurang dari sebelumnya dan data objektif: klien dapat lebih tenang,
meringgis menurun, nadi kembali dengan hasil normal 85x/mnt, skala nyeri
menurun setelah dilakukan kompres air hangat dengan skala 3 (ringan) tekanan
darah 120/80 mmHg. Setelah dilakukan tindakan sesuai dengan intervensi
dan kriteria hasil yang telah disusun sebelumnya, masalah  keperawatan

pada diagnosa ini sudah teratasi pada hari ke 2.

Pada Ny S setelah dilakukan implementasi selama 3x kunjungan rumabh,
didapatkan catatan perkembangan pada evaluasi hari terakhir sebagai berikut.
Pada Ny S evaluasi pada klien didapatkan data subjektif: klien mengatakan rasa
nyerinya berkurang dari sebelumnya dan data objektif: klien dapat lebih tenang,

meringgis menurun, nadi kembali dengan hasil normal 80x/mnt, skala nyeri
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menurun setelah dilakukan kompres air hangat dengan skala 3 (ringan), saat
ditanya  kembali klien sudah dapat mengulang informasi yang sudah
disampaikan , dan mengenal terhadap penyakitnya tekanan darah 130/80 mmHg.
Setelah dilakukan tindakan sesuai dengan intervensi dan kriteria hasil
yang telah disusun sebelumnya, masalah keperawatan pada diagnosa ini sudah

teratasi pada hari ke 2.
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BABYV

PENUTUP

Setelah mengamati dan memberikan asuhan keperawatan secara langsung
pada klien dengan diagnosa medik gastritis di desa Kedungkendo Candi Sidoarjo
maka penulis mengambil beberapa kesimpulan untuk mengevaluasi kualitas
asuhan keperawatan pada klien dengan diagnosa medik gastritis dapat membantu

kami meningkatkan diagnosis.
5.1 Simpulan

Dari hasil uraian yang menggambarkan asuhan keperawatan klien dengan

diagnosa medis gastritis, maka dapat disimpulkan bahwa:

5.1.1 Pada pengkajian didapatkan data klien 1 dan klien 2 mengatakan nyeri ulu
hati. Pemeriksaan tanda-tanda vital klien 1 didapatkan TD 130/80 mmHg,
suhu 37.0°C (Lokasi pengukuran aksila), nadi 103x/menit (Lokasi
perhitungan nadi radialis), Respirasi 18x/menit. Sedangkan pemeriksaan
tanda-tanda vital klien 2 didapatkan 150/80 mmHg, suhu 36.9°C
(Lokasi pengukuran aksila), nadi 106x/menit (Lokasi perhitungan nadi
radialis), Respirasi 20x/menit. Pada pemeriksaan fisik klien 1 dan klien 2

didapatkan data fokus pada sistem pencernaan yaitu klien mengeluh nyeri

abdomen bagian atas (ulu hati) dan nafsu makan berkurang.

5.1.2 Masalah keperawatan yang muncul pada klien 1 adalah nyeri akut

berhubungan dengan agen pencedera fisiologis dan ketidakpatuhan

berhubungan dengan ketidakadekuatan pemahaman. Sedangkan masalah
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keperawatan yang muncul pada klien 2 yaitu nyeri akut berhubungan
dengan agen pencedera fisiologis dan defisit pengetahuan berhubungan
dengan kurang terpapar informasi. Dari keduanya diambil Masalah
perawatan yang paling penting adalah nyeri akut yang terkait dengan sarana

fisiologis cedera.

5.1.3 Beberapa tindakan mandiri perawat pada klien 1 dan klien 2
dengan diagnosa medis gastritis yaitu membina hubungan salig percaya,
mengobservasi TTV, mengidentifikasi (lokasi, karakteristik, frekuensi, dan
skala) nyeri, mengajarkan tehnik relaksasi uk mengurangi rasa nyeri,

menjelaskkan tentang penyebab dan periode pemicu nyeri, dan

memfasilitasi istirahat dan tidur.

5.1.4 Pada akhir evaluasi klien 1 dan 2 Semua tujuan dapat dicapai karena kriteria

hasil terpenuhi dan ada kerjasama yang baik antara pasien dan pengasuh.

52 Saran

Berdasarkan kesimpulan di atas, penulis memberikan saran sebagai berikut.

5.2.1 Mencapai hasil perawatan yang diharapkan membutuhkan hubungan dan
keterlibatan yang baik antara pasien, keluarga, dan tim perawatan kesehatan

5.2.2 Sebagai tenaga kesehatan profesional, perawat harus memiliki pengetahuan

dan keterampilan yang cukup untuk merawat pasien gastritis.

5.2.3 Untuk meningkatkan kualitas perawatan profesional, Anda mungkin ingin

mengadakan pertemuan untuk membahas masalah kesehatan pasien.
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5.2.4 Pendidikan dan pengetahuan keperawatan formal dan nonformal perlu terus

ditingkatkan.

5.2.5 Untuk mengembangkan dan meningkatkan pemahaman perawat tentang

konsep manusia secara komprehensif sehingga mereka dapat menerapkan

keperawatan dengan tepat.
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