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Analisis Asuhan Keperawatan GERD Pada Ny. S Dengan Pemberian Kompres Hangat Terhadap Penurunan Intensitas Nyeri Di Ruang Zaitun RSUD
Al- Ihsan Bandung Provinsi Jawa Barat

Latar belakang: Gastroesophageal Reflux Diseases (GERD) didefinisikan sebagai suatu keadaan patologis sebagai akibat refluks kandungan lambung ke dalam esofagus yang menimbulkan berbagai gejala yang mengganggu di esofagus maupun ekstra esofagus dan atau komplikasi. Pasien GERD biasanya mengeluhkan bermacam-macam keluhan, seperti heartburn, regurgitation, dan gangguan makan, tetapi terkadang pasien datang dengan keluhan sesak, nyeri dada, dan batuk. Penanganan nyeri dilakukan secara farmakologi dan non farmakologi dengan tujuan untuk mengobati nyeri tersebut dengan cara menghilangkan gejala yang muncul. Terapi kompres hangat merupakan tindakan dengan memberikan kompres hangat yang bertujuan memenuhi kebutuhan rasa nyaman, mengurangi atau membebaskan nyeri, mengurangi atau mencegah terjadinya spasme otot, dan memberikan rasa hangat. Tujuan: Studi kasus ini bertujuan untuk mendapatkan gambaran dari hasil penerapan intervensi yang dilakukan terhadap tingkat keberhasilan sebagai salah satu upaya dalam penanganan masalah nyeri pada pasien GERD.  Metode: Karya tulis ilmiah ini menggunakan metode studi kasus dengan tujuan menganalisis dari asuhan keperawatan pada Ny.S dengan pemberian kompres hangat terhadap penurunan intensitas nyeri pada pasien GERD. Hasil: Hasil analisa penulis terhadap intervensi yang diberikan yaitu dengan kompres hangat selama 3 hari, intensitas nyeri pasien mengalami penurunan dari skala nyeri 5 (0-10) menjadi 1 (0-10). Sehingga dapat disimpulkan bahwa pemberian kompres hangat dapat menurunkan intensitas nyeri pada pasien GERD. Rekomendasi : Penerapan kompres hangat dapat dilakukan pada pasien GERD atau penderita lain yang mengalami nyeri.
Kata Kunci: GERD, Kompres Hangat, Nyeri.
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ABSTRACT
Analysis of GERD Nursing Care in Ny. S By Giving Warm Compress To Reduction In Pain Intensity In Olive Room RSUD
Al-Ihsan Bandung, West Java Province

Introduction: Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is defined as a pathological condition as a result of reflux of gastric contents into the esophagus which causes various disturbing symptoms in the esophagus and extra esophagus and/or complications. GERD patients usually complain of various complaints, such as heartburn, regurgitation, and eating disorders, but sometimes patients come with complaints of shortness of breath, chest pain, and cough. Pain management is carried out pharmacologically and non-pharmacologically with the aim of treating the pain by eliminating the symptoms that appear. Warm compress therapy is an action by giving warm compresses that aim to meet the need for comfort, reduce or relieve pain, reduce or prevent muscle spasms, and provide a sense of warmth. Destnation: This case study aims to obtain an overview of the results of the implementation of the intervention carried out on the success rate as an effort in handling pain problems in GERD patients. Methods: This scientific paper uses a case study method with the aim of analyzing nursing care for Mrs. S by giving warm compresses to reduce pain intensity in GERD patients. Results: The results of the author's analysis of the intervention given, namely with warm compresses for 3 days, the patient's pain intensity decreased from a pain scale of 5 (0-10) to 1 (0-10). So it can be concluded that giving warm compresses can reduce pain intensity in GERD patients. Recommendation: Application of warm compresses can be done in GERD patients or other patients who experience pain.
Keywords: GERD, Warm Compress, Pain.
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BAB I
PENDAHULUAN

1.1. LATAR BELAKANG
Gastroesophageal Reflux Diseases (GERD) didefinisikan sebagai suatu keadaan patologis sebagai akibat refluks kandungan lambung ke dalam esofagus yang menimbulkan berbagai gejala yang mengganggu (troublesome) di esofagus maupun ekstra esofagus dan atau komplikasi (Susanto, 2013). 
Pada orang normal, refluks ini terjadi pada posisi tegak sewaktu habis makan. Karena sikap posisi tegak tadi dibantu oleh adanya kontraksi peristaltik primer, isi lambung yang mengalir masuk ke esofagus segera dikembalikan ke lambung. Refluks sejenak ini tidak merusak mukosa esofagus dan tidak menimbulkan keluhan atau gejala. Oleh karena itu, dinamakan refluks fisiologis. Keadaan ini baru dikatakan patologis, bila refluks terjadi berulang-ulang yang menyebabkan esofagus distal terkena pengaruh isi lambung untuk waktu yang lama sehingga menimbulkan esofagitis. Esofagitis refluks berarti kerusakan esofagus akibat refluks cairan lambung, seperti erosi dan ulserasi epitel skuamosa esofagus (Susanto, 2013). 
GERD merupakan salah satu jenis gangguan pencernaan yang cukup sering dijumpai di masyarakat sehingga dapat menurunkan kualitas hidup (Ndraha, 2014). GERD dipengaruhi oleh berbagai faktor, seperti faktor genetik, diet, rokok, nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID), obesitas, faktor pelindung lambung dan faktor perusak gaster. Faktor pelindung gaster diantaranya yaitu sekresi mukus, sekresi bikarbonat, aliran darah mukosa, dan regenerasi epitel, sedangkan faktor perusak gaster yaitu asam hidroklorida (HCL) lambung serta zat- zat yang dapat merangsang sekresi asam HCL gaster berlebihan dan dilatasi gaster. Tidak adanya keseimbangan faktor pelindung dan faktor perusak pada organ gaster merupakan inti dari permasalahan GERD. Dengan menghindari faktor perusak seperti makanan pedas, kopi, dan NSAID, diharapkan dapat menghindari kekambuhan GERD (Ndraha, 2014). Pasien GERD biasanya mengeluhkan bermacam-macam keluhan, seperti heartburn, regurgitation, dan gangguan makan, tetapi terkadang pasien datang dengan keluhan sesak, nyeri dada, dan batuk. (Patti, 2016).
Penanganan nyeri dilakukan secara farmakologi dan non farmakologi dengan tujuan untuk mengobati nyeri tersebut dengan cara menghilangkan gejala yang muncul. Secara farmakologi yaitu dengan pemberian analgetik, menurut Sujatmiko (2013) pasien masih merasa nyeri dan tidak mampu beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan apabila efek dari analgetik hilang sehingga dibutuhkan terapi non-farmakologis. Perawat berperan besar dalam penanggulangan nyeri dengan non farmakologis, salah satu terapi nonfarmakologis yang dapat digunakan untuk meredakan nyeri yaitu kompres hangat. Berdasarkan hasil observasi terbukti teknik kompres hangat belum banyak dilakukan, bahkan sangat jarang dilakukan khususnya untuk mengurangi keluhan nyeri epigastrium. Kompres hangat berpengaruh positif terhadap penurunan intensitas nyeri, karena dapat menguragi spasme pada jaringan fibrosa, membuat otot tubuh jadi rileks, memperlancar pasokan darah, dan memberi rasa nyaman pada pasien. Kompres hangat juga berguna mengurangi stres atau ketegangan jiwa yang merupakan salah satu cara ntuk mencegah dan menurunkan rasa nyeri. Dengan kompres hangat diharapkan nyeri pada epigastrium akan menurun. Penggunaan kompres hangat efektif dilakukan untuk area nyeri yang dapat mengurangi spasme otot yang disebabkan oleh iskemia neuron yang memblok transmisi lanjut rangsang nyeri yang menyebabkan terjadinya vasodilatasi dan peningkatan aliran darah di daerah yang dilakukan, selain itu tidak ada dampak negative yang ditimbulkan dari pelaksanaan tindakan ini (Putra Agina Widyaswara Suwaryo, 2018). 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka penulis tertarik untuk menganalisis “Asuhan Keperawatan GERD Pada Ny. S Dengan Pemberian Kompres Hangat Terhadap Penurunan Intensitas Nyeri Di Ruang Zaitun RSUD Al- Ihsan Bandung Provinsi Jawa Barat”.

1.2. [bookmark: _Toc109041965]RUMUSAN MASALAH
Rumusan masalah pada penelitian ini adalah “Bagaimana Analisis Asuhan Keperawatan GERD Pada Ny. S Dengan Pemberian Kompres Hangat Terhadap Penurunan Intensitas Nyeri Di Ruang Ruang Zaitun RSUD Al- Ihsan Bandung Provinsi Jawa Barat”.




1.3. TUJUAN PENULISAN 
1.3.1. Tujuan Umum 
Mampu menganalisis Asuhan Keperawatan  GERD Pada Ny. S Dengan Pemberian Kompres Hangat Terhadap Penurunan Intensitas Nyeri di Ruang Zaitun RSUD Al-Ihsan Bandung Provinsi Jawa Barat.
1.3.2. Tujuan Khusus 
a. Mampu melakukan dan menganalisa asuhan keperawatan pada Ny. S dengan pemberian kompres hangat untuk menurunkan rasa nyeri
b. Mampu menganalisis penerapan intervensi terapi kompres hangat yang diberikan berdasarkan evidance based practice.
1.4. MANFAAT PENULISAN
1.4.1.  Manfaat bagi Institusi Pendidikan 
Mengenal intervensi keperawatan untuk menurunkan keluhan nyeri dengan terapi kompres hangat pada pasien GERD. Selain itu,  sebagai acuan dalam mengembangkan ilmu keperawatan medikal bedah bagi peserta didik khususnya Prodi Profesi Ners Stikes Karsa Husada Garut. Hasil ini diproses dapat menjadi dasar atau data yang mendukung untuk pengajaran ilmu keperawatan medikal bedah.
1.4.2.  Manfaat Bagi Perawat 
Manfaat penulisan bagi penulis dan perawat adalah menambah wawasan penelitian tentang penurunan nyeri dengan terapi kompres hangat pada pasien GERD, dan bagi perawat Ruangan Zaitun bisa menjadikan acuan dan menerapkan aplikasi tersebut dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien yg mengalami nyeri di bagian epigastrium.
1.4.3.  Manfaat bagi Pelayanan Kesehatan 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi dan pengetahuan khususnya perawat agar pihak rumah sakit melakukan penerapan kompres hangat dalam sebagai salah satu intervensi penurunan nyeri pada pasien GERD.
1.5. SISTEMATIKA PENULISAN 
Metode penyusunan yang digunakan menggunakan metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Pengumpulan data digunakan secara langsung dan tidak langsung.
Adapun susunan penulisan dalam karya ilmiah ini adalah sebagai berikut : BAB I Pendahuluan, yang terdiri dari latar belakang, tujuan penulisan, manfaat, dan sistematika penulisan.
BAB II Tinjauan Teoritis, terdiri dari konsep dasar gerd, kompres hangat dan konsep asuhan keperawatan pasien gastritis.
BAB III Tinjauan Kasus dan Pembahasan meliputi proses asuhan keperawatan yang berisi: laporan askep pada kasus yang diambil, dan disajikan sesuai dengan sistematika dokumentasi proses keperawatan, terdiri dari pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi keperawatan dan catatan perkembangan. Evidence Based Practice terkait intervensi. 
BAB IV Kesimpulan dan Saran, bab ini berisikan kesimpulan dari pelaksanaan asuhan keperawatan dan saran.
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1. KONSEP PENYAKIT
2.1.1 Pengertian 
Gastroesophageal Reflux Diseases (GERD) didefinisikan sebagai suatu keadaan patologis sebagai akibat refluks kandungan lambung ke dalam esofagus yang menimbulkan berbagai gejala yang mengganggu (troublesome) di esofagus maupun ekstra esofagus dan atau komplikasi (Susanto, 2013). 
Pada orang normal, refluks ini terjadi pada posisi tegak sewaktu habis makan. Karena sikap posisi tegak tadi dibantu oleh adanya kontraksi peristaltik primer, isi lambung yang mengalir masuk ke esofagus segera dikembalikan ke lambung. Refluks sejenak ini tidak merusak mukosa esofagus dan tidak menimbulkan keluhan atau gejala. Oleh karena itu, dinamakan refluks fisiologis. Keadaan ini baru dikatakan patologis, bila refluks terjadi berulang-ulang yang menyebabkan esofagus distal terkena pengaruh isi lambung untuk waktu yang lama. Istilah esofagitis refluks berarti kerusakan esofagus akibat refluks cairan lambung, seperti erosi dan ulserasi epitel skuamosa esofagus (Susanto, 2013).
Gastroesophageal Reflux Diseases (GERD) adalah suatu kondisi refluksnya HCL dari gaster ke esofagus, mengakibatkan gejala klinis dan komplikasi yang menurunkan kualitas hidup seseorang, GERD merupakan salah satu jenis gangguan pencernaan yang cukup sering dijumpai di masyarakat sehingga dapat menurunkan kualitas hidup (Ndraha, 2014). GERD dipengaruhi oleh berbagai faktor, seperti faktor genetik, diet, rokok, nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAID), obesitas, faktor pelindung lambung dan faktor perusak gaster, faktor pelindung gaster diantaranya yaitu sekresi mukus, sekresi bikarbonat, aliran darah mukosa, dan regenerasi epitel, sedangkan faktor perusak gaster yaitu asam hidroklorida (HCL) lambung serta zat- zat yang dapat merangsang sekresi asam HCL gaster berlebihan dan dilatasi gaster. Tidak adanya keseimbangan faktor pelindung dan faktor perusak pada organ gaster merupakan inti dari permasalahan GERD. Dengan menghindari faktor perusak seperti makanan pedas, kopi, dan NSAID, diharapkan dapat menghindari kekambuhan GERD (Ndraha, 2014). Pasien GERD biasanya mengeluhkan bermacam-macam keluhan, seperti heartburn, regurgitation, dan gangguan makan, tetapi terkadang pasien datang dengan keluhan sesak, nyeri dada, dan batuk. (Patti, 2016).
2.1.2 Etiologi
Beberapa penyebab terjadinya GERD meliputi : 
1) Menurunnya tonus LES (Lower Esophageal Sphincter) 
2) Bersihan asam dari lumen esofagus menurun 
3) Ketahanan epitel esofagus menurun 
4) Bahan refluksat mengenai dinding esofagus yaitu Ph <2, adanya pepsin, 
garam empedu, HCL. 
5) Kelainan pada lambung 
6) Infeksi H. Pylori dengan corpus predominan gastritis 
7) Non acid refluks (refluks gas) menyebabkan hipersensitivitas 
8) Alergi makanan atau tidak bisa menerima makanan juga membuat refluks 
9) Mengkonsumsi makanan berasam, coklat, minuman berkafein dan berkarbonat, alkohol, merokok, dan obat-obatan yang bertentangan dengan fungsi esophageal sphincter bagian bawah termasuk yang memiliki efek antikolinergik (seperti beberapa antihistamin), penghambat saluran kalsium, progesteron, dan nitrat. 
10) Kelaianan anatomi, seperti penyempitan kerongkongan 
2.1.3 Manifestasi Klinis
Manifestasi klinis GERD dapat berupa gejala yang tipikal (esofagus) dan gejala atipikal (ekstraesofagus). 
a) Gejala GERD 70 % merupakan tipikal, yaitu: 
1) Heart Burn, yaitu sensasi terbakar di daerah retrosternal. Gejala heartburn adalah gejala tersering. 
2) Regurgitasi, yaitu kondisi dimana material lambung terasa di faring, kemudian mulut terasa asam dan pahit. 
3) Disfagia, biasanya terjadi oleh karena komplikasi berupa striktur. 
b) Gejala Atipikal : 
1) Batuk kronik dan kadang wheezing 
2) Suara serak 
3) Pneumonia 
4) Fibrosis paru 
5) Bronkiektasis 
6) Nyeri dada nonkardiak 
c) Gejala lain : 
1) Penurunan berat badan 
2) Anemia 
3) Hematemesis atau melena 
2.1.4 Patofisiologi
GERD terjadi karena beberapa factor seperti Hiatus hernia, pendeknya LES, penggunaan obat-obatan, faktor hormonal yang menyebabkan penurunan tonus LES dan terjadi relaksasi abnormal LES sehingga timbul GERD. Hiatus hernia juga menyebabkan bagian dari lambung atas yang terhubung dengan esophagus akan mendorong ke atas melalui diafragma sehingga terjadi penurunan tekanan penghambat refluks dan timbul GERD. Selain itu, GERD juga terjadi karena penurunan peristaltic esophagus dimana terjadi penurunan kemampuan untuk mendorong asam refluks kembali ke lambung, kelemahan kontraksi LES dimana terjadi penurunan kemampuan mencegah refluks, penurunan pengosongan lambung dimana terjadi memperlambat distensi lambung, dan infeksi H. Pilory dan korpus pedominas gastritis. 
GERD dapat menimbulkan perangsangan nervus pada esophagus oleh cairan refluks mengakibatkan nyeri akut. Selain itu GRED menyebabkan kerusakan sel 4 skuamosa epitel yang melapisi esophagus sehingga terjadi nyeri akut, gangguan menelan, dan bersihan jalan nafas tidak efektif. Gangguan nervus yang mengatur pernafasan juga disebabkan oleh GERD sehingga timbul pola nafas tidak efektif. Disamping itu GERD menyebabkan refluks cairan masuk ke laring dan tenggorokan, terjadi resiko aspirasi dan jika teraspirasi maka timbul masalah bersihan jalan nafas tidak efektif. 
GERD dapat menyebabkan refluks asam lambung dari lambung ke esophagus sehingga timbul odinofagia, merangsang pusat mual di hipotalamus, cairan terasa pada mulut, aliran balik dalam jumlah banyak sehingga terjadi penurunan nafsu makan dan timbul ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan. Esofagus dan gaster dipisahkan oleh suatu zona tekanan tinggi (high pressure zone) yang dihasilkan oleh kontraksi lower esophageal sphincter (LES). Pada individu normal, pemisah ini akan dipertahankan kecuali pada saat terjadinya aliran antegrad yang terjadi pada saat menelan, atau aliran retrograd yang terjadi pada saat sendawa atau muntah. 
Aliran balik dari gaster ke esophagus melalui LES hanya terjadi apabila tonus LES tidak ada atau sangat rendah (< 3 mmHg). Refluks gastroesofageal pada pasien GERD terjadi melalui 3 mekanisme: 
a. Refluks spontan pada saat relaksasi LES yang tidak adekuat 
b. Aliran retrograde yang mendahului kembalinya tonus LES setelah menelan 
c. Meningkatnya tekanan intraabdominal 
Dengan demikian dapat diterangkan bahwa patogenesis terjadinya GERD menyangkut keseimbangan antara faktor defensif dari esophagus dan faktor ofensif dari bahan refluksat. Yang termasuk faktor defensif esophagus, adalah pemisah antirefluks (lini pertama), bersihan asam dari lumen esophagus (lini kedua), dan ketahanan epithelial esophagus (lini ketiga). Sedangkan yang termasuk faktor ofensif adalah sekresi gastrik dan daya pilorik. 
Faktor ofensif dari bahan refluksat bergantung dari bahan yang dikandungnya. Derajat kerusakan mukosa esophagus makin meningkat pada pH < 2, atau adanya pepsin atau garam empedu. Namun dari kesemuanya itu yang memiliki potensi daya rusak paling tinggi adalah asam. Faktor-faktor lain yang berperan dalam timbulnya gejala GERD adalah kelainan di lambung yang meningkatkan terjadinya refluks fisiologis, antara lain dilatasi lambung, atau obstruksi gastric outlet dan delayed gastric emptying. 
a. Pemisah antirefluks 
Pemeran terbesar pemisah antirefluks adalah tonus LES. Menurunnya tonus LES dapat menyebabkan timbulnya refluks retrograde pada saat terjadinya peningkatan tekanan intraabdomen. Sebagian besar pasien GERD ternyata mempunyai tonus LES yang normal. Faktor-faktor yang dapat menurunkan tonus LES adalah adanya hiatus hernia, panjang LES (makin pendek LES, makin rendah tonusnya), obat-obatan (misal antikolinergik, beta adrenergik), dan faktor hormonal. Selama kehamilan, peningkatan kadar progesteron dapat menurunkan tonus LES. 
b. Bersihan asam dari lumen esophagus 
Faktor-faktor yang berperan dalam bersihan asam dari esophagus adalah gravitasi, peristaltik, eksrkresi air liur, dan bikarbonat. Setelah terjadi refluks sebagian besar bahan refluksat akan kembali ke lambung dengan dorongan peristaltik yang dirangsang oleh proses menelan. 
c. Ketahanan epithelial esophagus 
Berbeda dengan lambung dan duodenum, esophagus tidak memiliki lapisan mukus yang melindungi mukosa esophagus. Mekanisme ketahanan ephitelial esophagus terdiri dari : 
1) Membran sel 
2) Batas intraseluler (intracellular junction) yang membatasi difusi H+ ke jaringan esophagus 
3) Aliran darah esophagus yang mensuplai nutrien, oksigen, dan bikarbonat, serta mengeluarkan ion H+ dan CO2 
4) Sel-sel esophagus memiliki kemampuan untuk mentransport ion H+ 
Episode refluks bervariasi tergantung kandungan isinya, volume, lamanya, dan hubungannya dengan makan. Pada proses terjadinya refluks, sfingter esofagus bawah dalam keadaan relaksasi atau melemah oleh peningkatan tekanan intra abdominal sehingga terbentuk rongga diantara esofagus dan lambung. Isi lambung mengalir atau terdorong kuat ke dalam esofagus. Jika isi lambung mencapai esofagus bagian proksimal dan sfingter esofagus atas berkontraksi, maka isi lambung tersebut tetap berada di esofagus dan peristaltik akan mengembalikannya ke dalam lambung. Jika sfingter esofagus atas relaksasi sebagai respon terhadap distensi esofagus maka isi lambung akan masuk ke faring, laring, mulut atau nasofaring (Hadi, 2018). 
Peranan infeksi helicobacter pylori dalam patogenesis GERD relatif kecil dan kurang didukung oleh data yang ada. Namun demikian ada hubungan terbalik antara infeksi H. pylori dengan strain yang virulens (Cag A positif) dengan kejadian esofagitis, Barrett’s esophagus dan adenokarsinoma esophagus. Pengaruh dari infeksi H. pylori terhadap GERD merupakan konsekuensi logis dari gastritis serta pengaruhnya terhadap sekresi asam lambung. Pengaruh eradikasi infeksi H. pylori sangat tergantung kepada distribusi dan lokasi gastritis. 
Pada pasien-pasien yang tidak mengeluh gejala refluks pra-infeksi H. pylori dengan predominant antral gastritis, pengaruh eradikasi H. pylori dapat menekan munculnya gejala GERD. Sementara itu pada pasien-pasien yang tidak mengeluh gejala refluks pra-infeksi H. pylori dengan corpus predominant gastritis, pengaruh eradikasi H. pylori dapat meningkatkan sekresi asam lambung serta memunculkan gejala GERD. 
Pada pasien-pasien dengan gejala GERD pra-infeksi H. pylori dengan antral predominant gastritis, eradikasi H. pylori dapat memperbaiki keluhan GERD serta menekan sekresi asam lambung. Sementara itu pada pasien-pasien dengan gejala GERD pra-infeksi H. pylori dengan corpus predominant gastritis, eradikasi H. pylori dapat memperburuk keluhan GERD serta meningkatkan sekresi asam lambung. 
Pengobatan PPI jangka panjang pada pasien-pasien dengan infeksi H. pylori dapat mempercepat terjadinya gastritis atrofi. Oleh sebab itu, pemeriksaan serta eradikasi H. pylori dianjurkan pada pasien GERD sebelum pengobatan PPI jangka panjang. Non-acid reflux turut berperan dalam patogenesis timbulnya gejala GERD. Non-acid reflux adalah berupa bahan refluksat yang tidak bersifat asam atau refluks gas. Dalam keadaan ini, timbulnya gejala GERD diduga karena hipersensitivitas visceral.
2.1.5 Komplikasi 
Komplikasi GERD antara lain (Asroel, 2017): 
1) Esofagus barret, yaitu perubahan epitel skuamosa menjadi kolumner metaplastik. 
2) Esofagitis ulseratif 
3) Perdarahan 
4) Striktur esofagus 
5) Aspirasi 
2.1.6 Pemeriksaan Penunjang 
1) Endoskopi 
Pemeriksaan endoskopi saluran cerna bagian atas merupakan standar baku untuk diagnosis GERD dengan ditemukannya mucosal break di esophagus (esofagitis refluks). Jika tidak ditemukan mucosal break pada pemeriksaan endoskopi saluran cerna bagian atas pada pasien dengan gejala khas GERD, keadaan ini disebut non-erosive reflux disease (NERD). 
2) Esofagografi dengan barium 
Dibandingkan dengan endoskopi, pemeriksaan ini kurang peka dan seringkali tidak menunjukkan kelainan, terutama pada kasus esofagitis 7 ringan. Pada keadaan yang lebih berat, gambar radiology dapat berupa penebalan dinding dan lipatan mukosa, ulkus, atau penyempitan lumen. Walaupun pemeriksaan ini sangat tidak sensitive untuk diagnosis GERD, namun pada keadaan tertentu pemeriksaan ini mempunyai nilai lebih dari endoskopi, yaitu pada stenosis esophagus derajat ringan akibat esofagitis peptic dengan gejala disfagia, dan pada hiatus hernia. 
3) Monitoring pH 24 jam 
Episode refluks gastroesofageal menimbulkan asidifikasi bagian distal esophagus. Episode ini dapat dimonitor dan direkam dengan menempatkan mikroelektroda pH pada bagian distal esophagus. Pengukuran pH pada esophagus bagian distal dapat memastikan ada tidaknya refluks gastroesofageal. pH dibawah 4 pada jarak 5 cm di atas LES dianggap diagnostik untuk refluks gastroesofageal. 
4) Tes Perfusi Berstein 
Tes ini mengukur sensitivitas mukosa dengan memasang selang transnasal dan melakukan perfusi bagian distal esophagus dengan HCl 0,1 M dalam waktu kurang dari 1 jam. Tes ini bersifat pelengkap terhadap monitoring pH 24 jam pada pasien-pasien dengan gejala yang tidak khas. Bila larutan ini menimbulkan rasa nyeri dada seperti yang biasanya dialami pasien, sedangkan larutan NaCl tidak menimbulkan rasa nyeri, maka test ini dianggap positif. Test Bernstein yang negative tidak menyingkirkan adanya nyeri yang berasal dari esophagus. 

5) Manometri esofagus 
Pengukuran tekanan pada katup kerongkongan bawah menunjukan kekuatannya dan dapat membedakan katup yang normal dari katup yang berfungsi buruk kekuatan sphincter. 
2.1.7 Penatalaksanaan 
Pada prinsipnya, penatalaksanaan GERD terdiri dari modifikasi gaya hidup, terapi medikamentosa, terapi bedah serta akhir-akhir ini mulai dilakukan terapi endoskopik. Target penatalaksanaan GERD adalah menyembuhkan lesi esophagus, menghilangkan gejala/keluhan, mencegah kekambuhan, memperbaiki kualitas hidup, dan mencegah timbulnya komplikasi. 
1) Modifikasi gaya hidup 
Modifikasi gaya hidup merupakan salah satu bagian dari penatalaksanaan GERD, namun bukan merupakan pengobatan primer. Walaupun belum ada studi yang dapat memperlihatkan kemaknaannya, namun pada dasarnya usaha ini bertujuan untuk mengurangi frekuensi refluks serta mencegah kekambuhan. 
2) Terapi medikamentosa 
Terdapat berbagai tahap perkembangan terapi medikamentosa pada penatalaksanaan GERD ini. Dimulai dengan dasar pola pikir bahwa sampai saat ini GERD merupakan atau termasuk dalam kategori gangguan motilitas saluran cerna bagian atas. Namun dalam perkembangannya sampai saat ini terbukti bahwa terapi supresi asam lebih efektif daripada pemberian obat-obat prokinetik untuk memperbaiki gangguan motilitas. 
Pada berbagai penelitian terbukti bahwa respons perbaikan gejala menandakan adanya respons perbaikan lesi organiknya (perbaikan esofagitisnya). Hal ini tampaknya lebih praktis bagi pasien dan cukup efektif dalam mengatasi gejala pada tatalaksana GERD. Berikut adalah obat-obatan yang dapat digunakan dalam terapi medikamentosa GERD : 
a. Antasid 
Golongan obat ini cukup efektif dan aman dalam menghilangkan gejala GERD tetapi tidak menyembuhkan lesi esofagitis. Selain sebagai buffer terhadap HCl, obat ini dapat memperkuat tekanan sfingter esophagus bagian bawah. 
b. Antagonis reseptor H2 
Yang termasuk dalam golongan obat ini adalah simetidin, ranitidine, famotidin, dan nizatidin. Sebagai penekan sekresi asam, golongan obat ini efektif dalam pengobatan penyakit refluks gastroesofageal jika diberikan dosis 2 kali lebih tinggi dan dosis untuk terapi ulkus. Golongan obat ini hanya efektif pada pengobatan esofagitis derajat ringan sampai sedang serta tanpa komplikasi. 
c. Obat-obatan prokinetik 
Secara teoritis, obat ini paling sesuai untuk pengobatan GERD karena penyakit ini lebih condong kearah gangguan motilitas. Namun, pada prakteknya, pengobatan GERD sangat bergantung pada penekanan sekresi asam. 
d. Metoklopramid 
Obat ini bekerja sebagai antagonis reseptor dopamine. Efektivitasnya rendah dalam mengurangi gejala serta tidak berperan dalam penyembuhan lesi di esophagus kecuali dalam kombinasi dengan antagonis reseptor H2 atau penghambat pompa proton. Karena melalui  sawar darah otak, maka dapat timbul efek terhadap susunan saraf pusat berupa mengantuk, pusing, agitasi, tremor, dan diskinesia. 
e. Domperidon 
Golongan obat ini adalah antagonis reseptor dopamine dengan efek samping yang lebih jarang disbanding metoklopramid karena tidak melalui sawar darah otak. Walaupun efektivitasnya dalam mengurangi keluhan dan penyembuhan lesi esophageal belum banyak dilaporkan, golongan obat ini diketahui dapat meningkatkan tonus LES serta mempercepat pengosongan lambung. 
f. Cisapride 
Sebagai suatu antagonis reseptor 5 HT4, obat ini dapat mempercepat pengosongan lambung serta meningkatkan tekanan tonus LES. Efektivitasnya dalam menghilangkan gejala serta penyembuhan lesi esophagus lebih baik dibandingkan dengan domperidon. 


g. Sukralfat (Aluminium hidroksida + sukrosa oktasulfat) 
Berbeda dengan antasid dan penekan sekresi asam, obat ini tidak memiliki efek langsung terhadap asam lambung. Obat ini bekerja dengan cara meningkatkan pertahanan mukosa esophagus, sebagai buffer terhadap HCl di eesofagus serta dapat mengikat pepsin dan garam empedu. Golongan obat ini cukup aman diberikan karena bekerja secara topikal (sitoproteksi). 
h. Penghambat pompa proton (Proton Pump Inhhibitor/PPI) 
Golongan obat ini merupakan drug of choice dalam pengobatan GERD. Golongan obat-obatan ini bekerja langsung pada pompa proton sel parietal dengan mempengaruhi enzim H, K ATP-ase yang dianggap sebagai tahap akhir proses pembentukan asam lambung. 
Obat-obatan ini sangat efektif dalam menghilangkan keluhan serta penyembuhan lesi esophagus, bahkan pada esofagitis erosive derajat berat serta yang refrakter dengan golongan antagonis reseptor H2. Umumnya pengobatan diberikan selama 6-8 minggu (terapi inisial) yang dapat dilanjutkan dengan dosis pemeliharaan.

2.2. KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN 
2.2.1 Pengkajian
Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi dan mendapatkan data sesuai kebutuhan dasar manusia dan memberikan gambaran tentang keadaan klien. Terdiri dari pengumpulan data, pengelompokan data, dan perumusan diagnosa keperawatan. 
1) Data Biografi 
Di dapat melalui wawancara meliputi identitas pasien (umur ,jenis kelamin) dan penanggung jawab, pengumpulan data seperti keluhan utama yang dirasakan pasien, pola makan (diet), perokok, alkoholik, minum kopi, penggunaan obat-obatan tertentu. 
2) Riwayat Kesehatan 
Kaji adanya heartburn, regurgitasi, dan disfagia, batuk kronik, suara serak, pneumonia, fibrosis paru, bronkiektasis, dan nyeri dada nonkardiak, ataupun keluhan lain seperti penurunan berat badan, anemia, hematemesis atau melena, odinofagia.
3) Riwayat Penyakit Dahulu 
Meliputi apakah pasien tersebut pernah opname atau tidak sebelumnya penyakit apa yang pernah diderita sebelumnya. Kaji penyakit gastrointestinal lain, obat-obatan yang mempengaruhi asam lambung, serta alergi/reaksi respon imun.

4) Riwayat Psikososial Pasien 
Kaji adanya rasa stress, kecemasan yang sangat tinggi yang dialami pasien menegnai kegawatan pada saat krisis.. 


5) Pola Fungsi Keperawatan 
a. Aktivitas dan istirahat 
Penderita umumnya akan sulit beraktivitas karena nyeri di daerah epigastrium, seperti terbakar. 
b. Sirkulasi 
Suhu tubuh dalam fungsi normal 
c. Eliminasi 
Adanya penurunan bising usus (<12x/menit) 
d. Makan/ minum 
Klien umumnya akan mengalami mual muntah, tidak nafsu makan, susah menelan, dan ada rasa pahit di lidah. Klien mengalami penurunan nafsu makan 
e. Nyeri / kenyamanan 
Umumnya akan mengalami nyeri pada daerah epigastrium. 
P : (Palliatif/Provokatif) 
Q : (Quality) 
R : (Regio) 
S : (Scale) 
T : (Times) 
6) Pemeriksaan Fisik 
a) Keadaan umum : kemungkinan lemah akibat penurunan oksigen jaringan, cairan tubuh dan nutrisi. 
b) Tingkat kesadaran mungkin masih composmentis sampai apatis kalau disertai penurunan perfusi dan elektrolit (kalium, natrium, kalsium) 
c) Tanda-tanda vital 
- Tekanan darah: terjadi peningkatan tekanan darah. Normalnya sistole  
  120-139 mmHg, diastole 80-89 mmHg 
- Suhu : suhu tubuh dalam batas normal. Normalnya 36,5- 37,5◦C 
- Nadi : adanya peningkatan denyut nadi karena pembuluh darah menjadi 
  lemah, volume darah menurun sehingga jantung melakukan kompensasi 
  menaikkan heart rate untuk menaikkan cardiac output dalam mencukupi 
  kebutuhan tubuh. Normalnya, 60-100x/menit 
- Frekuensi pernapasan : pernapasan lebih cepat sekitar 24- 30x/menit.  
   Normalnya 18-24x/menit (Sukarmin, 2012; Debora, 2017) 
d) Kondisi fisik 
1) Pemeriksaan kulit dan kuku 
Inspeksi : Persebaran warna kulit, ada atau tidak edema, ada atau tidak lesi, bentuk dan warna dasar kuku 
Palpasi : Kelembaban kulit, turgor kulit elastis atau tidak, CRT, suhu akral dingin atau hangat 
2) Pemeriksaan kepala 
Inspeksi : Bentuk kepala, kebersihan pada kulit kepala, kebotakan dan tanda-tanda kemerahan 
Palpasi : Ada atau tidaknya massa pada kepala, ada atau tidaknya nyeri tekan 
3) Pemeriksaan mata 
Inspeksi : Kemungkinan kelihatan cekung akibat penurunan cairan tubuh dan anemis akibat penurunan oksigen jaringan, anemia perniosa, anemia defisiensi besi 
Palpasi : Kaji kekenyalan pada bola mata 
4) Pemeriksaan hidung 
Inspeksi : Kesimetrisan lubang hidung, kepatenan jalan napas, ada atau tidak pernapasan cuping hidung 
Palpasi : Ada atau tidak massa, ada atau tidak pembengkakan, ada atau tidak nyeri tekan 
5) Pemeriksaan telinga 
Inspeksi : Kesimetrisan daun telinga, bersih ada/tidak lesi, 
Palpasi : Ada atau tidaknya nyeri tekan pada daun telinga saat ditarik dan tragus ditekan 
6) Pemeriksaan mulut
Inspeksi : Kemungkinan mukosa mulut kering akibat penurunan cairan intrasel mukosa, bibir pecah pecah, bau mulut tidak sedap, ada atau tidaknya perdarahan pada gusi, kebersihan lidah. 
7) Pemeriksaan leher 
Inspeksi : Ada atau tidaknya pembengkakan, ada atau tidak jaringan parut 
Palpasi : Ada atau tidak pembesaran kelenjar limfe, teraba atau tidak kelenjar tiroid. 

8) Pemeriksaan thoraks 
a. Pemeriksaan dinding dada dan paru-paru 
Inspeksi : Bentuk dan gerakan dinding dada, warna kulit, ada atau tidak lesi 
Palpasi : Pergerakan dinding dada, ada atau tidak massa, pemeriksaan taktil fremitus 
Perkusi : Hasil normal perkusi adalah resonan 
Auskultasi : Ada atau tidak suara nafas tambahan, suara nafas vesikuler 
b. Pemeriksaan jantung 
Inspeksi : Tampak atau tidak ictus cordis, tampak atau tidak vena jugularis 
Palpasi : Adanya peningkatan denyut nadi karena pembuluh darah menjadi lemah, volume darah menurun sehingga jantung melakukan kompensasi menaikkan heart rate untuk menaikkan cardiac output dalam mencukup kebutuhan tubuh 
Auskultasi : Ada atau tidak bunyi jantung tambahan
9) Pemeriksaan abdomen 
Inspeksi : Persebaran warna kulit, bentuk dan pergerakan dinding abdomen, tampak kembung atau normal 
Auskultasi : Dengarkan bunyi peristaltik usus kemungkinan terjadi penurunan peristaltik usus (normalnya 5-30x/menit) karena lambung teriritasi 
Perkusi : Mengeluh atau tidak adanya nyeri abdomen bagian epigastrium, terdengar bunyi timpani pada area usus dan pekak pada area hepar dan pancreas 
Palpasi : Ada atau tidak massa, mengeluh atau tidak adanya nyeri abdomen bagian epigastrium, ada atau tidak pembesaran pada hepar 
10) Pemeriksaan ekstremitas atas dan bawah 
Inspeksi : Kesimetrisan ekstremitas atas dan bawah, ada atau tidak ada pembengkakan, kelengkapan jumlah jari 
Palpasi : Ada atau tidak nyeri tekan pada struktur tulang dan otot pada pergelangan tangan dan kaki. 
11) Pemeriksaan genetalia 
Inspeksi : Kebersihan area kulit genetalia, pertumbuhan rambut pubis, keadaan lubang uretra, cairan yang dikeluarkan.
2.2.2 Diagnosa Keperawatan 

	No.
	Domain
	Diagnosa Keperawatan

	1.
	D.0077
	Nyeri akut b.d peradangan, heartbun non cardiac

	2.
	D.0019
	Defisit nutrisi b.d mual, intake nutrisi inadekuat

	3.
	D.0076
	Nausea b.d nafas bau asam

	4.
	D.0055
	Gangguan pola tidur b.d refluks saat malam hari

	  5.
	D.0080
	Ansietas b.d perubahan status kesehatan



Sumber: Tim Pokja SDKI DPP PPNI. (2016). Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia Definisi dan Indikator Diagnostik, Edisi 1






2.2.3 Intervensi Keperawatan

	No
	Diagnosa
(SDKI)
	Luaran
(SLKI)
	Intervensi
(SIKI)

	1
	Nyeri Akut
	Setelah diberikan asuhan keperawatan selama …×24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun, dengan kriteria hasil:
· Kemampuan menuntaskan aktivitas menurun
· Keluhan nyeri menurun
· Meringis menurun
· Sikap protektif menurun
· Gelisah menurun
· Kesulitan tidur menurun
· Menarik diri menurun
· Berfokus pada diri sendiri menurun
· Anoreksia menurun
· Ketegangan otot menurun
· Pupil dilatasi menurun
· Muntah menurun
· Mual menurun
· Frekuensi nadi membaik
· Pola napas membaik
· Tekanan darah membaik
· Proses berpikir membaik
· Fokus membaik
· Fungsi berkemih membaik
· Perilaku membaik
· Nafsu makan membaik


	Manajemen Nyeri
Observasi :
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respon nyeri non verbal
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
· Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri
· Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
· Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah diberikan
· Monitor efek samping penggunaa analgetik
Terapeutik :
· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. TENS,hypnosis, akupresur, terapi musik, biofeedback, terapi pijat, aroma terapi, teknik imajinasi erbimbing, kompres hangat/dingin, terapi bermain)
· Control lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. Suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)
· Fasilitasi istirahat dan tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
Edukasi :
· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Anjurkan memonitor nyri secara mandiri
· Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
· Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu









	2
	Defisit Nutrisi
	Setelah dilakukan intervensi keperawata selama ….. x 24 jam maka status nutrisi membaik dengan kriteria hasil :
· Porsi makanan yang dihabiskan meningkat
· Perasaan cepat kenyang menurun
· Nyeri abdomen menurun
· Sariawan menurun
· Rambut rontok menurun
· Berat badan membaik
· IMT membaik
· Frekuensi makan membaik
· Nafsu makan membaik
· Bising usus membaik
· Tebal lipatan kulit trisep membaik
· Membran mukosa membaik
	MANAJEMEN NUTRISI
Observasi :
· Identifikasi status nutrisi
· Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
· Identifikasi makanan yang disukai
· Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrient
· Identifikasi perlunya penggunaan selang nasogastrik
· Monitor asupan makanan
· Monitor berat badan
· Monitor hasil pemeriksaan laboratorium
Terapeutik :
· Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu
· Fasilitasi menentukan pedoman diet (mis. Piramida makanan)
· Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
· Berikan makan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
· Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein
· Berikan suplemen makanan, jika perlu
· Hentikan pemberian makan melalui selang nasigastrik jika asupan oral dapat ditoleransi
Edukasi :
· Anjurkan posisi duduk, jika mampu
· Ajarkan diet yang diprogramkan
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis. Pereda nyeri, antiemetik), jika perlu
· Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan, jika perlu.

	3
	Nausea
	Setelah dilakukan intervensi keperawata selama ….. x 24 jam maka tingkat nausea menurun dengan kriteria hasil :
· Nafsu makan meningkat
· Keluhan mual menurun
· Perasaan ingin muntah menurun
· Perasaan asam dimulut menurun
· Sensasi panas menurun
· Sensasi dingin menurun
· Diaphoresis menurun
· Jumlah saliva menurun
· Pucat membaik
· Takikardia membaik
	MENEJEMEN MUAL 
Observasi :
· Identifikasi pengalaman mual
· Identifikasi isyarat nonverbal ketidak nyamanan (mis. Bayi, anak-anak, dan mereka yang tidak dapat berkomunikasi secara efektif)
· Identifikasi dampak mual terhadapkualitas hidup (mis. Nafsu makan, aktivitas, kinerja, tanggung jawab peran, dan tidur)
· Identifikasi faktor penyebab mual (mis Pengobatan dan prosedur)
· Identifikasi antiemetik untuk mencegah mual (kecuali mual pada kehamilan)
· Monitor mual (mis. Frekuensi, durasi, dan tingkat keparahan)
· Monitor asupan nutrisi dan kalori 
Terapeutik :
· Kendalikan faktor lingkungan penyebab mual (mis. Bau tak sedap, suara, dan rangsangan visual yang tidak menyenangkan)
· Kurangi atau hilangkan keadaan penyebab mual (mis. Kecemasan, ketakutan, kelelahan)
· Berikan makan dalam jumlah kecil dan menarik
· Berikan makanan dingin, cairan bening, tidak berbau dan tidak berwarna, jika perlu
Edukasi :
· Anjurkan istirahat dan tidur yang cukup
· Anjurkan sering membersihkan mulut, kecuali jika     merangsang mual
· Anjurkan makanan tinggi karbohidrat dan rendah lemak
· Ajarkan penggunaan teknik nonfarmakologis untuk mengatasi mual (mis. Biofeedback, hipnosis, relaksasi, terapi musik, akupresur)
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian antiemetik, jika perlu

	4
	Gangguan pola tidur
	Setelah dilakukan intervensi keperawata selama ….. x 24 jam maka pola membaik dengan kriteria hasil :
· Keluhan sulit tidur menurun
· Keluhan sering terjaga menurun
· Keluhan tidak puas tidur menurun
· Keluhan pola tidur berubah menurun
· Keluhan istirahat tidak cukup menurun
Kemampuan beraktivitas menurun
	DUKUNGAN TIDUR
Observasi :
· Identifikasi pola aktivitas dan tidur
· Identifikasi faktor penganggu tidur
· Identifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur
· Identifikasi obat tidur yang dikonsumsi
Terapeutik :
· Modifikasi lingkungan
· Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur
· Tetapkan jadwal tidur rutin
Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan
· Sesuaikan jadwal pemberian obat dan atau tindakan untuk menunjang siklus tidur terjaga
Edukasi :
· Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit
· Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur
· Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu tidur
· Anjurkan penggunaan obat tidur yang tidak mengandung supresor terhadap tidur REM
· Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan pola tidur
· Ajarkan relaksasi otot autogenik atau cara
· nonfarmakologi lainnya
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	Ansietas
	Setelah dilakukan intervensi keperawata selama ….. x 24 jam maka tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil :
· Verbalisasi kebingungan menurun
Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun
· Perilaku gelisah menurun
· Perilaku tegang menurun
· Keluhan pusing menurun
· Anoreksia menurun
· Palpitasi menurun
· Diaforesis menurun
· Tremor menurun
· Pucat menurun
· Konsentrasi membaik
· Pola tidur membaik
· Frekuensi pernapasan membaik
· Frekeunsi nadi membaik
· Tekanan darah membaik
· Kontak mata membaik
· Pola berkemih membaik
Orientasi membaik
	REDUKSI ANXIETAS
Observasi
· Identifikasi saat tingkat anxietas berubah (mis. Kondisi, waktu, stressor
· Identifikasi kemampuan mengambil keputusan
Monitor tanda anxietas (verbal dan non verbal)
Terapeutik :
· Ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan
· Temani pasien untuk mengurangi kecemasan , jika memungkinkan
· Pahami situasi yang membuat anxietas
· Dengarkan dengan penuh perhatian
· Gunakan pedekatan yang tenang dan meyakinkan
· Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
· Diskusikan perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan datang
Edukasi :
· Jelaskan prosedur, termasuk sensasi yang mungkin dialami
· Informasikan secara factual mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis
· Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien, jika perlu
· Anjurkan melakukan kegiatan yang tidak kompetitif, sesuai kebutuhan
· Anjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi
· Latih kegiatan pengalihan, untuk mengurangi ketegangan
· Latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat
· Latih teknik relaksasi Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian obat anti anxietas, jika perlu


Sumber: SDKI DPP PPNI. (2018).

2.3. KONSEP EVIDANCE BASE PRACTICE (EBP) 
2.3.1. Pengertian EBP
Evidence based practice (EBP) adalah sebuah proses yang akan membantu tenaga kesehatan agar mampu uptodate atau cara agar mampu memperoleh informasi terbaru yang dapat menjadi bahan untuk membuat keputusan klinis yang efektif dan efisien sehingga dapat memberikan perawatan terbaik kepada pasien. Pentingnya evidence based practice dalam kurikulum undergraduate juga dijelaskan didalam (Sin & Bleques, 2017 dalam Novi 2019) menyatakan bahwa pembelajaran evidence based practice pada undergraduate student merupakan tahap awal dalam menyiapkan peran mereka sebagai registered nurses (RN).
2.3.2. Tujuan EBP 
Tujuan utama di implementasikannya evidance based practice di dalam praktek keperawatan adalah untuk meningkatkan kualitas perawatan dan memberikan hasil yang terbaik dari asuhan keperawatan yang diberikan. Selain itu juga, dengan dimaksimalkannya kualitas perawatan tingkat kesembuhan pasien bisa lebih tepat dan lama perawatan bisa lebih pendek serta biaya perawatan bisa ditekan (Madarshahian et al., 2012 dalam nofi 2019).
2.3.4. Definisi Kompres Hangat
Menurut Prihandhani (2016) dalam jurnal UMS, kompres hangat adalah tindakan memberikan rasa hangat pada pasien dengan menggunakan cairan atau alat yang menimbulkan rasa hangat pada bagian tubuh tertentu yang memerlukan. Terapi kompres hangat merupakan tindakan dengan memberikan kompres hangat yang bertujuan memenuhi kebutuhan rasa nyaman, mengurangi atau membebaskan nyeri, mengurangi atau mencegah terjadinya spasme otot, dan memberikan rasa hangat (Mufid Sultoni, 2018).
Kompres hangat merupakan metode pemeliharaan suhu tubuh dengan menggunakan cairan atau alat yang dapat menimbulkan hangat atau dingin pada bagian tubuh yeng memperlancar sirkulasi darah, dan mengurangi rasa sakit atau nyeri. Manajemen nyeri non farmakologi merupakan tindakan menurunan respon nyeri tanpa menggunakan agen farmakologi. Dalam melakukan intervensi keperawatan, manajemen nyeri nonfarmakologi merupakan tindakan independen dari seorang perawat dalam mengatasi respon klien. Penggunaan kompres hangat untuk area yang nyeri dapat meredakan nyeri dengan mengurangi spesme otot yang disebebkan oleh iskemia, yang merangsang nyeri dan menyebabkan vasodilatisi dan peningkatan aliran darah ke area tersebut 
(Andormoyo, 2013).
Kompres hangat dengan suhu 45°C-50,5°C dapat dilakukan dengan menempelkan kantung karet yang diisi air hangat ke daerah tubuh yang nyeri. Tujuan dari kompres hangat adalah pelunakan jaringan fibrosa, membuat otot tubuh lebih rileks, menurunkan rasa nyeri, dan mempelancar pasokan aliran darah dan memberikan ketenangan pada klien. Manfaat melebarkan pembuluh darah dan memperbaiki peredarah dijaringan tersebut, Pada otot mememiliki efek menurun ketegangan, Meningkatkan sel darah darah putih secara total dan fenomena reaksi peradangan serta adanya dilatasi pembuluh darah yang mengakibatkan peningkatan sirkulasi darah serta peningkatan kapiler (Fauziyah, 2013).
2.3.5 Manfaat Kompres Hangat
Menurut Kozier (2019), kompres hangat digunakan secara luas dalam pengobatan karena manfaat yang besar. Adapun manfaat kompres hangat adalah efek fisik, efek kimia, dan efek biologis.
1) Efek fisik
Panas dapat menyebabkan zat cair, padat, dan gas mengalami pemuaian ke segala arah.

2) Efek kimia
Bahan rata-rata kecepatan reaksi kimia didalam tubuh tergantung pada temperature. Menurunnya reaksi kimia tubuh sering dengan menurunnya temperature tubuh. Permeabilitas membran sel akan meningkat sesuai dengan peningkatan suhu, pada jaringan akan terjadi peningkatan metabolism seiring dengan peningkatan pertukaran antara zat kimia tubuh dengan cairan tubuh.
3) Efek biologis
Panas dapat menyebabkan dilatasi pembuluh darah yang mengakibatkan peningkatan sirkulasi darah. Secara fisiologis respon tubuh terhadap panas yaitu menyebabkan pembuluh darah menurunkan kekentalan darah, menurunkan ketegangan otot, meningkatkan metabolisme jaringan dan meningkatkan permeabilitas kapiler. Respon dari inilah yang digunakan untuk keperluan terapi pada berbagi kondisi dan keadaan yang terjadi dalam tubuh. Panas menyebabkan vasodilatasi maksimum dalam waktu 15-20 menit, melakukan kompres lebih dari 20 menit akan mengakibatkan kongesti jaringan dan pasien akan beresiko mengalami luka bakar karena pembuluh darah yang berkontriksi tidak mampu membuang panas secara adekuat melalui sirkulasi darah.
2.3.6 Mekanisme
Kompres hangat merupakan salah satu metode penanganan nyeri dengan nonfarmakologi yang efektif, mudah, dan murah. Penanganan kompres hangat dapat membuat sirkulasi darah lancar, vaskularasasi lancer dan terjadi vasodilatasi yang membuat relaksasi pada otot karena otot mendapatkan nutrisi yang dibawa oleh darah sehingga kontraksi otot menurun (Anugraheni, 2013).
Mekanisme terjadinya penurunan nyeri akibat dilakukan kompres hangat karena ketika panas diterima reseptor, impuls akan diteruskan menuju hipotalamus posterior akan terjadi reaksi reflek penghambatan simpatis yang akan membuat pembuluh darah berdilatasi sehingga membantu meningkatkan aliran darah ke bagian perut bawah yang mengalami nyeri/dismenore, panas meredakan nyeri dengan menyingkirkan produk-produk imflamasi seperti bradikinin, histamin dan prostaglandin yang menimbulkan rasa nyeri lokal. Kompres air hangat berfungsi untuk mengatasi atau mengurangi nyeri, dimana air hangat dapat meredahkan iskemia dengan menurunkan kontraksi uterus dan melancarkan pembuluh darah sehingga dapat meredahkan nyeri dengan mengurangi ketegangan dan meningkatkan perasaan sejahtera, dan meredahkan vasokongesti (Bobak, 2015).
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Tabel 2.1. Analisis Jurnal
	No.
	Nama Penulis, Tahun
	Judul Jurnal
	Populasi dan Sampel
	Desain Penelitian 
	Data Temuan Penting

	1
	Isti Khomariyah, Sapti Ayubbana, Nury Luthfiyatil Fitri (2021) 
	Penerapan Kompres Hangat Terhadap Nyeri Pada Pasien Gastritis
	Sampel: 
Sampel yang digunakan pada penelitian ini sebanyak 1 orang.
	Metode studi kasus
	Hasil penerapan menunjukkan bahwa setelah dilakukan pemberian kompres hangat selama 1 hari mengalami penurunan yaitu sebelum dilakukan kompreshangat skala nyeri 6 dan setelah dilakukan kompres hangat skala nyeri menjadi 3. Peneliti mengambil kesimpulan bahwa terapi kompres hangat terbukti dapat menurunkan nyeri pada
pasien gastritis.

	2
	Darsini, Indah Praptini (2019)
	Pengaruh Kompres Hangat Terhadap Penurunan Skala NyeriI Pada Pasien Dengan Kolik Abdomen
	Populasi:
30 pasien dewasa yang mengalami kolik abdomen di ruang rawat inap Rumah sakit Lawang Medika

	Rancangan penelitian pra-eksperimental (one-group pra-post test design)
	Hasil Pemberian kompres hangat sebagian besar (86,7%) responden sebelum diberikan perlakuan kompres hangat berada dalam skala nyeri sedang. Setelah diberikan perlakuan kompres hangat selama 15 - 20 menit sebagian besar (40%) responden berada dalam skala (nyeri ringan).Pemberian kompres hangat bermanfaat atau berpengaruh secara signifikan dalam mengurangi atau mengatasi nyeri pada pasien kolik abdomen di buktikan dengan nilai 0,00<p, p< 0,05. Pemberian kompres hangat dalam menurunkan nyeri abdomen dapat dilakukan oleh pasien sendiri maupun dibantu dengan keluarga, intervensi ini diharapkan dapat membantu perawat dalam memberikan asuhan keperawatan yang komprehensif dalam penanganan nyeri baik secara farmakologi maupun non farmakologi.

	3
	Nida Siti Padilah, Suhanda, Yuda Nugraha, Ade Fitriani (2021)
	Intervensi Kompres Hangat Untuk Menurunkan Intensitas
Nyeri Pada Pasien Gastritis
	Sampel: 
Sampel yang digunakan pada penelitian ini sebanyak 1 orang.
	Penelitian kualitatif dengan pendekatan studi kasus deskriptif.
	Setelah diberikan intervensi keperawatan selama 3 hari, skala nyeri berkurang bahkan hilang saat dievaluasi pada hari ketiga yang asalnya skala 5 menjadi skala 0. Terapi kompres hangat efektif terhadap penurunan intensitas nyeri.

	4
	Hendri Tamara Yudi, Andika Abdul Malik, Wina Widianti, Nida Siti Padilah (2021)
	Heat Compress to Reduce Chronic Pain in Hepatoma Patients
	Sampel: 
The sample used in this study was 1 person
	Qualitative research with a descriptive case study approach.
	After being given a heat compress intervention, the pain scale was reduced from 8 to 2, while the subjective data from the anamnesis, the client said the pain was reduced. Heat compress therapy can be an effective nursing intervention to reduce chronic pain in hepatoma patients.

	5
	Hariati Hariati, Ismayadi , Siti Saidah Nasution (2021)
	Decreasing Of Pain Scale Through Warm Compress Among Elderly With Rheumatoid Arthritis
	The number of samples as many as 42 elderly people who were in the working area of Amplas Puskesmas, Medan Amplas District, total samples were taken
	Quasi Experiment with one group pre–posttest design
	The results showed that the total mean value before giving warm compresses was 4.57 (SD = 0.703), while after giving warm compresses there was a decrease with the total mean value was 2.10 (SD = 1,165). The results of the nonparametric statistical test with the Wilcoxon test obtained p-value = 0.000. These results indicate that the p-value <0.05 (0.000), which means that there is a significant difference. So this shows that there is a significant reduction in the pain scale in the elderly between before doing warm compresses and after doing warm compresses. So it can be concluded that warm compresses affect the scale of pain in the elderly with rheumatoid arthritis. Thus, nurses can use warm compresses as a non-pharmacological intervention in reducing pain scales in elderly people with rheumatoid arthritis








BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

3.1 PENGKAJIAN KEPERAWATAN 
3.1.1. Biodata 
A. Identitas Pasien : 
Nama/Inisial		: Ny. S
Umur			: 44 Tahun 
Jenis kelamin		: Perempuan      
Alamat			: Jelekong RT/RW 05/02 Baleendah
Pendidikan		: SMA
Pekerjaan		: IRT
Agama			: Islam 
Status Perkawaian 	: Menikah 
Diagnosa Medis	: GERD 
Tanggal Masuk 	: 30 Maret 2022
Tanggal Pengkajian 	: 31 Maret 2022
B. Identitas Penannggung Jawab :
Nama/Inisial		: Tn. O
Umur			: 48 Tahun 
Jenis kelamin	 	: Laki-laki 
Alamat			: Jelekong
Pendidikan		: SMA
Pekerjaan		: Wiraswasta
Agama			: Islam 
Status Perkawinan  	: Menikah
3.1.2 RIWAYAT KESEHATAN
a. Keluhan Utama 
Nyeri 
b. Riwayat Kesehatan Sekarang
Pasien mengeluh nyeri, yang dirasakan berat ketika beraktivitas dan diperingan ketika beristirahat, nyeri yang dirasakan seperti terbakar, nyeri dirasakan di ulu hati dengan skala nyeri 5 (0-10), nyeri yang dirasakan  terus menerus. Keluhan lain yang dirasakan pasien mengeluh mual dan muntah sejak 2 hari yang lalu, disertai dengan rasa lemas dan nafsu makan yang menurun, dan mulut terasa pahit.
c. Riwayat Kesehatan Dahulu
Pasien mengatakan tidak pernah dirawat sebelumnya, dan pasien memiliki riwayat penyakit hipertensi dan gastritis serta memiliki kebiasaan makan makanan pedas dan asam.
d. Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan bahwa dikeluarganya, tidak ada yang memiliki riwayat penyakit keturunan atau menular seperti hipertensi, jantung, diabetes, TBC

e. Data psikososial spiritual
1) Status Emosi
Status emosi pasien tampak stabil
2) Aspek Sosial
a) Pola Koping
Pola koping pasien adaptif yaitu selalu menceritakan pada keluarga bila terdapat masalah.
b) Pola Interaksi
Pasien dapat berinteraksi dengan baik pada keluarga ataupun perawat.
c) Pola Komunikasi
Pasien	dapat	berkomunikasi	dan	berbicara   dengan baik dan dimengerti
3)  Aspek Spiritual
  a)   Falsafah Hidup
Pasien hidup berpegang teguh pada agama dan adat istiadat
d) Konsep Ketuhanan
Pasien merupakan seorang muslim dan meyakini akan adanya Allah SWT


3.1.3. RIWAYAT ADL
	ADL
	SEBELUM SAKIT
	SAAT SAKIT

	PERSONAL HYGINE
Mandi Frekuensi Gosok gigi Frekuensi Berpakaian
Frekuensi
	

2x /hari
2x /hari 2x /hari
	

1x /hari di spons 1x /hari
1x /hari

	
MOBILISASI
	
Mandiri
	
Dibantu sebagian

	MAKAN
Frekuensi Jenis Porsi Pantangan
Keluhan
	
3x /hari
Nasi, lauk pauk, sayur 1 porsi
Tidak Ada
Tidak Ada
	
3x /hari
Nasi, lauk pauk, sayur
½ porsi 
Makanan pedas, asam
Nafsu Makan Menurun

	MINUM
Frekuensi Jenis Jumlah Pantangan Keluhan
	
7-8 gelas Air Putih
1000-1500 cc
Tidak Ada Tidak Ada
	
5-6 gelas Air Putih 800 cc Tidak Ada Tidak Ada

	ELIMINASI BAK
Frekuensi Warna Bau
Keluhan
	

5-7x /hari Kuning Jernih Khas urine Tidak Ada
	

5-7x /hari Kuning Jernih Khas Urine Tidak Ada

	BAB
Frekuensi Warna Bau
Keluhan
	
1x /hari Kuning Kecoklatan
Khas Feses
Tidak Ada
	
Belum BAB

	
EXERCISE
	
Melakukan pekerjaan
	
Hanya berbaring di tempat tidur



3.1.4. PEMERIKSAAN FISIK
a. 	Keadaan Umum	: Lemah 
Kesadaran	: Composmentis
b. Tanda- tanda Vital :
	TD
	: 140/90 mmHg
	

	Nadi 
	: 105x/menit
	 

	RR
	:  20 x/menit
	

	Suhu
	: 36,7oC
	

	SPO2
	: 98%
	

	BB
	: 51 Kg
	


c. Pemeriksaan Fisik Head To Toe
1) Kepala
Bentuk kepala brakhiochepalus (bulat), kulit kepala bersih, pertumbuhan rambut merata, warna rambut hitam, tidak ada kelainan, tidak ada pembengkakan, tidak ada lesi, tidak ada nyeri tekan.
2) Mata
Kedua mata lengkap dan tampak simetris, sklera putih, konjungtiva tampak tidak anemis, tidak ada edema atau pembengkakan pada kelopak mata, terdapat refleks cahaya, pupil kedua mata isokor, tidak terdapat nyeri tekan, fungsi penglihatan baik terbukti klien bisa  membaca name tag perawat.
3) Hidung
Tidak terdapat pernafasan cuping hidung, lubang hidung tampak bersih, tidak ada pembengkakan pada tulang hidung, fungsi penciuman dapat berfungsi dengan baik terbukti dengan klien bisa  membedakan bau kayu putih dengan parfum.
4) Mulut
Bibir tampak pucat, mukosa bibir kering, lidah berwarna merah keputih putihan, uvula terletak simetris di tengah, tidak ada lesi atau pembengkakan pada gusi.
5) Telinga
Kedua telinga tampak simetris antara kiri dan kanan, daun telinga tampak bersih, tidak terdapat serumen, fungsi pendengaran dapat berfungsi dengan baik terbukti dengan klien bisa menjawab pertanyaan dengan baik.
6)  Leher
Kelenjar getah bening tidak teraba, kelenjar tiroid tidak teraba, posisi trakhea berada di tengah, tidak ada peningkatan JVP.
7) Thorax dan Paru
Bentuk dada simetris, tidak terdapat otot bantu pernafasan, tidak terdapat retraksi dinding dada, irama nafas reguler, frekuensi pernafasan 20 x/mnt, vocal premitus teraba jelas, ekspansi paru anterior posterior normal, terdengar sonor, bunyi napas vesikuler.
8) Jantung
Bentuk dada simetris, CRT <2 detik, tidak ada sianosis, ictus cordis teraba dengan jelas, batas jantung tidak melebar, bunyi jantung saat diauskultasi terdengar bunyi jantung normal dan reguler.

9) Abdomen
Bentuk abdomen normal, tidak ada bayangan vena atau benjolan massa, tidak ada luka operasi, bising usus 13 x/mnt, terdapat nyeri tekan pada abdomen kuadran II (region epigastrium), tidak terdapat massa, hepar dan ginjal tidak teraba, terdengar timfani.
10) Genitalia
Genetalia tampak bersih, tidak terpasang dower cathether, kandung kemih tidak membesar, tidak ada distensi, dan tidak ada nyeri tekan.
11) Ekstremitas
Ekstremitas atas dan bawah lengkap, tidak ada kelainan, tidak ada luka, turgor kulit baik <3 detik, kekuatan otot masing-masing
5	5
5	5

12) Persyarafan
N.I	Olfaktorius	: Fungsi penciuman baik, dapat membedakan  bau bauan
N.II	Optikus	: Jarak pandang klien masih normal
N.III	Okulomotor 	: Adanya refleks rangsangan cahaya pada 
pupil
N.IV	Troklearis	: Dapat menggerakan bola mata ke atas dan 
ke bawah
N.V	Trigeminus	: Tidak ada kesulitan mengunyah
N.VI	Abdusen	: Dapat menggerakkan bola mata ke kiri dan 
ke kanan
N.VII	 Fasialis	: Dapat mengecap rasa dengan baik
N.VIII Vestibulo	: Fungsi pendengaran baik
N.IX	Glassofaring 	: Pasien dapat merasakan sensasi dengan baik
N.X Vagus		: Dapat mengucapkan “Aaah” dan menelan 
saliva
N.XI Asesorius	: Dapat mengangkat bahu dan menoleh dengan adanya tahanan
N.XII	Aksesorius	 : Dapat menjulurkan lidah dan menggerakan  
lidah normal
3.1.5. DATA PENUNJANG
Laboratorium
	Tanggal : 31 Maret 2022

	No
	Nama Test
	Hasil
	Flag
	Unit
	Nilai Rujukan
	Keterangan

	1
	Hematologi
	
	
	
	
	

	
	Darah Rutin
	
	
	
	
	

	
	Hemoglobin
	15,6
	
	g/dl
	12-16
	Normal

	
	Leukosit
	17.110
	*
	sel/uL
	3800-10.600
	Tinggi

	
	
	
	
	
	
	

	
	Erirosit
	5,69
	
	juta/uL
	3,6-5,8
	Normal

	
	Hematokrit
	46,6
	
	%
	35-47
	Normal

	
	Trombosit
	454.000
	*
	sel/uL
	15000-440000
	Tinggi

	2
	Kimia Klinik
	
	
	
	
	

	
	AST (SGOT)
	11
	
	u/L
	10-31
	Normal

	
	ALT (SGPT)
	14
	*
	u/L
	9-36
	Normal

	
	Ureum
	26
	
	mg/dL
	10-50
	Normal

	
	Kreatinin
	1,09
	
	mg/dL
	0,7-1.13
	Normal

	
	Glukosa Darah
Sewaktu
	161
	
	mg/dL
	70-200
	Normal



3.1.6. TERAPI MEDIS

	No
	Nama Obat
	Golongan
Obat
	Dosis
	Rute
Pemberian
	Indikasi

	1.
	Ondansetron
	Antiemetik
	2 x 4 mg
	Injeksi / IV
	Mengatasi mual & muntah

	2.
	Pantoprazole
	Proton Pump Inhibitor
	1 x 40 mg
	Injeksi/ IV
	Mengobati tukak lambung

	3.
	Episan
	Antasida, Agen Antireflux
	3 x 10 ml
	Oral
	Mengobati dan mencegah tukak lambung

	4.
	Braxidin
	Antispasmodik
	2 x 5 mg
	Oral
	Meredakan nyeri pada saluran pencernaan

	5.
	Amlodipine
	Antagonis Kalsium
	1 x 5 mg
	Oral
	Menurunkan tekanan darah pada hipertensi















	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	DS :
Pasien mengeluh nyeri di daerah ulu hati.
DO :
· Skala nyeri 5 (0-10)
· Terdapat nyeri tekan pada abdomen kuadran II (region epigastrium)
· Pasien tampak meringis
· TD :140/90 mmHg
· N : 105x/menit
· R : 20x/menit
· S : 36,7℃

	GERD

[image: ]
Asam lambung mengiritasi se mukosa esofagus
[image: ]
Kerusakan sel mukosa esofagus
[image: ]
Peradangan 
[image: ]
Heartburn non cardiac [image: ]
Nyeri akut
	Nyeri akut

	2.
	DS :
· Pasien mengeluh mual sejak 2  hari yang lalu
· Pasien mengatakan muntah sudah lebih dari 3x
DO :
· Pasien tampak lemah
· Porsi makan yang dihabiskan
½ porsi 
· Makanan yang diberikan tampak tidak habis
	GERD
[image: ]
Nafas bau asam 
[image: ]
Merangsang pusat mual 
[image: ]
Nausea
	Nausea


3.1.7 ANALISA DATA
	3.
	DS :
· Pasien mengatakan mual dan tidak nafsu makan
· Pasien mengatakan mulut terasa pahit
DO :
· Porsi makan yang dihabiskan
½ porsi 
· Makanan yang diberikan tampak tidak habis
· Berat badan menurun dari 55 kg menjadi 51 kg
· BB : 51 Kg
· TB : 155 cm
· IMT : 21,2
	GERD
	Resiko defisit nutrisi

	
	
	
[image: ]
	

	
	
	Nafas bau asam
	

	
	
	[image: ]
Merangsang pusat mual
[image: ]
	

	
	
	Penurunan nafsu makan
	

	
	
	
[image: ]
	

	
	
	Intake nutrisi inadekuat
	

	
	
	
[image: ]
	

	
	
	Resiko defisit nutrisi
	





3.2 Diagnosa Keperawatan

	NO
	DOMAIN
	DIAGNOSA KEPERAWATAN

	1.
	D.0077
	Nyeri akut b.d agen pencedera biologis ditandai dengan klien tampak meringis

	2.
	D.0076
	Nausea b.d iritasi lambung ditandai dengan klien mengeluh mual

	3.
	D.0032
	Resiko defisit nutrisi b.d intake nutrisi inadekuat ditandai dengan nafsu makan menurun





3.3 
3.4 INTERVENSI KEPERAWATAN


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

	1.
	Nyeri Akut
	Setelah diberikan asuhan keperawatan selam 3×24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun, dengan kriteria hasil:
· Keluhan nyeri menurun
· Meringis menurun
	Manajemen Nyeri
Observasi :
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respon nyeri non verbal
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
· Monitor efek samping penggunaan analgetik
Terapeutik :
· Berikan teknik nonfarmakologis kompres hangat untuk mengurangi rasa nyeri  



	
	
	
	· Fasilitasi istirahat dan tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri
Edukasi :
· Anjurkan memonitor nyri secara mandiri
· Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
· Ajarkan teknik nonfarmakologis kompres hangat untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

	2.
	Nausea
	Setelah dilakukan intervensi keperawata selama 3 x 24 jam maka tingkat nausea menurun dengan kriteria hasil :
· Nafsu makan meningkat
· Keluhan mual menurun
· Perasaan ingin muntah menurun
· Perasaan asam dimulut menurun
	Manajemen Mual
Observasi:
· Identifikasi pengalaman mual
· Identifikasi dampak mual terhadap kualitas hidup 
· Identifikasi faktor penyebab mual 
· Monitor asupan nutrisi dan kalori
Terapeutik:
· Kendalikan faktor lingkungan penyebab mual (mis. Bau tak sedap, suara, dan rangsangan visual yang tidak menyenangkan)
· Berikan makan dalam jumlah kecil dan menarik
Edukasi:
· Anjurkan istirahat dan tidur yang cukup
· Anjurkan sering membersihkan mulut, kecuali jika merangsang mual
· Anjurkan makanan tinggi karbohidrat dan rendah lemak
Kolaborasi:
· Kolaborasi pemberian antiemetik, jika perlu






	3.
	Resiko Defisit Nutrisi
	Setelah dilakukan intervensi keperawata selama 3 x 24 jam maka status nutrisi membaik dengan kriteria hasil :
· Porsi makanan yang dihabiskan meningkat
· Nyeri abdomen menurun
· Nafsu makan membaik
· Membran mukosa membaik
	Manajemen Nutrisi
Observasi
· Identifikasi status nutrisi
· Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
· Identifikasi makanan yang disukai
· Monitor asupan makanan
Terapeutik
· Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu
· Berikan makan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
· Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein
Edukasi
· Anjurkan posisi duduk
Kolaborasi
· Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan, jika perlu



3.4 IMPLEMENTASI


	Tgl
	No DX
	Implementasi
	Respon
	Paraf

	31-03  2022
Pukul 08.00
	1,2,3
	- Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital
	· TD :140/90 mmHg
· N : 105x/menit
· R : 20x/menit
· S : 36,7℃
· SPO2 : 98%
	Ervina

	09.00


09.05
09.07


09.10



	1
	- Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, dan
  frekuensi nyeri
	- Nyeri dirasakan pada area epigastrium
  dengan karakteristik seperti terbakar, nyeri
  dirasakan terus menerus
	Ervina

	
	
	- Mengidentifikasi skala nyeri
	- Skala nyeri yang dirasakan 5 (0-10)
	

	
	
	- Mengidentifikasi respon nyeri non verbal
	- Pasien tampak meringis
	

	
	
	- Mengidentifikasi faktor yang memperberat
  dan memperingan nyeri
	- Nyeri diperberat ketika beraktivitas dan nyeri
  diperingan ketika beristirahat
	

	
	
	- Memberikan teknik nonfarmakologi untuk
  mengurangi nyeri yaitu kompres hangat
	 - Pasien tampak nyaman
	

	
	
	
	
	




	09.25


09.00

	
	- Mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk
  mengurangi rasa nyeri
	- Pasien dapat melakukan kompres hangat
	

	
	
	- Memberikan terapi medikasi sesuai dengan
  advice dokter
	- Terapi medikasi yang diberikan yaitu
  Pantoprazole 10 mL 
	

	10.00


10.05


10.10

10.15



10.20


09.00
	2
	- Mengidentifikasi dampak mual
	- Dampak yang dirasakan yaitu nafsu makan
  menurun
	Ervina

	
	
	- Mengidentifikasi faktor penyebab mual
	- Faktor penyebab mual karena klien
  mengalami GERD
	

	
	
	- Memonitor asupan nutrisi
	- Porsi makan yang dihabiskan ½ porsi
	

	
	
	- Memberikan makanan dalam jumlah kecil
  tapi sering
	- Pasien dapat makan dalam jumlah kecil tapi
  sering
	

	
	
	- Menganjurkan istirahat & tidur yang cukup
	- Pasien dapat menerima anjuran dengan
istirahat & tidur yang cukup
	

	
	
	- Memberikan terapi medikasi 
  antiemetik sesuai dengan advice dokter
	- Terapi medikasi yang diberikan yaitu
  ondansetron 2 mL
	




	12.30


12.35


12.37

12.40




	3

















	- Mengidentifikasi status nutrisi
	- Porsi makan yang dihabiskan klien hanya ½
  Porsi
	Ervina

	
	
	- Mengidentifikasi alergi dan intoleransi
  Makanan
	- Tidak ada alergi makanan
	

	
	
	- Mengdentifikasi makanan yang disukai
	- Pasien menyukai sayuran
	

	
	
	- Melakukan oral hygiene sebelum makan
	- Pasien mendengarkan
	

	
	
	- Memberikan makanan tnggi serat untuk
  mencegah konstipasi
	- Berikan sayuran di makanan klien
	

	
	
	- Memberikan makanan tinggi kalori dan
  tinggi protein
	- Pasien dapat memakan makanan yang
  Disajikan
	

	
	
	- Menganjurkan posisi duduk
	- Pasien mampu duduk saat makan
	

	
	
	- Memberikan diit makanan sesuai yang
  diberikan ahli gizi
	- Pasien dapat memakan makanan yang
  disajikan
	

	01-04  2022
Pukul 14.00
	1,2,3
	- Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital
	· TD :130/90 mmHg
· N : 95x/menit
· R : 20x/menit
· S : 36,7℃
· SPO2 : 98%
	Ervina





	14.10


14.15
14.20


14.35
	1
	- Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, dan
  frekuensi nyeri
	- Nyeri dirasakan pada area epigastrium
  dengan karakteristik seperti terbakar, nyeri
  dirasakan hilang timbul
	Ervina

	
	
	- Mengidentifikasi respon nyeri non verbal
	- Pasien tampak tenang
	

	
	
	- Memberikan teknik nonfarmakologi untuk
  mengurangi nyeri yaitu kompres hangat

	- Pasien tampak nyaman
	

	
	
	- Mengidentifikasi skala nyeri
	- Skala nyeri yang dirasakan 2 (0-10)
	

	15.40


15.45



15.50



16.00



	2
	- Mengidentifikasi dampak mual
	- Dampak yang dirasakan yaitu nafsu makan
  menurun
	Ervina

	
	
	- Memonitor asupan nutrisi
	- Porsi makan yang dihabiskan lebih dari ½ porsi
	

	
	
	- Memberikan makanan dalam jumlah kecil
  tapi sering
	- Pasien dapat makan dalam jumlah kecil tapi
  sering
	

	
	
	- Menganjurkan istirahat & tidur yang cukup
	- Pasien dapat menerima anjuran dengan
istirahat & tidur yang cukup
	

	
	
	- Memberikan terapi medikasi 
  antiemetik sesuai dengan advice dokter
	- Terapi medikasi yang diberikan yaitu
  ondansetron 2 mL
	



	19.00


19.05

19.10


19.15

	3

















	- Memonitor asupan makanan
	- Porsi makan yang dihabiskan pasien meningkat  lebih  dari ½ Porsi
	Ervina

	
	
	- Melakukan oral hygiene sebelum makan
	- Pasien mendengarkan
	

	
	
	- Memberikan makanan tinggi kalori dan
  tinggi protein
	- Pasien dapat memakan makanan yang
  Disajikan
	

	
	
	- Menganjurkan posisi duduk
	- Pasien mampu duduk saat makan
	

	
	
	- Memberikan diit makanan sesuai yang
  diberikan ahli gizi
	- Pasien dapat memakan makanan yang
  disajikan
	

	02-04  2022
Pukul 07.00

	1,2,3
	- Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital










	· TD :130/80 mmHg
· N : 90x/menit
· R : 20x/menit
· S : 36,7℃
· SPO2 : 98%
	Ervina

	08.00


08.10
08.15


08.20
09.00
	1
	- Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, dan
  frekuensi nyeri
	- Nyeri dirasakan sudah tidak terasa tetapi terkadang muncul hilang timbul
	Ervina

	
	
	- Mengidentifikasi respon nyeri non verbal
	- Pasien tampak tenang
	

	
	
	- Memberikan teknik nonfarmakologi untuk
  mengurangi nyeri yaitu kompres hangat

	- Pasien tampak nyaman
	

	
	
	- Mengidentifikasi skala nyeri
- Memberikan terapi medikasi sesuai dengan
  advice dokter
	- Skala nyeri yang dirasakan 1 (0-10)
- Terapi medikasi yang diberikan yaitu  
   Pantoprazole 10 mL

	

	08.40


08.45


 08.50


 09.00



12.30


12.35


12.37



12.40



	2












3
	- Mengidentifikasi dampak mual
	- Mual sudah tidak ada
	Ervina

	
	
	- Memonitor asupan nutrisi
	- Porsi makan yang dihabiskan 1 porsi
	

	
	
	- Memberikan makanan dalam jumlah kecil
  tapi sering
	- Pasien dapat makan dalam jumlah kecil tapi
  sering
	

	
	
	- Menganjurkan istirahat & tidur yang cukup

- Memberikan terapi medikasi 
  Antiemetik sesuai dengan advice dokter

- Memonitor asupan makanan

  - Melakukan oral hygiene sebelum makan

- Memberikan makanan tnggi serat untuk
    mencegah konstipasi
  - Menganjurkan posisi duduk
- Memberikan diit makanan sesuai yang
    diberikan ahli gizi


	- Pasien dapat menerima anjuran dengan
  istirahat & tidur yang cukup
- Terapi medikasi yang diberikan yaitu
   ondansetron 2 ml

- Porsi makan yang dihabiskan 1 porsi

- Pasien mendengarkan 

- Berikan sayuran di makanan klien


- Pasien mampu duduk saat makan
- Pasien dapat memakan makanan yang
  disajikan
	

	







3.5 
2
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3.6 EVALUASI


	Tanggal/jam
	Evaluasi
	Paraf

	31/03/2022
Pukul 14.00










































	S:
	Pasien mengatakan nyeri masih terasa frekuensinya menjadi hilang timbul, mual masih terasa dengan frekuensi 4-5x, muntah sudah tidak ada, badanya masih terasa lemas
dan belum nafsu makan

	Ervina

	
	O:











A: 




P:
	· Pasien masih tampak meringis
· Skala nyeri 4 (0-10)
· Pasien tampak lemah
· Porsi makan yang dihabiskan ½ porsi
· TD :130/90 mmHg
· N : 100x/menit
· R : 20x/menit
· S : 36,7℃
· SPO2 : 98%
· Nyeri akut teratasi sebagian
· Nausea teratasi sebagian
· Resiko defisit nutrisi belum teratasi

Lanjutkan intervensi
· Monitor skala nyeri
· Monitor respons nyeri non verbal
· Berikan terapi non farmakologis (terapi kompres hangat)
· Pemberian medikasi sesuai advice dokter
· Memonitor mual
· Anjurkan istirahat dan tdur yang cukup
· Pemberian medikasi antiemetik sesuai advice
· Memonitor asupan makanan
· Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein
· Anjurkan posisi duduk
· Pemberian makanan yang sudah
disiapkan oleh ahli gizi
	

	01/04/2022
Pukul 21.00
	S:






O:

	Pasien mengatakan nyeri sudah bekurang, frekuensinya hilang timbul, mual sudah berkurang, muntah sudah tidak ada, nafsu makan sudah mulai membaik
· Pasien tampak baik
· Skala nyeri 2 (0-10)
· TD :125/85 mmHg
· N : 90x/menit
· R : 20x/menit
· S : 36,5℃
· SPO2 : 98%
· Porsi makan yang dihabiskan lebih dari ½ porsi
	

	
	
	
	

	
	A:
	· Nyeri akut teratasi sebagian
· Nausea teratasi sebagian
· Resiko defisit nutrisi teratasi sebagian
	

	
	P:
	   Lanjutkan intervensi
· Monitor skala nyeri
· Monitor respons nyeri non verbal
· Berikan terapi non farmakologis (terapi kompres hangat)
· Pemberian medikasi sesuai advice dokter
· Memonitor mual
· Anjurkan istirahat dan tdur yang cukup
· Pemberian medikasi antiemetik sesuai advice
	

	
	· Memonitor asupan makanan
· Berikan makan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
· Anjurkan posisi duduk
· Pemberian makanan yang sudah
disiapkan oleh ahli gizi
	

	



02/04/2022
Pukul 14.00
	


S:
	
Pasien mengatakan nyeri sudah tidak terasa, mual sudah tidak ada, muntah sudah tidak ada, badanya sudah mulai membaik dan nafsu
makan sedikit meningkat

	


Ervina

	
	O:
	· Keadaan umum pasien tampak baik
· Skala nyeri 1 (0-10)
· Porsi makan yang dihabiskan 1 porsi
· TD :130/80 mmHg
· N : 85x/menit
· R : 20x/menit
· S : 36,7℃
· SPO2 : 98%
	

	
	A:


   
   P:
	· Nyeri akut teratasi
· Nausea teratasi
· Resiko defisit nutrisi teratasi 

Hentikan Intervensi
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3.2. PEMBAHASAN
Proses keperawatan yang telah dilaksanakan dalam memberikan asuhan keperawatan pada Ny.S telah dilaksanakan selama 3 hari. Selama dilapangan penulis tidak ada kesulitan dalam melakukan asuhan keperawatan pada klien  Setelah penulis melaksanakan tahap-tahap proses keperawatan dan intervensi berdasarkan evidence based practice (EBP) yang berhubungan dengan kasus ternyata mendapatkan hasil positif dimana masalah keperawatan pada klien dapat teratasi dengan baik. Maka dari itu, penulis akan membahas fakta dilapangan mengenai kasus yang di peroleh adalah sebagai berikut :
3.2.1. Pengkajian
	Pengkajian pada Ny. S dengan diagnosa GERD dilakukan dengan cara anamnesa (keluhan utama, riwayat yang berhubungan dengan keluhan utama, pengkajian psikososial, spiritual, observasi, wawancara pada keluarga klien, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan diagnostik). Pengkajian adalah suatu usaha yang dilakukan perawat dalam menggali permasalahan dari klien meliputi pengumpulan data tentang status kesehatan klien secara sistematis, menyeluruh, akurat, singkat dan berkesinambungan (Novi, 2019). Pada pengkajian tidak semua pemeriksaan fisik yang diteori timbul pada kasus. Tidak ada kendala berarti selama melakukan pengkajian karena semua pihak dapat bekerja sama yang baik dan saling mendukung satu sama lainnya. Data yang terdapat pada tinjauan teori sesuai dengan data yang ditemukan penulis saat melakukan pengkajian. Tahap-tahap pengkajian dalam tinjauan teori sudah di aplikasikan oleh penulis. Data keluhan utama yang di temukan di tinjauan teori yaitu nyeri akut b.d peradangan, heartbun non cardiac sama dengan yang di temukan dengan kasus, pengkajian pada tanggal 31  Maret 2022 didapatkan hasil Ny. S mengatakan bahwa nyeri pada bagian ulu hati, yang dirasakan berat ketika beraktivitas dan diperingan ketika beristirahat, nyeri yang dirasakan seperti terbakar, skala nyeri 5 (0-10), nyeri yang dirasakan  terus menerus. Ny. S juga mengatakan bahwa ketidaknyaman dengan kondisinya saat ini, pada saat diobservasi pasien tampak meringis. Hasil Tanda-Tanda Vital : TD :140/90 mmHg N : 105x/menit R : 20x/menit 
S : 36,7℃. Tidak ada kesenjangan antara teori dengan fakta.
3.2.2 Diagnosa Keperawatan
Untuk diagnosa keperawatan yang muncul pada tinjauan pustaka ada 5 diagnosa keperawatan yang muncul, diantaranya :
1. Nyeri akut b.d peradangan, heartbun non cardiac
2. Defisit nutrisi b.d mual, intake nutrisi inadekuat
3. Nausea b.d nafas bau asam
4. Gangguan pola tidur b.d refluks saat malam hari
5. Ansietas b.d perubahan status kesehatan
Sedangkan pada kasus yang diagnosa yang muncul adalah :
1. Nyeri akut b.d agen pencedera biologis ditandai dengan klien tampak meringis
Masalah ini penulis angkat karena pada saat dilakukan pengkajian ditemukan data bahwa pasien mengeluh nyeri, yang dirasakan berat ketika beraktivitas dan diperingan ketika beristirahat, nyeri yang dirasakan seperti terbakar, nyeri dirasakan di ulu hati dengan skala nyeri 5 (0-10), nyeri yang dirasakan  terus menerus
2. Nausea b.d iritasi lambung ditandai dengan klien mengeluh mual
Masalah ini penulis angkat karena pada saat dilakukan pengkajian ditemukan data bahwa pasien mengeluh mual dan muntah sejak 2 hari yang lalu, disertai dengan rasa lemas dan nafsu makan yang menurun, dan mulut terasa pahit.
3. Resiko defisit nutrisi b.d intake nutrisi inadekuat ditandai dengan nafsu makan menurun
Masalah ini penulis angkat karena pada saat dilakukan pengkajian ditemukan data bahwa pasien mengatakan tidak bisa menghabiskan porsi makan  dan berat badan menurun dari 55 kg menjadi 51 kg.

3.2.3. Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan ( PPNI, 2018). Intervensi asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada Ny. S menggunakan standar intervensi keperawatan indonesia (SIKI) dan standar luaran keperawatan indonesia (SLKI). Adapun tindakan pada standar intervensi keperawatan Indonesia terdiri atas observasi, terapeutik, edukasi, dan kolaborasi ( PPNI, 2018).
Rencana keperawatan atau intervensi keperawatan adalah bagian dari fase peroganisasian dalam proses keperawatan sebagai pedoman untuk mengarahkan tindakan keperawatan dalam usaha membantu, meringankan, memecahkan masalah atau untuk memenuhi kebutuhan pasien. Intervensi yang diberikan terhadap diagnosa utama adalah melakukan kompres hangat berpengaruh positif terhadap penurunan intensitas nyeri pada pasien gerd, karena dapat menguragi spasme pada jaringan fibrosa, membuat otot tubuh jadi rileks, memperlancar pasokan darah, dan memberi rasa nyaman pada paien. Kompres hangat juga berguna mengurangi stres atau ketegangan jiwa yang merupakan salah satu cara untuk mencegah dan menurunkan rasa nyeri. Dengan kompres hangat diharapkan nyeri pada epigastrium akan menurun. Sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Khomariyah (2021) yang menyatakan bahwa salah satu penanganan nyeri yaitu pemberian kompres hangat. Pemberian kompres hangat dapat menyebabkan pelepasan endorfin tubuh sehingga menghambat transmisi stimulasi nyeri. Hasil penerapan menunjukkan bahwa setelah dilakukan pemberian kompres hangat selama 1 hari mengalami penurunan yaitu sebelum dilakukan kompres hangat skala nyeri 6 dan setelah dilakukan kompres hangat skala nyeri menjadi 3. Peneliti mengambil kesimpulan bahwa terapi kompres hangat terbukti dapat menurunkan nyeri pada pasien gastritis.
	Penggunaan kompres hangat efektif dilakukan untuk area nyeri yang dapat mengurangi spasme otot yang disebabkan oleh iskemia neuron yang memblok transmisi lanjut rangsang nyeri yang menyebabkan terjadinya vasodilatasi dan peningkatan aliran darah di daerah yang dilakukan, selain itu tidak ada dampak negative yang ditimbulkan dari pelaksanaan tindakan ini.
3.2.4. Implementasi Keperawatan 
Dalam tahap ini, penulis melakukan implementasi sesuai intervensi yang telah ditetapkan sebelumnya dengan persetujuan klien. Implementasi menggunakan keterampilan yang dimiliki oleh penulis dan sumber daya klien, serta implementasi yang dilakukan berdasarkan evidence based practice (EBP) Maka dari itu penulis telah melaksanakan semua rencana tindakan keperawatan yang telah disusun, semua tindakan tersebut tidak sempurna, karena banyak faktor lainnya. 
Implementasi keperawatan pada Ny.S sudah sesuai dengan dengan intervensi yaitu mengidentifikasi skala nyeri, mengidentifikasi respon nyeri non verbal, mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, dan memberikan teknik non farmakologis yaitu dengan pemberian kompres hangat. Pada saat melakukan kompres hangat, Ny.S mengalami nyeri di daerah ulu hati, selanjutnya dilakukan terapi kompres hangat dengan suhu 45˚C dengan mengunakan buli buli pada perut yang terasa sakit di sekitar daerah ulu hati pada perut sebelah kanan atas selama 15 menit pada pukul 09.10 skala nyeri berkurang menjadi 4 (0-10). Pada hari kedua dilakukan terapi kompres hangat selama 15 menit pada pukul 14.20 skala nyeri berkurang menjadi 2 (0-10) dan selanjutnya pada hari ketiga pukul 08.15 skala nyeri berkurang menjadi 1 (0-10).
Penggunaan kompres hangat efektif dilakukan untuk area nyeri yang dapat mengurangi spasme otot yang disebabkan oleh iskemia neuron yang memblok transmisi lanjut rangsang nyeri yang menyebabkan terjadinya vasodilatasi dan peningkatan aliran darah di daerah yang dilakukan, selain itu tidak ada dampak negative yang ditimbulkan dari pelaksanaan tindakan ini (Putra Agina Widyaswara Suwaryo, 2018). Ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Amin, 2017) tentang pasien gastritis mengatakan bahwa dari satu responden yang mengalami gastritis, setelah dilakukan kompres hangat pada daerah epigastrium dengan lama penerapan kompres hangat 10-20 menit serta dilakukan sebanyak 3 kali atau lebih dalam sehari dengan mengunakan buli-buli air hangat terbukti berpengaruh positif terhadap penurunan intensitas nyeri.
3.2.5 Evaluasi Keperawatan 
Tahap evaluasi adalah menilai keberhasilan asuhan keperawatan yang telah dilakukan berdasarkan tujuan yang telah ditetapkan. Dari tiga diagnosa keperawatan yang telah ditegakkan, implementasi yang telah dilakukan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan maka didapatkan hasil yang telah dicantumkan dalam evaluasi.
Hasil evaluasi dari tindakan kompres hangat yang dilakukan penulis didapatkan hasil sebagai berikut : 
1). Keluarga klien mengatakan bahwa terapi kompres hangat ini dapat 
menurunkan nyeri pada penderita GERD sehingga keluarga dapat menerapkannya dirumah. 
2) Setelah dilakukan perawatan selama 3 hari pada Ny.S masalah nyeri akut  
teratasi, dengan hasil:
· Pasien mengatakan nyeri sudah tidak terasa 
-	Keadaan umum pasien tampak baik
-	Skala nyeri 1 (0-10)
-	TD :130/80 mmHg
-	N : 85x/menit
-	R : 20x/menit
-	S : 36,7℃
-	SPO2 : 98%  
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BAB IV
PENUTUP
4.1 Kesimpulan 
Dari studi kasus yang dilakukan pada Ny. S yang menderita GERD di wilayah kerja RSUD AL IHSAN Bandung dengan masalah keperawatan Nyeri akut dapat diatasi dengan melakukan pemberian kompres hangat agar rasa nyeri bisa menurun ditandai dengan hasil evaluasi pasien mengatakan nyeri berkurang dan pada hari ketiga pasien mengatakan nyeri sudah tidak terasa. Hal ini membuktikan bahwa teknik ini mempunyai pengaruh yang bisa di terapkan pada penderita GERD yang lain. 
4.2 Saran 
4.2.1 Bagi akademik 
Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai bahan referensi dan tambahan  ilmu pengetahuan untuk melakukan penelitian selanjutnya yang berakitan dengan perawatan GERD untuk meningkatkan terpi nonfarmakologis lainnya
4.2.2 Bagi perawat
Perawat sebagai pemberi asuhan keperawatan diharapkan penelitian ini dapat dijadikan sebagai salah satu penatalaksanaan asuhan keperawatan untuk menurunkan rasa nyeri dengan maslaah keperawatan nyeri akut.
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