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PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
Gastroenteritis akut (GEA) adalah buang air besar dengan konsistensi encer / cair dengan frekuensi lebih sering dari bisanya yaitu lebih dari tiga kali dalam sehari yang dapat disertai lendir / darah atau tidak yang terjadi secara mendadak dan berlangsung 3 – 5 hari dan bisa juga berlangsung kurang dari dua minggu (Syamsudin 2016).
Gastroenteritis diakibatkan oleh gangguan penyerapan makanan yang terjadi karena adanya infeksi atau peradangan pada dinding lambung dan usus, ditandai dengan : mual; muntah; feses lembek dan cair; haus yang berkelanjutan; meriang; pusing; nafsu makan menurun; dan sakit perut. Kondisi tersebut mengakibatkan makanan tidak dapat diserap sempurna oleh jongjot usus dan organ pencernaan tidak bekerja dengan baik, jadi zat-zat cair dan kandungan yang terlarut didalamnya keluar bersama tinja. Karena terjadi pengeluaran yang berlebihan maka menyebabkan kekurangan volume cairan didalam tubuh (dehidrasi). ( Kurniawan, 2016).
Gastroenteritis dari tahun 2015-2017. Pada tahun 2015, Gastroenteritis menyebabkan sekitar 688 juta orang sakit dan  499.000 kematian diseluruh dunia. Data WHO (2017) menyatakan hamper 1,7 miliar kasus Gastroenteritis dengan angka kematian sekitar 525.000 tiap tahun nya.
Di Indonesia Gastroenteritis merupakan penyakit endemis potensial Kejadian Luar Biasa (KLB) yang sering disertai dengan kematian, di Indonesia sendiri Gastroenteritis yang terjadi pada tahun 2013 mencapai, 4,5% dan terus meningkat meningkat hingga pada tahun 2018 diperoleh dan mencapai 6,8%.
Kasus Gastroenteritis di Indonesia masih tinggi dan masuk kedalam sepuluh besar penyakit menular, pada tahun 2018 peringkat pertama provinsi yang paling banyak kasus Gastroenteritis adalah provinsi Bengkulu dengan kasus  mencapai 9,0%. Dan untuk provinsi Jawa Barat sendiri berdasarkan data tahun 2016 dengan kasus mencapai 5,0% dan terus meningkat hingga pada tahun 2018 provinsi Jawa Barat menempati urutan ke 8 dengan total kasus mencapai 7,5%. (RISKESDAS, 2018)
Dari uraian data-data kasus, sampai saat ini Gastroenteritis masih merupakan masalah kesehatan, Gastroenteritis Akut masih sering menimbulkan KLB (Kejadian Luar Biasa) dengan penderita yang banyak dalam waktu yang singkat dan secara mendadak serta dapat menjadi ancaman yang serius karena dapat menyebabkan kekurangan volume cairan yang dapat mengakibatkan syok hipovolemik dan henti jantung. Oleh karena itu maka pasien Gastroenteritis penting untuk mendapatkan pertolongan medis secara cepat dan tepat.
Dampak lain dari penyakit Gastritis terhadap Kebutuhan Dasar Manusia yaitu adanya nyeri pada epigastrium, mual, muntah, kekurangan volume cairan, ketidakseimbangan nutrisi, anoreksia, ansientas, dan intoleransi aktivitas. Kebutuhan dasar fisiologis manusia juga terdiri dari oksigen, cairan, nutrisi, tempretatur tubuh, tempat tinggal dan eliminasi.
perawat tidak bisa terpisahkan dari pelayanan kesehatan, dimana perawat berperan dalam pemberian asuhan keperawatan secara langsung, pendidikan kesehatan sampai dengan kolaborasi untuk mencegah dampak lanjut dari Gastroenteritis.
Berdasarkan latar belakang tersebut, penulis tertarik melakukan perawatan pada Ny.J dengan Gastroenteritis Akut (GEA) yang didokumentasikan dalam bentuk karya tulis ilmiah dengan judul “Asuhan Keperawatan Pada Ny.J Dengan Gangguan Sistem Pencernaan Gatroenterits Akut (GEA) Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta” 
B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Mampu melakukan pengkajian dan melaksanakan asuhan keperawatan secara menyeluruh serta mendapatkan pengalaman yang nyata dalam memberikan asuhan keperawatan secara langsung pada Ny.J Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut (GEA) 
2. Tujuan Khusus
a. Mampu melaksanakan pengkajian keperawatan secara komprehensif pada Ny.J Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
b. Mampu menegakkan diagnosa keperawatan dengan tepat pada Ny.J Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
c. Mampu menyusun rencana asuhan keperawatan yang sesuai dengan diagnose keperawatan pada Ny.J Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
d. Mampu melaksanakan asuhan keperawatan yang sesuai dengan perencanaan pada Ny.J Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
e. Mampu mengevaluasi hasil asuhan keperawatan sesuai dengan tujuan yang diharapkan pada Ny.J Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
C. Metode Penulisan
Metode yang digunakan dalam penulisan karya tulis ilmiah ini adalah metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Penelitian metode studi kasus adalah dimana peneliti melakukan eksplorasi secara mendalam terhadap program, kejadian, proses, aktivitas terhadap satu atau lebih orang (Sugiyono,2016:17).
Adapun teknik pengumpulan data yang penulis gunakan dalam pengumpulan data antara lain : 
a. Observasi 
Observasi merupakan pengamatan dan pencatatan secara sistematis terhadap unsur-unsur yang Nampak dalam suatu gejala pada objek penlitian. (Widoyoko, 2014).
b. Wawancara/Interview
Wawancara merupakan suatu kegiatan yang dilakukan untuk mendapatkan informasi secara langsung dengan mengungkapkan pertanyaan-pertanyaan pada para responden. Wawancara bermakna berhadapan langsung antara interview dengan responden, dan kegiatannya dilakukan secara lisan. (P. Joko Subagyo, 2011)
c. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik adalah pemeriksaan yang lengkap untuk mengetahui keadaan atau kelainan dari pasien dengan menggunakan teknik IAPP (Inspeksi, Auskultasi, Palpasi, dan Perkusi). (Kusmiyati, 2010)
d. Studi Kepustakaan
Studi Kepustakaan merupakan kajian teoritis, referensi serta literature ilmiah lainnya yang berkaitan dengan budaya, nilai dan norma yang berkembang pada situasi social yang diteliti. (Sugiyono, 2012).
e. Studi Dokumentasi
Studi dokumentasi adalah suatu cara yang digunakan untuk memperoleh data dan informasi dalam bentuk buku, arsip, dokumen, tulisan angka dan gambar yang berupa laporan serta keterangan yang dapat mendukung penelitian. (Sugiyono, 2015).
f. Partisipasi Aktif
Penulis melakukan secara langsung asuhan keperawatan pada klien dengan menggunakan proses keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. (Budiono 2016)
D. Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan dalam bentuk Karya Tulis Ilmiah yang terdiri 4 BAB, yaitu pada BAB I Pendahuluan yang berisi latar belakang, tujuan, metode penelitian, dan sistematika penulisan. Dilanjutkan dengan BAB II tentang tinjauan pustaka berisi konsep teori penyakit dan Konsep asuhan keperawatan. 
Kemudian BAB III berisi tentang Tinjauan kasus dan Pembahasan tentang asuhan keperawatan pada Ny.J dengan gangguan system pencernaan Gastritis Akut yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, evalusi, dan catatan perkembangan. Di lanjutkan dengan BAB IV berisikan Kesimpulan dan Rekomendasi.
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BAB II
TINJAUAN TEORI
A. Konsep Dasar Penyakit Gastroenteritis
1. Definisi Gastroenteritis Akut  (GEA)
Gastroenteritis adalah radang selaput lendir saluran pencernaan yang ditandai dengan diare atau muntah. (H.,Zahra, Z. And Anwar, A. 2018). Sedangkan diare didefinisikan sebagai suatu penyakit yang ditandai dengan peubahan bentuk dan konsistensi tinja yang lembek sampai mencair dan bertambahnnya frekuensi buang air besar yang lebih dari biasanya yaitu 3 kali atau lebih dalam sehari (Saputri, N. et.al. 2019).
Gastroenteritis akut adalah suatu keadaan dimana seseorang buang air besar dengan konsistensi lembek atau cair bahkan dapat berupa air saja dan frekuensinya lebih sering (biasanya tiga kali atau lebih) dalam satu hari (DEPKES, 2016).
Gastroenteritis Akut adalah suatu inflamasi dinding lambung, yang disebabkan oleh iritasi pada mukosa lambung. Gejala dari gastritis akut dapat berkisar dari asimtomatik sampai nyeri ulu hati ringan bahkan sampai distress lambung yang hebat, muntah, dan perdarahan disertai hematemesis (muntah darah) (Lemone, Burke, & Bauldoff,2015).
Diare adalah buang air besar (defekasi) dengan jumlah tinja yang lebih banyak dari biasanya (100-200ml/jam), dengan tinja berbentuk cairan atau setengah cair (setengah padat), dapat pula disertai frekuensi defekasi yang meningkat (Mansjoer, 2012).
Berbagai pengertian gastroenteritis akut (GEA) atau diare menurut para ahli diatas, penulis menyimpulkan bahwa gastroenteritis (GE) adalah peradangan yang terjadi pada lambung dan usus yang memberikan gejala diare dengan frekuensi lebih banyak (lebih dari 3 kali/hari) dari biasanya yang disebabkan oleh bakteri, virus dan parasite yang pathogen.
2. Etiologi
Menurut Ngasityah (2016) Etiologi dari GEA di sebabkan oleh beberapa Faktor antara lain :
a. Infeksi enteral
Infeksi saluran pencernaan yang merupakan penyebab utama GEA.
b. Infeksi bakteria : vibrio, E. coli, salmonella, campylobacter, shigella.
c. Infeksi Virus : Rotavirus, Calcivilus, Enterovirus, Adenovirus, Astrovirus
d. Infeksi Parasit : Cacing (Ascariasis, Trichuris, Oxyuris), Protozoa (Entamoeba Histolyca, Tricomonas hominis, Giardia Lambia), Jamur (Candida Albicans ).
e. Infeksi Parental : Infeksi diluar alat pencernaan seperti : Tonsilitis, Encefalitis, Broncopneumonia, meliputi :
1) Faktor Malabsorbsi (Karbohidrat, lemak, protein)
2) Faktor makanan (Basi, beracun, alergi)
3) Faktor psikologis (Rasa takut dan cemas)


3. Patofisiologi
Menurut Rizal (2018) patofisiologi dari gastroenteritis adalah meningkatnya motilitas dan cepatnya pengosongan pada intestinal merupakan akibat dari gangguan absorbsi dan ekskresi cairan dan elektrolit yang berlebihan, cairan yodium,  potassium dan bikarbonat berpindah dari rongga ekstra seluler keadaan tinja, sehingga mengakibatkan dehidrasi kekurangan elektrolit dan dapat terjadi asidosis metabolik.
Diare yang terjadi merupakan proses dari transfor aktif akibat rangsangan toksin bakteri terhadap elektrolit kedalam usus halus sel dalam mukosa intestinal mengalami iritasi dan meningkatnya sekresi cairan dan elektrolit. Mikroorganisme yang masuk akan merusak sel mukosa intestinal sehingga mengurangi fungsi permukaan intestinal. Perubahan kapasitas intestinal dan terjadi gangguan absorbs cairan dan elektrolit. Peredangan akan menurunkan kemampuan intestinal untuk mengabsorbsi cairan dan elektrolit dan bahan-bahan makanan ini terjadi pada sindrom malabsorbsi. Mekanisme dasar yang menyebabkan timbulnya diare ada 2 macam yaitu:
Gangguan osmotic akibat terdapatnya makanan atau zat yang tidak dapat diserap akan menyebabkan tekanan dalam rongga yang tidak dapat diserap akan menyebabkan tekanan osmotic dalam rongga usus :
a. Gangguan sekersi akibat rangsangan tertentu (misalnya toksin) pada dinding usus akan terjadi peningkatan sekresi air dan elektrolit kedalam rongga usus dan selanjutnya timbul diare karena terdapat peningkatan isi rongga usus.
b. Gangguan motilitas usus hiperpelistaltik akan mengakibatkan berkurangnya kesempatan usus untuk menyerap makanan sehingga timbul diare, sebaliknya bila peristaltik usus menurun akan mengakibatkan bakteri berlebihan, selanjutnya timbul diare pula.
Dari kedua mekanisme diatas menyebabkan :
1) Kehilangan cairan dan elektrolit atau (terjadi dehidrasi) yang mengakibatkan gangguan keseimbangan asam basa (aksidosis metabolik hipokalemia).
2) Gangguan gizi akibat kelaparan (masukan kurang, pengeluaran bertambah).
3) Hipoglikemia. 
4) Gangguan sirkulasi darah.
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4. Klasifikasi Gastroenteritis
Jenis-jenis gastroenteritis menurut Suratun & Lusianah (2010, h. 137) jenis- jenis diare :
a. Gastroenteritis akut adalah gastroenteritis yang serangannya tiba-tiba dan berlangsung kurang dari 14 hari. Gastroenteritis akut diklasifikasikan :
1) Gastroenteritis non inflamasi, gastroenteritis ini disebabkan oleh enterotoksin dan menyebabkan gastroenteritis cair dengan volume yang besar tanpa lendir dan darah. Keluhan abdomen jarang atau bahkan tidak sama sekali.
2) Gastroenteritis inflamasi, gastroenteritis ini disebabkan invasi bakteri dan pengeluaran sitotoksin di kolon. Gejala klinis di tandai dengan mulas sampai nyeri seperti kolik, mual, muntah, demam, tenesmus, gejala dan tanda dehidrasi. Secara makroskopis terdapat lendir dan darah pada pemeriksaan feses rutin, dan secara mikroskopis terdapat sel leukosit polimorfonuklear.
b. Gastroenteritis kronik
Yaitu gastroenteritis yang berlangsung selama lebih dari 14 hari. Mekanisme terjadinya gastroenteritis yang akut maupun yang kronik dapat dibagi menjadi gastroenteritis sekresi, gastroenteritis osmotrik, gastroenteritis eksudatif, dan gangguan motilitas.
1) Gastroenteritis sekresi, gastroenteritis dengan volume feses banyak biasanya disebabkan oleh gangguan transport elektrolit akibat peningkatan produksi dan sekresi air dan elektrolit namun kemampuan absorbsi mukosa ke usus ke dalam lumen usus menurun. Penyebabnya adalah toksin bakteri (seperti toksin kolera), pengaruh garam empedu, asam lemak rantai pendek, dan hormon intestinal.
2) Gastroenteritis osmotic, terjadi bila terdapat partikel yang tidak dapat diabsorbsi sehingga osmolaritas lumen meningkat dan air tertarik dari plasma ke lumen usus sehingga terjadilah gastroenteritis.
3) Gastroenteritis eksudatif, inflamassi akan mengakibatkan kerusakan mukosa baik usus halus maupun usus besar. Inflamasi dan eksudasi dapat terjadi akibat infeksi bakteri atau non infeksi atau akibat radiasi.
4) Kelompok lain adalah akibat gangguan motilitas yang mengakibatkan waktu transit makanan/minuman di usus menjadi lebih cepat. Pada kondisi tirotoksin, sindroma usus iritabel atau diabetes melitus bisa muncul gastroenteritis ini.
5. Manifestasi Klinis
Manifestasi Klinis Gastroenteritis akut menurut Setiawan (2016) :
a. Peningkatan frekuensi defekasi dan kandungan cairan dalam feses
b. Kram abdomen, distensi, gemuruh di usus (borborigmus), anoreksia dan rasa haus, kontraksi anus dan nyeri serta mengejan yang tidak efektif (fenemus) setiap kali mengejan.
c. Feses cair, yang mengindikasikan penyakit pada usus kecil.
d. Feses semi padat, lunak yang disebabkan oleh gangguan pada usus besar.
e. Terdapat lendir, darah, dan nanah dalam feses, yang menunjukkan colitis atau inflamasi.
f. Diare yang berlangsung beberapa waktu tanpa penanggulangan medis yang adekuat dapat menyebabkan kematian karena kekurangan cairan di badan yang mengakibatkan renjatan hipovolemik atau karena gangguan biokimiawi berupa asidosis metabolic yang lanjut. Karena kehilangan cairan, seseorang akan merasa haus, berat badan berkurang, mata cekung, lidah kering, tulang pipi menonjol, turgor kulit menurun serta suara menjadi sesak.
g. Kehilangan cairan bikarbonas, perbandingan bikarbonas berkurang, yang mengakibatkan penurunan Ph darah. Penurunan ini  akan merangsang pusat pernafasan sehingga frekuensi nafas lebih cepat dan lebih dalam (kusmaul). Reaksi ini adalah usaha tubuh untuk mengeluarkan asam karbonas agar Ph dapat naik kembali normal. Pada keadaan asidosis metabolik yang tidak dikompensasi, bikarbonat standar juga rendah, PCO2 normal dan base excess negative.
h. Gangguan kardiovaskuler pada hipovolemik yang berat dapat brupa renjatan dengan tanda-tanda denyut nadi yang cepat, tekanan darah menurun sampai tidak terukur. Klien mulai gelisah, muka pucat, ektremitas dingin dan radang asidosis, karena kehilangan kalium. Pada GEA juga dapat timbul aritmia jantung.
i. Penurunan tekanan darah akan menyebabkan perfusi ginjal menurun dan akan timbul anuria. Bila keadaan ini tidak segera diatasi akan timbul penyakit berupa nekrosis tubulus ginjal akut.
Tabel 2.1 Derajat Dehidrasi 
	No
	Tanda & gejala
	Dehidrasi ringan
	Dehidrasi sedang
	Dehidrasi berat

	1
	Nadi Radialis
	Normal
	Cepat dan lemah
	Cepat, halus, kadang tak teraba

	2
	Pernafasan
	Normal
	Dalam, mungkin cepat
	Dalam dan cepat

	3
	Ubun-ubun besar
	Normal
	Cekung
	Sangat cekung

	4
	Turgor kulit
	Baik
	Lambat
	Sangat lambat

	5
	Mata
	Normal
	Cekung
	Sangat cekung

	6
	Air mata
	Ada
	Kering
	Sangat kering

	7
	Selaput lendir
	Lembab
	Kering
	Sangat kering

	8
	Urin
	Normal
	Urin berkurang
	Urin berkurang, VU kosong

	9
	TD sistolik
	N
	N-rendah
	<80 mmHg, tak teratur

	10
	% kehilangan berat badan
	4-5%
	6-9%
	>10%

	11
	Perkiraan hilang cairan
	40-50
	60-90
	100-110





6. Komplikasi
Menurut (Ngastiyah,2014) komplikasi yang terjadi akibat gastroenteritis:
a. Dehidrasi (ringan, sedang, berat).
b. Rejatan hipovolemik akibat menurunnya volume darah dan apabila penurunan volume darah mencapai 15-25% BB maka akan menyebabkan penurunan tekanan darah.
c. Hypokalemia (dengan gejala meteorismus, hipotoni otot, lemah, bradikardi, perubahan elektrokardiogram).
d. Hipoglikemia.
e. Intoleransi sekunder akibat kerusakan vili mukosa usus dan defisensi enzim lactase.
f. Kejang, terjadi pada dehidrasi hipertonik.
g. Malnutrisi energi protein (akibat muntah dan gastroenteritis jika lama atau kronik).
7. Pemeriksaan Penunjang
Menurut (Tratami, 2017), pemeriksaan penunjang meliputi :
a. Pemeriksaan darah lengkap
Pemeriksaan ini bertujuan untuk memeriksa adanya antibody Helicobacter pylory dalam darah. Hasil test yang positif menunjukan bahwa penderita pernah kontak dengan bakteri pada suatu waktu dalam hidupnya, tapi itu menunjukan bahwa penderita tersebut terkena infeksi.pemeriksaan darah juga dapat dilakukan untuk memeriksa anemia, yang terjadi akibat perdarahan lambung.
b. Pemeriksaan endoskopi
Pemeriksaan ini dapat dilihat adanya ketidak normalana pada saluran cerna atau yang dapat dilihat menggunakan sinar-X. jika ada jaringan yang mencurigakan kemudian akan diambil sedikit sampel dari jaringan tersebut. Hampir tidak ada resiko akibat pemeriksaan ini. Komplikasi yang sering terjadi adalah rasa tidak nyaman pada tenggorokan akibat menelan endoskop.
c. Pemeriksaan feses
Pemeriksaan ini bertujuan untuk memeriksa apakah terdapat atau tidaknya Helicobacter pylory dalam feses. Hasil yang positif dapat mengindikasi terjadinya infeksi. Pemeriksaan ini juga dilakukan terhadap adanya darah dalam feses yang berarti menunjukkan adanya perdarahan pada lambung.
d. Pemeriksaan rontgen saluran cerna atas
Pemeriksaan ini akan melihat adanya tanda-tanda gastritis atas 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 di rontgen.
8. Penatalaksanaan
Penatalaksanaan pada gastroenteritis secara medis meliputi gastroenteritis akut diatasi dengan menginstruksikan pasien untuk menghindari alkohol dan makanan pencetus GEA sampai gejala berkurang. Bila pasien mampu makan melalui mulut, diet mengandung gizi diperlukan. Bila gejala menetap, cairan perlu diberikan secara parenteral.
Penatalaksanaan secara keperawatan meliputi tirah baring, mengurangi stres, diet air teh, air kaldu, air jahe dengan soda kemudian diberikan peroral pada interval yang sering. Makanan yang sudah dihaluskan seperti puding dan sup, biasanya dapat ditoleransi setelah 12-24 jsm dan kemudian makanan-makanan berikutnya ditambahkan secara bertahap. Pasien dengan gastritis superficial yang kronis biasanya berespon terhadap diet sehingga harus menghindari makanan yang berbumbu banyak atau berminyak. (Anania, & Pamela, C. 2012).
Adapun program lintas gastroenteritis yaitu : Rehidrasi menggunakan oralit osmolalitas rendah, zinc diberikan selama 10 hari berturut turut.
a. Rehidrasi oral
Gastroenteritis cair membutuhkan penggantian cairan dan elektrolit tanpa melihat etiologinya. Tujuan terapi rehidrasi untuk mengoreksi kekurangan cairan dan elektrolit secara cepat (terapi rehidrasi) kemudian mengganti kekurangan cairan yang hilang sampai diarenya berhenti (terapi rumatan). Keuntungan dari rehidrasi oral di Rumah Sakit pada gastroenteritis akut dapat menghemat cairan intravena. Penggunaan cairan oral (oralit) yang diberikan mulai di rumah mempunyai keuntungan, diantaranya gastroenteritis dapat dicegah secara dini dan kunjungan ke pelayanan kesehatan akan berkurang. Keuntungan ditemukanya cairan oral glukosa elektrolit (ORS) yang sederhana, efektif, dan murah. Cairan ORS dapat diberikan secara menyeluruh terhadap penyakit gastroenteritis.
b. Pemberian Zinc
Zinc merupakan salah satu mikronutrien yang penting dalam tubuh, zinc dapat menghambat enzim INOS (Inducible Nitric Oxide synthase), dimana eksresi enzim ini meningkat selama gastroenteritis dan mengakibatkan hipersekresi epitel usus. Zinc juga berperan dalam epitelisasi dinding usus yang mengalami kerusakan morfologi dan fungsi selama kejadian gastroenteritis (Kemenkes RI, 2012).

B. KONSEP DASAR ASUHAN KEPERAWATAN
Proses keperawatan merupakan cara yang sistematis yang dilakukan oleh perawat bersama pasien dalam menentukan asuhan keperawatan. Dalam melakukan pengkajian, menentukan diagnose, merencanakan tindakan yang akan dilakukan, melakukan tindakan serta mengevaluasi hasil asuhan yang telah diberikan dengan berfokus pada klien, berorientasi pada tujuan setiap tahap saling ketergantungan dan saling berhubungan. (Nursalam, 2013).
Proses keperawatan adalah metode dimana suatu konsep diterapkan dalam praktik keperawatan. Hal ini dapat disebut sebagai suatu pendekatan untuk memecahkan masalah (problem solving) yang memerlukan ilmu, teknik, dan keterampilan interpersonal yang bertujuan untuk memenuhi kebutuhan klien, keluarga dan masyarakat. (Nursalam, 2013).
1. Pengkajian
Pengkajian keperawatan adalah suatu tindakan peninjauan situasi manusia untuk memperoleh data tentang pasien dengan maksud menegaskan situasi penyakit. Pengkajian keperawatan merupakan proses pengumpulan data. ( Siti Nur Kholifah, 2016)
a. Pengumpulan Data
1) Identitas Pasien
Identitas pasien meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, pekerjaan, pendidikan, status perkawinan, suku bangsa, nomor register, tanggal masuk RS dan diagnose medis.
2) Riwayat Kesehatan
a) Keluhan Utama
Keluhan utama adalah keluhan yang paling dirasakan oleh pasien data ini bersifat subjektif berdasarkan apa yang dikeluhkan oleh pasien. Umum nya penderita gastroenteritis akut biasanya buang air besar (BAB) lebih dari 3 kali sehari, BAB <4 kali dan cair (gastroenteritis tanpa dehidrasi), BAB 4-10 kali dan cair. Apabila gastroenteritis berlangsung 14 hari atau lebih adalah gastroenteritis persisten.
b) Riwayat kesehatan sekarang
Pada umum nya pasien dengan gastroenteritis akut BAB encer warna kuning kehijauan bercampur lendir dan darah atau lendir saja. Frekuensi lebih dari 3x/hari dan berlangsung selama kurang dari 14 hari, demam, mual muntah, turgor kulit lambat, bising usus mengalami peningkatan, mata tampak cekung, biasanya terjadi dehidrasi.
c) Riwayat kesehatan dahulu
Pada data riwayat kesehatan dahulu kaji apakah pasien pernah mempunyai penyakit pada saluran pencernaan sebelumnya, apakah pernah mengalami penyakit yang sama, kaji kebiasaan mengkonsumsi jenis makanan, serta kaji riwayat penyakit pasien.
d) Riwayat kesehatan Keluarga
Kaji apakah di keluarga ada yang mengalami penyakit yang sama, kaji apakah orang yang serumah dengan pasien ada yang mengalami penyakit Gastroenteritis. Meliputi penyakit yang pernah/ masih di derita ataupun penyakit keturunan keluarga serta genogram, kultur dan kepercayaan keluarga, perilaku keluarga yang dapat mempengaruhi kesehatan dan persepsi keluarga terhadap pasien.
3) Pemeriksaan Fisik
Keadaan Umum menurut (Susilaningrum,dkk 2013)
a) Keadaan umum
(1) Baik, sadar (tanpa dehidrasi).
(2) Gelisah, rewel (dehdrasi ringan atau sedang).
(3) Lesu, lunglai, atau tidak sadar (dehidrasi berat).
b) Sistem Penglihatan
Inspeksi kesimtrisan bola mata pasien, inspeksi kelopak mata apakah tampak cekung.
c) Sistem pernafasan
Kaji fungsi pengembangan paru inspeksi saat inspirasi dan ekspirasi, auskultasi adanya akumulasi sekret pada jalan nafas dan adanya suara nafas tambahan.
d) Sistem kardiovaskuler
Inpeksi Konjungtiva anemis atau tidak, mukosa bibir merah atau sianosis, pada leher apakah ada peningkatan vena jugularis. Auskultasi Mendengar bunyi jantung di daerah aorta pulmonalis, katup trikuspidalis, katup miytral, apakah bunyi jantung tambahan, kaji tekanan darah serta palpasi denyut nadi pasien.
e) Sistem pencernaan
Perkusi apakah ada nyeri tekan atau tidak di bagian abdomen dan auskultasi frekuensi bising usus, kaji frekuensi BAB, kaji karakteristik feses konsistensi, warna, bau.
f) Sistem persyarafan
Kaji tentang tingkat kesadaran pasien dengan skala Glascow Comascale, tes fungsi nervus cranialis, fungsi sensorik dan motorik serta fungsi reflek.
g) Sistem perkermihan
Kaji frekuensi BAK, apakah ada kelainan pada warna, bau. Kaji intake dan output cairan.
h) Sistem musculoskeletal
Kaji kekuatan otot dan mobilisasi bagaimana kemampuan pasien untuk melakukan tentang gerak sendi (Fleksi, ekstensi, hiperekstensi, pronasi, supinasi, abduksi, adduksi, rotasi).
i) Sistem integument
Kaji turgor kulit. Inspeksi warna kulit, lokasi pemasangan infus, dan mukosa bibir pasien. Kaji suhu pasien apakah ada peningkatan. Kaji apakah ada lesi di area rectum.
4) Riwayat Psikososial
Meliputi mekanisme koping yang digunakan pasien untuk mengatasi masalah dan bagaimana motivasi kesembuhan dan cara pasien menerima keadaannya. ( Sukarmin, 2013).
5) Data Spiritual
Kaji keyakinan pasien tentang penyakitnya harapan dan ibadahnya sesuai dengan agama kepercayaan.
6) Pola Kebiasaan Sehari-Hari
a) Pola Nutrisi
Peningkatan asam lambung pada penderita gastroenteritis akan menurunkan nafsu makan, karena produk sekretorik lambung akan lebih banyak mengisi lumen lambung. (Sukarmin, 2012).
b) Pola Eliminasi
Pola fungsi ekskresi feses, urine dan kulit seperti pola BAB, BAK, dan gangguan atau kesulitan ekskresi. Faktor yang mempengaruhi fungsi ekskresi seperti pemasukan cairan dan aktivitas. (Tarwoto dan Wartonah, 2015).
c) Pola Istirahat
Difokuskan pada pola tidur, istirahat, relaksasi dan bantuan-bantuan untuk merubah pola tersebut. (Setiadi, 2012)
d) Pola Kebersihan Diri
Difokuskan pada upaya yang dilakukan individu dalam memelihara kebersihan dan kesehatan dirinya baik secara fisik maupun mental guna memberikan perasaan stabil dan aman pada diri individu. (Ambrawati, 2014).
e) Data Penunjang
Data penunjang terdiri dari 2 bagian
(1) Pemeriksaan Laboratorium darah
Dapat di perisa kadar elektrolit karena dapat terjadi hipertermia maupun hipotermia pada keadaan dehidrasi
(2) Pemeriksaan labolatorium feses
Pemeriksaan sampel feses cukup andal dalam mennentukan etilogi yang definitip
b. Analisa Data
Upaya untuk memberikan justifikasi pada data yang telah dikumpulkan dengan melakukan perbandingan data subjektif dan objektif yang dikumpulkan dari berbagai sumber berdasarkan standart nilai normal untuk menemukan kemungkinan pengkajian ulang atau pengkajian tambahan tentang data yang ada. (Hidayat Alimul, 2012).
Tipe data menurut Setiadi (2012) adalah sebagai berikut :
1) Data Subjektif
Data subjektif adalah deskripsi verbal pasien mengenai masalah kesehatan, data ini diperoleh dari riwayat keperawatan termasuk persepsi pasien, perasaan dan ide tentang status kesehatannya. 
2) Data Objektif
Data objektif adalah hasil observsi atau pengukuran dari status kesehatan pasien.
Tabel 2.2
	No 
	Data 
	Etologi 
	Masalah 

	1
	Ds :  pada umumnya pasien mengeluh lemah, mengeluh haus
Do :
· Frekuensi nadi meningkat
· Nadi teraba lemah
· Tekanan darah menurun
· Turgor kulit menurun
· Membran mukosa kering
· Volume urin menurun
· Hematokrit meningkat
	BAB sering dengan konsistensi encer



Cairan yang keluar banyak



Dehidrasi



Hipovolemia
	Hipovolemia
(D. 0023)

	2
	Ds : pada umumnya pasien mengeluh nyeri
Do :
· Tampak meringis kesakitan
· Gelisah
· Frekuensi nadi meningkat
· Sulit tidur
· Tekanan darah meningkat
	BAB sering dengan konsistensi cair



Refleks spasme otot dinding perut



Nyeri akut
	Nyeri Akut (D.0077)

	3
	Ds : pada umumnya pasien mengeluh terdapat kerusakan di lapisan kulit
Do :
· Terdapat kerusakan jaringan dan/atau lapisan kulit
· Kemerahan
· Hematoma

· Perdarahan

	BAB sering dengan konsistensi encer



Kulit disekitar anus lecet dan iritasi


Kemerahan dan gatal



Kerusakan Integritas Kulit
	Kerusakan Integritas Kulit/Jaringan
(D. 0129)

	4
	Ds : pada umumnya pasien mengeluh cepat kenyang setelah makan, nafsu makan menurun, mual muntah
Do : 
· Berat badan menurun minimal 10% di bawah rentang ideal
· Bising usus hiperaktif
· Membran mukosa pucat
· Rambut rontok berlebih
	Inflamasi saluran pencernaan



Mual dan muntah



Anoreksia



Defisit Nutrisi
	Defisit Nutrisi 
(D. 0019)

	5
	Ds : Pada umumnya pasien mengeluh panas 
Do : 
· Suhu tubuh diatas nilai normal >36,5oC
· Kulit merah
· Kejang
· Takikardi
· Takipnea
· Kulit terasa hangat


	Inflamasi saluran pencernaan



Agen pyrogenic



Suhu tubuh meningkat



Hipertermia

	Hipertermia
 (D. 0130)





2. Diagnosa Keperawatan
	Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan ataupun proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial (PPNI, Tim Pokja SDKI DPP,2017)
a. Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
b. Nyeri Akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis
c. Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal
d. Hipertermia berhubungan dengan dehidrasi, proses penyakit
e. Defisit Nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan
3. Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat yang di dasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan (PPNI, Tim Pokja SIKI DPP, 2018)



Tabel 2.3
	No 
	Diagnosa keperawatan
	Tujuan Dan Kriteria Hasil
			Intervensi

	1
	Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
(D.0023)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan status cairan membaik. 
Dengan Kriteria Hasil :
(L. 03028)
· Turgor kulit meningkat
· TTV dalam batas normal
· Membran mukosa membaik
· Volume urine meningkat


	Manajemen Hipovolemia
(D. 03116)
Observasi :
· Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis, frekuensi nadi meningkat, nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, membrane mukosa kering, volume urin menurun, haus, lemah)
· Monitor intake dan output cairan
Terapeutik :
· Hitung kebutuhan cairan
· Berikan asupan cairan oral
Edukasi :
· Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis, NaCl, RL)


	2
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis (D.0077)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tingkat nyeri menurun.
Dengan Kriteria Hasil 
 (L. 08066)
· Keluhan nyeri menurun 
· Meringis menurun
· Gelisah menurun
	Manajemen Nyeri (I. 082380)
Observasi :
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respon nyeri non verbal
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Terapeutik :
· Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Hypnosis, akupresur, terapi music, terapi pijat, kompres hangat/dingin dll)
· Control lingkungan yang memperberat nyeri (mis, suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri.
Edukasi :	
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
· Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

	3 
	Kerusakan Integritas Kulit/Jaringan berhubungan dengan kelembaban
(D. 0129)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan integritas kulit dan jaringan meningkat
Dengan Kriteria hasil :
(L. 14125)
· Resiko kerusakan jaringan integritas kulit menurun
· Nyeri menurun
· Kemerahan menurun
· Perdarahan menurun
· Hematoma menurun
	Perawatan Integritas Kulit
 (I.11353)
Observasi :
· Identifikasi penyebab gangguan integritas kulit (mis, perubahan sirkulasi, perubahan status nutrisi, penurunan kelembaban, suhu lingkungan ekstrem, penurunan mobilitas)
Terapeutik :
· Ubah posisi setiap 2 jam jika tirah baring
· Lakukan pemijatan pada area penonjolan tulang, jika perlu
· Bersihkan perineal dengan air hangat, terutama selama periode diare
· Gunakan produk berbahan petroleum atau minyak pada kulit kering
· Gunakan produk berbahan ringan/alami dan hipoalergik pada kulit sensitive
· Hindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit kering
Edukasi :
· Anjurakan menggunakan pelembab (mis, Lotin, serum)
· Anjurkan minum air yang cukup
· Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
· Anjurkan meningkatkan asupan buah dan sayur
· Anjurkan menghindari terpapar suhu ektrime
· Anjurkan menggunakan tabir surya SPF minimal 30 saat berada diluar rumah

	4
	Defisit Nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan
( D. 0019)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan status nutrisi membaik
Dengan Kreteria hasil :
(status nutrisi L. 03030)
· Porsi makan yang dihabiskan meningkat 
· Perasaan cepat kenyang menurun
· Nafsu makan membaik


	Manajemen nutrisi
(I. 03119)
Observasi :
· Identifikasi status nutrisi
· Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
· Identifikasi makanan yang disukai
· Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrien
· Identifikasi perlunya penggunaan selang nasogatrik
· Monitor asupan makanan
· Monitor berat badan
· Monitor hasil pemeriksaan laboratorium
Terapeutik :
· Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu
· Fasilitasi menentukan pedoman diet (mis, piramida makan)
· Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai
· Berikan makanan tinggi serat untuk mencegah konstipasi
· Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein 
· Berikan suplai makanan, jika perlu
· Hentikan pemberian makan melalui ngt jika asupan oral dapat ditoleransi
Edukasi 
· Anjurkan posisi duduk, jika mampu
· Ajarkan diet yang diprogramkan
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan
· Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan, jika perlu

	5.
	Hipertemia berhubungan dengan dehidrasi, proses penyakit (mis, infeksi, kanker)
(D. 0130)
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan termoregulasi membaik.
Dengan Kriteria Hasil :
(L.14134)
· Suhu tubuh normal
· Kulit merah menurun
· Krjang menurun
· Takikardi menurun
· Takipnea menurun


	Manajemen Hipertermia
(I.15506)
Observasi :
· Identifikasi penyebab hipertermi (mis, dehidrasi terpapar lingkungan)
· Monitor suhu tubuh
· Monitor kadar elektrolit
Terapeutik :
· Sediakan lingkungan yang dingin
· Longgarkan atau lepaskan pakaian
· Basahi dan kipasi permukaan tubuh
· Berikan cairan oral
· Hindari pemberian antipiretik atau aspirin
Edukasi :
· Anjurkan tirah baring
Kolaborasi :
· Kolaborasi cairan dan elektrolit intravena, jika perlu




4. Implementasi
Menurut Doengoes (2014), implementasi adalah tindakan pemberian keperawaan yang dilaksanakan untuk membantu mencapai tujuan pada rencana tindakan keperawatan yang telah disususn. Setiap tindakan keperawatan yang dilaksanakan dicatat dalam catatan keperawatan yaitu cara pendekatan pada klien efektif, teknik komunikasi terapeutik serta  penjelasan unyuk setiap tindakan yang diberikan kepada pasien.
Dalam melakukan tindakan keperawatan menggunakan 3 tahap pendekatan, yaitu independen, dependen, dan iterdependen. Tindakan keperawatan secara independen adalah suatu kegiatan yang dilaksanakan oleh perawat tanpe petunjuk dan perintah dari dokter atau tenaga kesehatan lainnya. Dependen adalah tindakan yang berhubungan dengan pelaksanaan rencana tindakan medis. Sedangkan interdependen adalah tindakan keperawatan yang menjelaskan suatu kegiatan yang memerlukan kerjasama dengan tenaga kesehatan lainnya, misalnya tenaga social, ahli gizi dan dokter. Keterampilan yang harus dimiliki perawat dalam melaksankan tindakan keperawatan yaitu kognitif, afektif, dan psikomotor.


5. Evaluasi
	Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkapi proses keperawatan yang mendambakan keberhasilan dari diagnosa keperawatan, rencana intervensi dan implementasinya. (Nursalam, 2012).
	Evaluasi dapat dilakukan dengan menggunakan pendekatan SOAP, sebagai pola fikir :
S : Ungkapan persaan dan keluhan yang dirasakan secara subjektif oleh klien saat diberikan tindakan keperawatan
O : Keadaan objektif yang dapat diidentifikasi dengan menggunakan pengamatan objektif
A : analisa perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif
P : perencanaan selanjutnya setelah perawat melukan analisa


BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. TINJAUAN KASUS
1. Pengkajian
a. Pengumpulan Data
1) Identitas Pasien dan Penanggung Jawab
Nama 	: Ny. J
Umur 	: 61 tahun
Jenis Klamin 	: Perempuan
Pendidikan 	: SMP
Pekerjaan 	: Ibu rumah tangga
Alamat 	: Kp. Mekar Sari rt/rw 015/007 Desa. Sawit Purwakarta
Agama 	: Islam
Suku bangsa 	: Indonesia
Tanggal masuk 	: 06 Juni 2022
Tanggal Pengkajian 	: 07 Juni 2022
No RM 	: 00.19.61.32
Diagnosa 	: Gastroenteritis Akut (GEA)
Identitas Penanggung Jawab Pasien
Nama 	: Tn. R
Umur 	: 33 tahun
Pendidikan 	: SMA 
Pekerjaan 	: Wiraswasta
Alamat 	: Kp. Mekar sari rt/rw 015/007 Desa. Sawit Purwakarta
Agama 	: Islam
Hubungan dengan klien 	: Anak
2) Riwayat Kesehatan
a) Keluhan utama
Pasien mengatakan BAB mencret
b) Riwayat kesehatan sekarang (PQRST)
Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 07 Juni 2022 pasien mengatakan sakit perut dan BAB cair terus menerus sebanyak 5x serta bercampur lendir, dan muntah lebih dari 3x. Menurut penuturan pasien penyebab nya karena makan sambal dan lalapan yang belum dicuci. Pasien juga mengatakan nyeri perut sebelah kiri bawah, nyeri dirasakan hilang timbul sebelum dan sesudah BAB. Terdapat luka lecet di area perineal. Saat di inspeksi mukosa bibir tampak kering, mata tampak cekung, tampak meringis kesakitan, klien tampak lemas, saat dipalapasi nadi lemah 80x/menit, turgor kulit kembali dalam 3 detik. Saat di auskultasi bising usus 25x/menit, frekuensi nafas 20x/menit.
c) Riwayat kesehatan dahulu
Menurut Penuturan pasien, sebelumnya dia tidak pernah di rawat dengan keluhan yang sama.
d) Riwayat kesehatan keluarga
Pasien mengatakan bahwa di keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat penyakit yang sama seperti pasien dan tidak ada riwayat penyakit keturunan atau yang sifatnya menular.
3) Pemeriksaan Fisik
a) Keadaan Umum
(1) Kesadaran 	: Composmentis
(2) GCS 	: E=4 M=6 V=5
(3) Penampilan 	: Lemah
(4) Keadaan Umum 	: Pasien tampak meringis kesakitan
b) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah 	: 90/80 mmHg
(2) Suhu 	: 37oC
(3) Nadi 	: 80 x/menit
(4) Respirasi 	: 20 x/menit
(5) Bb saat sakit	: 50 kg
c) Pemeriksaan Persistem
(1) Sistem Penglihatan
Inspeksi 	: Letak mata simestris antara mata kiri dan kanan, sklera tidak ikterik bola mata dapat digerakan ke segala arah, mata tampak cekung. Fungsi penglihatan baik terbukti pasien dapat membaca papan nama perawat ± 30 cm.
Palpasi 	: Tidak ada nyeri tekan disekitar bola mata.
(2) Sistem Pendengaran
Inspeksi 	: Letak telinga simetris antara telinga kiri dan kanan, tekstur halus, warna telinga sama dengan warna kulit sekitarnya, fungsi pendengaran baik, terbukti dengan pasien dapat menjawab pertanyaan dari perawat.
Palpasi 	: Tidak ada nyeri tekan ataupun benjolan.
(3) Sistem Integumen
(a) Rambut dan kulit kepala
Inspeksi 	: Warna rambut hitam, penyebran rambut merata, tidak tampak adanya lesi, rambut sedikit berminyak.
Palpasi 	: Tekstur kulit halus, tidak terdapat benjolan, tidak ada nyeri tekan.
(b) Kulit
Inspeksi 	: Warna kulit sawo matang, tampak pucat.
Palpasi 	: kulit klien teraba hangat, tidak terdapat nyeri. tekan, turgor kulit sedikit lambat terbukti pada saat dicubit kembali dalam 3 detik, tidak terdapat edema dibagian manapun.
(c) Kuku
Inspeksi : Warna transparan, bentuk kuku cekung, kuku agak panjang dan agak kotor.
(4) Sistem Pernafasan
Inspeksi 	: Posisi lubang hidung simetris antara hidung kiri dan kanan, warna hidung sama dengan warna kulit sekitarnya,tekstur halus, lubang hidung tampak bersih, dan tidak ada pernafasan cuping hidung, frekuensi nafas 20 x/menit, pengembangan thoraxs simetris.
Palpasi 	: Tidak ada nyei tekan
Perkusi 	: Sonor
Auskultasi 	: Bunyi nafas vesikuler
Fungsi penciuman baik terbukti dengan pasien dapat membedakan aroma bau kayu putih dan minyak wangi.
(5) Sistem Kardiovaskuler
Inspeksi : Pergerakan dada simetris, tidak terdapat peningkatan JVP.
Palpasi : Denyut nadi teraba kuat dan teratur, frekuensi nadi 80 x/menit, CRT 3 detik.
Auskultasi : Irama jantung regular, bunyi jantung (S1,S2) normal.
(6) Sistem Gastrointestinal
(a) Bibir dan mulut
Inspeksi : warna bibir merah, mukosa bibir kering, tidak ada stomatitis, warna gigi sedikit kuning, gigi bersih tidak terdapat sisa-sisa makanan, lidah berwarna merah keputihan, pergerakan dapat digerakan ke segala arah, fungsi pengecapan baik, terbukti klien dapat merasakan rasa manis dan asin.
(b) Abdomen 
Inspeksi : Tampak simetris, tidak terdapat bekas luka operasi.
Auskultasi : Bunyi peristaltic terdengar 25x/menit
Perkusi : terdengar bunyi timpani di daerah usus dan lambung.
Palpasi : terdapat nyeri tekan pada epigastrium. Skala nyeri 5 (0-10).
(c) Anus 
Terdapat lecet di bagian perineal disebabkan karena seringnya defekasi.
(7) Sistem Perkemihan
Inspeksi : Klien tidak terpasang kateter
Palpasi : Tidak ada nyeri tekan, tidak terdapat distensi kandung kemih.
(8) Sistem Persyarafan
(a) Tingkat kesadaran : Composmentis GCS = 15
(b) Tes fungsi kranial :
· N I (Olfakorius)
Pasien dapat membedakan aroma bau minyak kayu putih dan minyak wangi.
· N II (Optikus)
Pasien dapat membaca papan nama perawat ± 30 cm tanpa menggunakan kacamata.
· N III, IV, VI (Okulomotoris, trokhealis, abdusen)
Pupil berkontraksi dengan cepat saat diberikan cahaya, bola mata dapat digerakan ke segala arah.
· N V (Trigeminus)
Pasien dapat merasakan sentuhan diwajahnya, saat wajahnya disentuh oleh kapas dengan menutup mata.
· N VII (Fasialis)
Pasien dapat membedakan rasa asinnya garam dan manisnya gula. Klien dapat mengerutkan dahi, wajah pasien simetris saat tersenyum.
· N VIII (Auditorium)
Pasien dapat menjawab pertanyaan perawat dengan baik tanpa harus mengulang dengan merasakan getaran dari graputala (weber, rine, swabah).
· N IX, X (Glosofaringeus, vagu)
Uvula bergetar saat simetris saat pasien mengatakan “ah”, reflex menelan juga bagus.
· N XI (Asesorius)
Pasien dapat menggerakan kepala ke segala arah.
· N XII (Hipoglosus)
Lidah pasien dapat digerakan ke segala arah.
(9) Sistem Muskuloskeletal
(a) Ekstremitas Atas
Inspeksi	: Bentuk simetris antara tangan kiri dan kanan, keduanya dapat digerakan dengan bebas, pada tangan kanan terpasang infus.
(b) Ekstremitas Bawah
Inspeksi	: Bentuk simetris antara kaki kiri dan kanan, tidak tampak adanya oedema dan varises, keduanya dapat digerakan secara bebas.
	5
	5

	5
	5


Kekuatan otot : 


4) Aspek psikosoial Spiritual
a) Aspek Psikososial
Pada saat dikaji pasien mengatakan ingin segera sembuh dan pulang kerumah. Pasien tampak ramah, dapat berkomunikasi dengan baik, hubungan pasien dengan keluarganya juga baik, terbukti dengan pasien ditemani oleh keluarga dan sepupunya.
b) Aspek Spiritual
Pasein menganut agama islam, pada saat sakit pasien masih bisa mengerjakan ibadah solatnya 5 waktu meskipun dalam keadaan berbaring. Pasien yakin bahwa penyakitnya adalah cobaan dari Allah SWT dan pasien selalu berdoa untuk kesembuhannya.
5) Pola Kebiasaan Sehari – hari

Tabel 3.1
Pengkajian Pola Aktivitas Sehari-hari
	No 
	Jenis kegiatan 
	Saat sehat
	Saat sakit 

	1.
	Pola Nutrisi
a. Makan
Jenis maknana
Frekuensi
Porsi
Cara
Keluhan 
	

Nasi, lauk pauk, sayur
2x sehari
1 porsi
Mandiri
-
	

Bubur
1x sehari
Tidak habis 1 porsi
Dibantu
Mual, muntah

	
	b. Minum 
Jenis minuman 
Frekuensi
Cara
Keluhan 
	
Air putih
± 8 gelas/hari
Mandiri
-
	
Air putih
± 600 cc/hari
Mandiri 
-

	2.
	Pola Eliminasi
a. BAB
Frekuensi
Konsistensi
Bau
Warna
Keluhan 
	

1x sehari
Padat
Khas feses
Khas feses
-
	

5x sehari
Cair
Khas feses
Khas feses
Mencret

	
	b. BAK
Frekuensi
Konsistensi
Warna
Keluhan
	
5-6 x/hari
Cair
Khas urin
-
	
4-5 x/hari
Cair
Khas urin
-

	3.
	Personal Hygiene
Mandi
Gosok gigi
Ganti baju
Keramas
Gunting kuku
Cara
	
2x sehari
2x sehari
2x sehari
2x seminggu
1x seminggu
Mandiri
	
Hanya di lap saja
1x sehari
1x sehari
-
-
Dibantu 

	4.
	Pola Istirahat Tidur
a. Tidur malam
Frekuensi
Kualitas
b. Tidur siang
Frekuensi
Kualitas
	

6-8 jam/ hari
Nyenyak

1 jam
Nyenyak 
	

5-6 jam/hari
Kurang nyenyak

-
-



6) IWL 
15 cc x BB/24 Jam
15 cc x 50/24 jam = 750 cc/24 jam
7) Pemeriksaan Penunjang
Nama 	: Ny. J
Jenis kelamin 	: Perempuan
Alamat 	: Kp.Mekarsari, rt/rw 015/007 Ds. Sawit, Purwakarta
Tanggal Hasil 	: 06 Juni 2022
Tabel 3.2 Pemeriksaan Penunjang
	Jenis Pemeriksaan
	Hasil
	Nilai Normal
	Satuan
	Keterangan

	Hematologi 
	
	
	
	

	Hemoglobin
	15,5
	P : 12-16
L : 14-18
	Gr%
	Normal

	Leukosit 
	12.000
	4000-10.000
	Sel/mm3
	Abnormal

	Trombosit 
	188.000
	150.000- 400.000
	Sel/mm3
	Normal

	Eritrosit 
	5.140.000
	P : 4,0 - 5,0
L : 4,5 – 5,5
	Juta/mm3
	Normal

	Hematokrit 
	41
	P : 37 – 47
L : 40 – 50
	%
	Normal

	MCV
	86
	76 – 96
	Mikrokubik
	Normal

	MCH
	29
	27 – 32
	Pikogram
	Normal

	MCHC
	34
	32 – 36
	%
	Normal

	Diffcount
	
	
	
	

	Neutrofil 
	59,3
	35 – 70
	%
	Normal

	Limposit 
	25,5
	20 – 45
	%
	Normal

	Mix (Monosit, Basofil dan Eosinofil)
	20,2
	
	%
	



8) Terapi Obat
Tabel 3.3 Terapi Obat
	No
	Jenis Terapi
	Dosis
	Golongan
	Kegunaan

	1.
	Infus RL 
	20tpm
	Kristaloid 
	Untuk mengganti cairan yang hilang

	2
	IV : Ondansetron 4mg/2ml
	2x1 
	Antiemetik 
	Mencegah dan mengobati mual

	4
	IV : Cefriaxone 1gr/5ml
	1x1
	Antibiotik
	Mengatasi infeksi bakteri

	5
	Oral : loperamid 8mg
	3x1 
	Obat diare
	Meredakan Diare

	6
	Oral : Omeprazole 20mg 
	2x1
	Obat maag
	Mengatasi asam lambung berlebih

	7
	Oral : Paracetamol 
	3x1
	Analgesik 
	Meredakan nyeri



b.  Analisa Data
Tabel 3.4
	No 
	Data 
	Etologi 
	Masalah 

	1
	Ds : 
· Pasien mengatakan BAB cair terus menerus lebih dari 5x/ hari serta bercampur lendir
· Pasien mengatakan mual dan muntah 3x/hari
Do :
TTV
· CRT 3 detik
· N : 80x/menit
· Membran mukosa kering
· Turgor kulit jelek
· TD : 90/80 mmHg
· S : 37oC
· Respirasi : 20 x/menit
	BAB sering dengan konsistensi encer



Cairan yang keluar banyak



Dehidrasi



Hipovolemia
	Hipovolemia
(0023)

	2
	Ds : 
· Pasien mengatakan nyeri perut dibagian bawah seblah kiri 
· Nyeri seperti tertusuk-tusuk
Do:
· Pasien tampak meringis kesakitan
· Skala nyeri 5 (0-10)
· Terdapat nyeri tekan pada abdomen bawah
· Bising usus 25x/menit
· Pasien tampak lemah
· TTV
TD : 90/80 mmHg
Suhu : 37oC
Nadi : 80x/menit
Respirasi : 20 x/menit
	BAB sering dengan konsistensi cair



Refleks spasme otot dinding perut



Nyeri akut
	Nyeri Akut
(D.0077)

	3
	Ds : 
· Pasien mengatakan BAB lebih dari 5x/hari
· Pasien mengatakan bagian bokong pasien lecet
Do :
· Turgor kulit jelek
· Terdapat lecet dan kemerahan dibagian perineal 
	BAB sering dengan konsistensi encer



Kulit disekitar anus lecet dan iritasi


Kemerahan dan gatal



Kerusakan Integritas Kulit

	Kerusakan Integritas Kulit
(D. 0129)

	4
	Ds :
· Pasien mengatakan mual dan muntah
Do :
· Membran mukosa kering
· Bising usus hiperaktif 25x/menit
· Pasien tampak lemah
· TTV
S : 37oC
TD : 90/80 mmHg
N : 80 x/menit
Respirasi : 20x/menit
	Inflamasi saluran pencernaan



Mual dan muntah



Anoreksia



Defisit Nutris
	Defisit Nutrisi
(D. 0019)




2. Diagnosa Keperawatan
a. Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif ditandai dengan :
DS :
· Pasien mengatakan BAB mencret lebih dari 5x/hari, mual muntah lebih dari 3x/hari.
DO :
· Turgor kulit jelek
· CRT 3 detik
· Nadi 80x/menit
· Membrane mukosa kering
· Turgor kulit jelek
· TD : 90/80 mmHg
· Respirasi : 20x/menit
b. Nyeri Akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis ditandai dengan :
DS :
· Pasien mengeluh nyeri perut dibawah sebelah kiri
· Nyeri seperti tertusuk-tusuk
DO : 
· Pasien tampak meringis keskitan
· Skala nyeri 5 (0-10)
· Nyeri tekan pada abdomen bawah sebelah kiri
· Bising usus 25x/menit
· TTV :
TD : 90/80 mmHg
Suhu : 37oC
Nadi : 80x/menit
Respirasi : 20 x/menit
Bising usus 25x/menit
c. Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal ditandai dengan :
DS :
· Pasien mengatakan BAB cair lebih dari 5x/hari
· Pasien mengatakan bagian bokong klien lecet dan kemerahan
DO :
· Turgor kulit jelek
· Terdapat tanda-tanda peradangan di daerah perineal ( nyeri, kemerahan, pembengkakan)
d. Defisit Nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna  makanan
DS :
· Pasien mengatakan mual dan muntah lebih dari 3x/hari
DO :
· Membran mukosa kering
· Bising usus hiperaktif 25x/menit
· Pasien tampak lemah
· TTV
S : 37oC
TD : 90/80 mmHg
N : 80 x/menit
Respirasi : 20x/menit



3. Proses Keperawatan
Nama 	: Ny. J 							No. RM	: 00.19.61.32
Umur	: 61 Tahun							Ruangan 	: Anyelir
Jenis Kelamin	: Perempuan						Diagnosa	: Gastroenteritis Akut (GEA)
	.No
	Diagnosa
Keperawatan
	Perencanaan
	Implementasi

	Evaluasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	
	

	1.
	Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif, ditandai dengan
Ds : 
· Pasien mengatakan BAB cair terus menerus lebih dari 5x/ hari
· Pasien mengatakan muntah lebih dari 3x/hari
Do :
      TTV
· CRT 3 detik
· Nadi lemah: 80 x/menit
· Membran mukosa kering
· Mata tampak cekung
· TD : 90/80 mmHg
· Turgor kulit jelek
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan status cairan membaik.
Dengan Kriteria Hasil :
(L. 03020)
· Turgor kulit meningkat
· TTV dalam batas normal
· Membran mukosa membaik

	Manajemen Hipovolemia
(D. 03116)
Observasi :
· Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis, frekuensi nadi meningkat, nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, membrane mukosa kering, volume urin menurun, haus, lemah)
· Monitor intake dan output cairan
Terapeutik :
· Hitung kebutuhan cairan
· Berikan asupan cairan oral
Edukasi :
· Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis, NaCl, RL)

	Selasa, 07 juni 2022
08.00
Observasi :
· Memeriksa tanda dan gejala hipovolemia
Hasil :
Tekanan darah menurun 90/80 mmHg, mata terlihat cekung, membran mukosa kering, turgor kulit kembali dalam 3 detik, Nadi lemah :80 x/menit.
· Memonitor intake dan output cairan
Hasil :
Intake
(Infus : 1500 cc
Terapi obat iv : 10 cc
Minum : 800 cc
Total : 2310 cc/24 jam)
Output 
Urin : 600 cc
Bab : 200 cc
IWL : 15x BB = 15x50:24
 750 cc/24 jam
Total : 1550 cc/24 jam )
BC = CM-CK
BC = 2310cc – 1550cc
       = 760 cc/24 jam
Terapeutik :
· Menghitung kebutuhan cairan 
Hasil :
Dik BB pasien : 50 kg
10 kg (1) : 1000cc
10 kg (2) : 500cc
20x sisa BB 30 kg = 600cc
(1000+500+600) = 2100cc/24 jam atau ± perlu 4 labu cairan RL untuk memenuhi kebutuham cairan pasien
Edukasi :
· Menganjurkan pasien memperbanyak asupan cairan oral
Hasil : 
Pasien bersedia untuk melakukannya
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian cairan Iv Isotonis RL
Hasil :
Pasien diberikan cairan infus RL dengan tetesan 20tpm dibagian tangan kanan dengan ukuran IV cath 20.

	Selasa, 07 Juni 2022
14. 00
S : Plien mengatakan BAB sudah tidak terlalu sering, masih sedikit encer, dan sudah tidak muntah lagi
O : 
· Turgor kulit kembali dalam 2 detik
· Mukosa bibir lembab
· Mata tidak cekung
· Tekanan darah meningkat 100/90 mmHg
· Nadi teraba kuat 105x/menit
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan Intervensi

( Ai Aulia Nursiami)

	2
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis, ditandai dengan :
Ds : 
· Pasien mengatakan nyeri perut dibagian bawah
· Nyeri seperti tertusuk-tusuk
Do:
· Pasien tampak meringis keskitan
· Bising usus 25x/menit
· Skala nyeri 5 (0-10)
· Nyeri tekan pada abdomen bawah

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam  diharapkan tingkat nyeri menurun.
Dengan Kriteria Hasil :
(L. 08066)	
· Keluhan nyeri menurun 
· Meringis menurun

	Manajemen Nyeri (I. 082380)
Observasi :
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
· Identifikasi skala nyeri
· Identifikasi respon nyeri non verbal
· Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri
Terapeutik :
· Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Hypnosis, akupresur, terapi music, terapi pijat, kompres hangat/dingin dll)
Edukasi :	
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu
	Selasa, 07 Juni 2022
08.30
Observasi :
· Mengindentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas nyeri.
Hasil :
Lokasi nyeri berada pada abdomen bawah sebelah kiri, Nyeri hilang timbul sebelum dan sesudah BAB, Nyeri seperti tertusuk-tusuk
· Mengindentifikasi skala nyeri
Hasil :
Skala nyeri 5 (0-10)
· Mengindentifikasi respon nyeri non verbal
Hasil :
Pasien berespon saat dicubit.
· Mengindentifikasi faktor yang memperberat dan 
Memperingan nyeri
Hasil :
Nyeri dirasa berat saat pasien BAB, dan dirasa ringan saat sudah BAB
Terapeutik :
· Memberikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri dengan cara kompres hangat pada area yang sakit
Hasil : 
Pasien bersedia melakukannya
Edukasi : 
· Menganjurkan pasien memonitor nyeri secara mandiri dengan cara teknik nafas dalam
Hasil : 
Pasien bersedia melakukannya
Kolaborasi :
· Mengkolaborasi dalam pemberian obat analgetik (paracetamol 500 mg per oral 3x1, ceftriaxone 1gr/5ml 1x1 IV)
Hasil : 
Pasien bersedia diberikan obat analgetik
	Selasa, 07 Juni 2022
14.00
S : Pasien mengatakan nyeri perut dibagian bawah sebelah kiri sudah berkurang 
O : 
· Skala nyeri 2 (0-10)
· Bising usus 16 x/menit
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan Intervensi

( Ai Aulia Nursiami )

	3
	Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal, ditandai dengan :
DS :
· Pasien mengatakan BAB cair lebih dari 5x/hari
· Klien mengatakan bagian bokong klien lecet
DO :
· Turgor kulit jelek
· Terdapat tanda-tanda peradangan (nyeri, bengkak, kemerahan) 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam, diharapkan integritas kulit dan jaringan meningkat.
Dengan Kriteria Hasil :
(L. 14125)
· kerusakan integritas kulit menurun
· tanda- tanda peradangan (nyeri, bengkak, kemerahan ) menurun 

	Perawatan Integritas Kulit
 (I.11353)
Observasi :
· Identifikasi penyebab gangguan integritas kulit (mis, perubahan sirkulasi, perubahan status nutrisi, penurunan kelembaban, suhu lingkungan ekstrem, penurunan mobilitas)
Terapeutik :
· Ubah posisi setiap 2 jam jika tirah baring
· Bersihkan perineal dengan air hangat, terutama selama periode diare
· Hindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit kering
Edukasi :
· Anjurakan menggunakan pelembab (mis, Lotin, serum)
· Anjurkan minum air yang cukup
· Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
· Anjurkan menghindari terpapar suhu ektrime
	Selasa, 07 Juni 2022
09.00
Observasi :
· Mengidentifikasi penyebab gangguan integritas kulit
Hasil :
Kerusakan integritas kulit disebabkan oleh seringnya defekasi
Terapeutik :
· Mengubah posisi setiap 2 jam jika tirah baring
Hasil :
Pasien bersedia melakukannya
· Membersihkan bagian perineal dengan air hangat, terutama selama periode diare.
Hasil :
Pasien bersedia untuk dibersihkan.
· Menghindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit kering
Hasil :
Pasien paham dengan arahan perawat.
Edukasi :
· Menganjurkan menggunakan pelembab ( mis, lotion, serum)
Hasil :
Pasien diberikan lotion pelembab untuk melembabkan kulit di sekitar perineal yang kering
· Menganjurkan pasien minum air yang cukup
Hasil :
Pasien mengatakan bersedia melakukannya
· Menganjurkan pasien untuk meningkatkan asupan nutrisi
Hasil :
Klien mengatakan bersedia melakukannya
· Menganjurkan pasien menghindari terpapar suhu ektrime
Hasil :
Pasien mengatakan bahwa dia paham dengan intruksi perawat

	Selasa, 07 Juni 2022
14.00
S : klien mengatakan frekuensi BAB sudah tidak terlalu sering, masih sedikit encer.
Klien mengatakan di bagian bokong sudah tidak lecet
O : 
· Turgor kulit membaik
· Tanda-tanda peradangan (nyeri, kemerahan, bengkak) menurun
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan Intervensi 

(Ai Aulia Nursiami)

	4. 
	Defisit Nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan 
Ds :
· Pasien mengatakan mual dan muntah lebih dari 3x/hari
Do :
· Membrane mukosa kering
· Bising usus hiperaktif 25x/menit
· Pasien tampak lemah
· TTV
S : 37oC
TD : 90/80 mmHg
N : 80 x/menit
R : 20x/menit
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam  diharapkan status nutrisi membaik
Dengan Kreteria hasil :
(status nutrisi L. 03030)
· Porsi makan yang dihabiskan meningkat 
· Nafsu makan membaik
· Tidak ada mual dan muntah


	Manajemen nutrisi
(I. 03119)
Observasi :
· Identifikasi status nutrisi
· Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
· Monitor asupan makanan
· Monitor berat badan
Edukasi 
· Anjurkan posisi duduk, jika mampu
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis, pereda nyeri, antiemetic) jika perlu

	Selasa, 07 Juni 2022
09.30
Observasi :
· Mengidentifikasi status nutrisi
· Mengidentifikasi alergi dan intoleransi makanan
Hasil : 
Pasien mengatakan tidak ada alergi makanan, dan intoleransi mananan disebabkan oleh meningkatknya asam lambung sehingga menyebabkan mual dan muntah 
· Memonitor berat badan
Hasil : Berat badan pasien saat sakit 50kg dan tidak ada penurunan berat badan yang signifikan
Edukasi :
· Menganjurkan pasien makan dengan posisi duduk, jika mampu
Hasil : 
Pasien mengatakan paham dengan intruksi perawat dan bisa melakukannya
Kolaborasi :
· Berkolaborasi dalam pemberian medikasi sebelum makan.
Hasil :
Pasien diberikan obat 
IV : Ondansetron 4mg/2ml 2x1/ hari
Oral : Omeprazole 20 mg 2x1/hari
	Selasa, 07 Juni 2022
14.00
S : Pasien mengatakan mual dan muntah sudah berkurang
O :
· Membrane mukosa lembab
· Bising usus menurun 16x/menit
· Pasien tampak segar
· TTV
Suhu 36,5oC
Nadi : 105 x/menit
TD : 100/90 mmHg
R : 20x/menit

A : Masalah Teratasi Sebagian
P : Lanjutkan Intervensi
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4. Catatan Perkembangan
Nama 	: Ny.J				No.RM 	: 00.19.61.32
Umur	: 61 tahun			Ruangan	: Anyelir
Jenis Kelamin	: Perempuan		Diagnosa	: Gastroenteritis akut
	No 
	Hari/Tanggal/Jam
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1. 
	Rabu, 08 Juni 2022
08.00
	S :Pasien mengatakan BAB sudah tidak terlalu sering, masih sedikit lembek, dan sudah tidak ada muntah
O : 
· Turgor kulit kembali dalam 2 detik
· Mukosa bibir lembab
· Mata tidak cekung
· Tekanan darah meningkat 110/90 mmHg
· Nadi teraba kuat 105x/menit
A : Hipovolemia
P :
Observasi :
· Periksa tanda dan gejala hipovolemia (mis, frekuensi nadi meningkat, nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, membrane mukosa kering, volume urin menurun, haus, lemah)
· Monitor intake dan output cairan
Terapeutik :
· Hitung kebutuhan cairan
· Berikan asupan cairan oral
Edukasi :
· Anjurkan memperbanyak asupan cairan oral
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis, NaCl, RL)
I : 
Observasi :
· Memeriksa tanda dan gejala hipovolemia (mis, frekuensi nadi meningkat, nadi teraba lemah, tekanan darah menurun, membrane mukosa kering, volume urin menurun, haus, lemah)
· Memonitor intake dan output cairan
Terapeutik : 
· Menghitung kebutuhan cairan
· Memberikan asupan cairan oral
Edukasi :
· Menganjurkan memperbanyak asupan cairan oral
Kolaborasi :
· Mengkolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis, NaCl, RL)
E : Masalah Teratasi
R : Intervensi Dihentikan 
	Ai Aulia

	2.
	Rabu, 08 Juni 2022
08.00
	S : Pasien mengatakan nyeri perut dibagian bawah sebelah kiri sudah berkurang
O : 
· Skala nyeri 1 (0-10)
· Bising usus 14x/menit
· TD : 110/90 mmHg
· Nadi : 105x/menit
A : Nyeri Akut
P :
Observasi :
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
· Identifikasi skala nyeri
Terapeutik :
· Berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Hypnosis, akupresur, terapi music, terapi pijat, kompres hangat/dingin dll)
Edukasi :	
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
· Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

I :
Observasi :
· Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
· Mengidentifikasi skala nyeri
Terapeutik :
· Memberikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri (mis. Hypnosis, akupresur, terapi music, terapi pijat, kompres hangat/dingin dll)
Edukasi :	
· Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri
E : Masalah Teratasi
R : Hentikan Intervensi
	Ai Aulia

	3.
	Rabu, 08 Juni 2022
08.00
	S : Klien mengatakan BAB sudah tidak sering,
Klien mengatkandibagian bokong sudah tidak lecet
O :
· Turgor kulit membaik
· Tanda-tanda inflamasi (nyeri,bkemerahan,bengkak) menurun
A : Kerusakan Integritas Kulit
P :
Observasi :
· Identifikasi penyebab gangguan integritas kulit (mis, perubahan sirkulasi, perubahan status nutrisi, penurunan kelembaban, suhu lingkungan ekstrem, penurunan mobilitas)
Terapeutik :
· Ubah posisi setiap 2 jam jika tirah baring
· Bersihkan perineal dengan air hangat, terutama selama periode diare
Edukasi :
· Anjurkan minum air yang cukup
· Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
· Anjurkan menghindari terpapar suhu ektrime
I :
Observasi :
· Mengidentifikasi penyebab gangguan integritas kulit (mis, perubahan sirkulasi, perubahan status nutrisi, penurunan kelembaban, suhu lingkungan ekstrem, penurunan mobilitas)
Terapeutik :
· Mengubah posisi setiap 2 jam jika tirah baring
· Membersihkan perineal dengan air hangat, terutama selama periode diare
· Menghindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit kering
Edukasi :
· Menganjurkan minum air yang cukup
· Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
· Anjurkan menghindari terpapar suhu ektrime
E : Masalah Teratasi
R : Hentikan Intervensi
	Ai Aulia

	4. 
	Rabu, 08 Juni 2022
	S : pasien mengatakan mual dan muntah sudah tidak ada
O :
· Membran mukosa lembab
· Bisisng usus menurun 14x/menit
· Pasien tampak segar
· Ttv dalam batas normal
S : 36oC
N : 105x/menit
TD : 110/90 mmHg
R : 20x/menit	
A : Defisit Nutrisi
P: 
Observasi :
· Monitor asupan makanan
Edukasi :
· Anjurkan posisi duduk, jika mampu
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis, pereda nyeri, antiemetic), jika perlu
I :
Observasi :
· Memonitor asupan makanan
Edukasi :
· Menganjurkan pasien makan dalam posiis duduk, jika mampu
Kolaborasi :
· Berkolaborasi dalam pemberian medikasi sebelum makan (mis, pereda nyeri, antiemetic), jika perlu
E : Masalah Teratasi
R : Hentikan Intervensi
	Ai Aulia



B. PEMBAHASAN
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny. J Dengan Gangguan Sistem Pencernaan Gastroenteritis Akut (GEA) di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta. Asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada Ny.J secara komprehensif dengan proses keperawatan dan ada beberapa tahap yang telah dilakukan penulis. Pembahasan ini meliputi semua tahapan proses keperawatan yaitu mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
1. Tahap Pengkajian
Pengkajian adalah langkah awal dalam proses keperawatan ecara keseluruhan. Pada tahap pengkajian ini penulis membandingkan antara teori dengan hasil data pengkajian terhadap Ny. J dengan gastroenteritis Akut (GEA). Untuk memperoleh data tersebut, penulis melakukan pengkajian kepada pasien  dengan melakukan anamnesis, pemeriksaan fisik, dan observasi. Data yang dikaji berdasarkan pada pengumpulan data dan analisa.
Menurut Diyono & Mulyanti (2013), pengkajian pada pasien Gastroenteritis Akut, ditemukan sering buang air besar dengan konsistensi tinja cair, badan lemas, dehidrasi, turgor kulit kering, kadang lidah pecah-pecah, mual dan muntah, berat badan turun, perut nyeri dan tegang, peristaltik usus meningkat, anus kadang lecet, demam.
Sedangkan yang ditemukan saat pengkajian pada pasien dengan Gastroenteritis Akut adalah pasien mengatakan buang air besar 5 kali sehari dengan konsistensi cair serta mengandung lendir, peristaltik usus meningkat 25x/menit, turgor kulit menurun, pasien tampak meringis kesakitan dan mengatakan nyeri pada abdomen bawah sebelah kiri, mual dan muntah 3 kali sehari serta terdapat lecet dibagian bokong.
Dengan demikian terdapat kesenjangan antara teori dengan penelitian, yaitu:
a. Data yang ditemukan dalam studi kasus tetapi tidak terdapat dalam konsep teori adalah : 
Pasien tampak meringis kesakitan, data ini ditemukan karena saat dilakukan pengkajian pasien menunjukkan raut wajah tampak meringis, serta sambil memegang bagian abdomen. Persepsi nyeri setiap orang berbeda-beda, hal ini dipengaruhi oleh faktor usia, kebudayaan, makna nyeri, perhatian, ansietas, pengalaman sebelumnya dan koping (A, Nurhasanah 2016).
b. Data yang tidak ditemukan dalam studi kasus tetapi ditemukan dalam konsep teori adalah :
	Terjadi penurunan berat badan, karena saat dilakukan pengkajian tidak ada tanda-tanda penurunan berat badan.
	Manusia sebagai makhluk holistic dan biopsikososial, dan semua orang berinteraksi dan memiliki kekuatan imun yang berbeda-beda dalam merespon suatu penyakit.
2. Tahap Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan teori yang ada menurut (Muttaqin, 2008) yang sudah disesuaikan dengan SDKI (2016) untuk kasus gastroenteritis akut terdapat lima diagnosa keperawatan yang mungkin muncul. Setelah dilakukan pengumpulan data pada Ny.J dan dilakukan analisa, penulis menemukan ada tiga diagnose keperawatan yang muncul, empat diagnose keperawatan sesuai teori.
a. Diagnose keperawatan yang muncul pada Ny.J dan sesuai dengan teori Muttaqin (2008) yang sesuai dengan SDKI (2016) yaitu :
1) Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis
2) Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
3) Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal
4) Defisit Nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan 
b. Diagnose keperawatan yang ada pada teori Muttaqin (2008) yang sudah disesuaikan dengan SDKI (2016) , tetapi tidak muncul pada Ny.J yaitu :
1) Hipertermia berhubungan dengan dehidrasi, proses penyakit
3. Tahap Perencanaan
Pada tahap perencanaan Asuhan Keperawatan pada Ny.J di RSUD Bayu Asih Purwakarta, penulis menggunakan Hierarki Maslow yaitu dengan melihat kebutuhan dasar manusia. Pada penentuan penulis menggunakan batasan waktu yang jelas, hal ini dimaksudkan untuk memudahkan kapan evaluasi proses dan hasil akan dilakukan. Pada kasus Ny.J penulis menentukan semua rencana tindakan, hal ini dimaksdukan agar dalam pelaksanaan tindakan jelas tujuannya. Adapun prioritas masalah dalam studi kasus ini adalah Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif disebabkan diare, Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis disebabkan oleh diare dan bising usus hiperpelistaltik, Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal disebabkan seringnya defekasi, Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan disebabkan oleh mual dan muntah. Tujuan ditulis terdiri atas subyek, predikat kriteria, dan kondisi kriteria yang ditulis berupa kriteria waktu maupun kriteria hasil sehingga mudah dicapai pada waktu evaluasi. Rencana keperawatan untuk masing-masing diagnose pada kasus ini disusun mengacu pada masalah atau respon utama pasien dengan tidak mengesampingkan perkembangan keadaan .
a. Perencanaan keperawatan yang muncul pada Ny.J dan sesuai dengan teori Muttaqin (2008) yang sesuai dengan SIKI & SLKI (2018) terdapat empat diagnose yaitu :
1) Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif disebabkan diare
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan status cairan membaik, dengan kriteria hasil (L.03028) : turgor kulit meningkat, ttv dalam batas normal, membran mukosa membaik, SIKI Manajemen Hipovolemia (I.03116): Periksa tanda dan gejala hipovolemia, monitor intake dan output cairan, hitung kebutuhan cairan, berikan asupan cairan oral, anjurkan memperbanyak asupan cairan oral, kolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis, NaCl, RL)
2) Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis disebabkan oleh diare, hiperpelistaltik usus
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun, dengan kriteria hasil (L.08066) : Keluhan nyeri menurun, meringis menurun, gelisah menurun. SIKI Manajemen Nyeri (I.082380) : Identifikasi (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri), identifikasi skala nyeri, identifikasi respon nyeri non verbal, identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, berikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri, kolaborasi pemberian analgetik jika perlu.
3) Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal disebabkan oleh seringnya defekasi.
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan integritas jaringan meningkat, dengan kriteria hasil (L. 14125) : kerusakan integritas jaringan menurun, kemerahan menurun, hematoma menurun, perdarahan menurun. SIKI Perawatan Integritas Kulit (I.11353 ) : Identifikasi penyebab kerusakan integritas kulit, ubah posisi tiap 2 jam jika tirah baring, bersihkan perineal dengan air hangat (terutama selama diare), hindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit kering, anjurkan minum air yang cukup, anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan menghindari terpapar suhu ekstrime.
4) Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan disebabkan oleh mual dan muntah 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan status nutrisi membaik, dengan kriteria hasil (L. 03030) : porsi makan yang dihabiskan meningkat, tidak ada mual dan muntah. SIKI Manajemen Nutrisi (I. 03119) : Identifikasi status nutrisi, monitor asupan makanan, anjurkan posisi duduk jika mampu, kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis, pereda nyeri antiemetic).
	Adapun faktor pendukung dalam penerapan intervensi keperawatan oleh penulis antara lain: klien kooperatif, lengkap nya alat pemeriksaan fisik, serta bimbingan dari perawat ruangan dan pembimbing ruangan selama penulis membuat intervensi Asuhan Keperawatan.
	Sedangkan faktor penghambat dalam menerapkan intervensi keperawatan oleh penulis adalah terbatasnya waktu yang diberikan dalam menentukan intervensi keperawatan yang kompeten.
4. Tahapan Implementasi
		Pembahasan pelaksanaan Asuhan Keperawatan pada Ny.J di Ruang Anyelir RSUD. Bayu Asih Purwakarta dilakukan selama 2 hari. Pelaksanaan asuhan keperawatan ini sesuai dengan rencana. Pelaksaan asuhan keperawatan merupakan realisasi dari rencana tindakan yang telah disusun sebelumnya. Dalam melaksanakan tindakan keperawatan penulis menyesuaikan kondisi pasien, sarana dan prasarana yang ada di bangsal, juga bekerjasama dengan pasien, dan keluarga dalam melaksanakan asuhan keperawatan ini sehingga dapat melaksanakan sesuai target yang direncanakan. Pasien kooperatif, alat tersedia lengkap, keluarga pasien antusias mengikuti saran perawat, bekerjasama dengan tim medis dalam perawatan.
a. Pelaksanaan yang muncul pada Ny.J dan sesuai dengan teori Muttaqin           (2008) yang sesuai dengan SIKI & SLKI (2018) terdapat empat diagnosa yaitu :
1) Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif disebabkan diare.
	Pelaksanaan rencana tindakan keperawatan dari diagnose hipovolemia semua tindakan dapat dilaksanakan sesuai rencana yaitu selama 2 hari. Semua rencana yang dapat dilaksanakan yaitu Manajemen Hipovolemia : memonitor intake dan output cairan, menghitung kebutuhan cairan, memberikan asupan cairan oral, menganjurkan memperbanyak asupan cairan oral, berkolaborasi pemberian cairan IV isotonis (mis, NaCl, RL). Dalam hal ini terdapat faktor pendukung yaitu pasien dapat mengatasi kekurangan cairan dengan minum air putih dan dipasang infus.
2) Nyeri Akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis disebabkan oleh hiperperistaltik usus.
	Pelaksanaan rencana tindakan keperawatan dari diagnose nyeri akut semua tindakan dapat dilaksanakan sesuai rencana yaitu selama 2 hari. Semua rencana yang dapat dilaksanakan yaitu Manajemen Nyeri : Mengidentifikasi (lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri), mengidentifikasi skala nyeri, mengidentifikasi respon nyeri non verbal, mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri, memberikan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri, berkolaborasi dalam pemberian analgetik jika perlu.
	Dalam hal ini terdapat faktor pendukung yaitu rasa nyeri pasien sudah berkurang karena klien diberikan obat analgetik.
3) Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal, akibat seringnya defekasi.
	Pelaksanaan rencana tindakan keperawatan dari diagnosa kerusakan integritas kulit semua tindakan dapat dilaksanakan sesuai rencana yaitu selama 2 hari. Semua rencana yang dapat dilaksanakan Perawatan Integritas : Mengidentifikasi penyebab kerusakan integritas kulit, mengubah posisi tiap 2 jam jika tirah baring, membersihkan perineal dengan air hangat (terutama selama diare), menghindari prosuk berbahan dasar alkohol pada kulit kering, menganjurkan minum air yang cukup, menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi, menganjurkan menghindari terpapar suhu ekstrime.
	Dalam hal ini terdapat faktor pendukung yaitu kemerahan pada kulit pasien menghilang karena diare klien berkurang.
4) Defisit Nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan disebabkan mual dan muntah.
	Pelaksanaan rencana tindakan keperawatan dari diagnosa defisit nutrisi semua tindakan dapat dilaksanakan sesuai rencana yaitu selama 2 hari. Semua rencana yang dapat dilakaksankan Manajemen Nutrisi : Mengidentifikasi status nutrisi, memonitor asupan makanan, menganjurkan posisi duduk jika mampu, berkolaborasi dalam pemberian medikasi sebelum makan (mis, pereda nyeri antiemetic).
Dalam hal ini terdapat faktor pendukung yaitu mual dan muntah berkurang karena pasien diberikan obat antiemetic (ondansetron 4mg/2ml).
5. Tahapan Evaluasi
	Setelah penulis melakukan Implementasi Keperawatan yang disesuaikan dengan kondisi dan kebutuhan perawatan pada Ny.J dengan gangguan sistem pencernaan gastroenteritis akut (GEA) di ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta, adapun hasil evaluasi setiap hari antara lain:
a. Hipovolemia berhubungan dengan kehiolangan cairan aktif disebabkan diare.
	Evaluasi tindakan keperawatan dilakukan selama 1x24 jam sesuai pada perencanaan yaitu pada saat dilakukan evaluasi hasil tujuan tercapai yaitu hipovolemia : turgor kulit meningkat, ttv dalam batas normal, membran mukosa membaik, tidak ada tanda-tanda hipovolemia.
	Dengan kriteria hasil pada Ny.J telah tercapai sesuai indicator. Tujuan tercapai dengan ditandai TTV dalam batas normal, tidak ada tanda-tanda dehidrasi, klien boleh pulang.
b.   Nyeri Akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis disebabkan diare/hiperperistaltik usus
Evaluasi tindakan keperawatan dilakukan selama 1x24 jam sesuai pada perencanaan yaitu pada saat dilakukan evaluasi hasil tujuan tercapai yaitu Keluhan nyeri menurun : meringis menurun, gelisah menurun.
Dengan kriteria hasil pada Ny.J telah tercapai sesuai indicator. Tujuan tercapai dengan ditandai bising usus menurun, skala nyeri menurun.
	c. Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal disebabkan seringnya defekasi.
Evaluasi tindakan keperawatan dilakukan selama 1x24 jam sesuai pada perencanaan yaitu pada saat dilakukan evaluasi hasil tujuan tercapai yaitu kerusakan integritas jaringan menurun, kemerahan menurun, hematoma menurun, perdarahan menurun.
Dengan kriteria hasil pada Ny.J telah tercapai sesuai indicator. Tujuan tercapai dengan ditandai kemerahan menurun karena frekuensi defekasi menurun.
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan disebabkan oleh mual dan muntah.
	Evaluasi tindakan keperawatan dilakukan selama 1x24 jam sesuai pada perencanaan yaitu pda saat dilakukan evaluasi hasil tujuan tercapai yaitu porsi makan yang dihabiskan meningkat, tidak ada mual dan muntah.
	Dengan kriteria hasil pada Ny.J telah tercapai sesuai indicator. Tujuan tercapai dengan ditandai porsi makan yang dihabiskan meningkat, tidak ada mual dan muntah karena pasien diberikan obat antiemetic.
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BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. KESIMPULAN
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny. J dengan gangguan sistem pencernaan Gastroenteritis Akut (GEA) di ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta pada tanggal 06 Juni 2022  sampai dengan 08 Juni 2022, penulis dapat menarik kesimpulan, adapun kesimpulan secara spesifiknya adalah sebagai berikut :
1. Penulis mampu melakukan pengkajian secara komprehensif pada  pasien Gastroenteritis Akut (GEA) dengan menggunakan metode komunikasi terapeutik sehingga terkumpul data-data yaitu pasien mengatakan BAB cair terus menerus sebanyak 5x/hari, turgor kulit kembali dalam 4 detik, mukosa bibir tampak kering, mata tampak cekung bising usus 25x/menit, mual muntah, terdapat luka lecet di bokong dan masalah-masalah keperawatan yang ditemukan yaitu hipovolemia, nyeri akut, kerusakan integritas kulit, dan defisit nutrisi.
2. Penulis mampu menentukan masalah keperawatan pada pasien dengan GEA adapun masalah yang ditemukan pada Ny.J dengan Gastroenteritis Akut (GEA) yaitu Hipovolemia, Nyeri Akut, Kerusakan Integritas Kulit dan Defisit Nutrisi.
3. Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan yang sesuai dengan masalah keperawatan seperti anjurkan pasien banyak minum walau sedikit tapi sering, kolaborasi dalam pemberian cairan intra vena untuk mengganti cairan yang hilang akibat diare terus menerus kemudian anjurkan relaksasi dengan latihan nafas dalam serta kolaborasi terapi obat analgesik untuk mengatasi nyeri serta anjurkan pasien meningkatan asupan nutrisi dan bersihkan perineal dengan air hangat untuk mengurangi kerusakan integritas kulit yang timbul, berkolaborasi dalam pemberian obat antiemeteik untuk mengatasi mual dan muntah pada Ny.J dengan Gastroenteritis Akut (GEA).
4. Penulis mampu melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan baik secara mandiri seperti menganjurkan pasien minum sedikit tapi sering, mengobservasi nyeri, menganjurkan pasien meningkatkan asupan nurisi, membersihan area perineal, menganjurkan pasien makan dalam posisi duduk jika bisa. Selain itu, dalam melakukan implementasi penulis juga bekerjasama dengan pasien dan keluarga sehingga dapat berjalan sesuai yang diharapkan.
5. Penulis mampu melakukan evalusi 4 diagnosa yaitu Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif, Nyeri Akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis, Kerusakan Integritas Kulit berhubungan dengan iritasi bagian perineal, dan Defisit Nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan.
Penulis mampu mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan yang  di lakukan secara sistematis dan teoritis dalam bentuk karya tulis ilmiah.


B. REKOMENDASI
1. Bagi Rumah Sakit
Bagi Rumah sakit penulis merekomendasikan untuk selalu meningkatkan sumber daya manusianya dengan kebijakan dalam hal keiukutsertaan petugas kesehatan dalam pelatihan-pelatihan maupun meningkatkan pendidikan khususnya perawat supaya perawat dapat optimal dalam memberikan asuhan keperawatan kepada pasien, serta penambahan jumlah peralatan yang cukup untuk prosedur tindakan keperawatan.
2. Bagi Institut Pendidikan
Untuk meningkatkan dan melengkapi literatur atau buku-buku sumber terbaru, khususnya yang berkaitan dengan teori-teori materi asuhan keperawatan.
3. Bagi Pasien
Untuk pasien saya menyarankan untuk lebih lagi menjaga kesehatan, dan menjaga pola makan yang teratur serta menerapkan kebiasan cuci tangan sebelum makan agar tidak lagi mengalami penyakit yang sama. Diharapkan kepada keluarga atau masyarakat agar mengetahui penyebab dan dampak penyakit Gastroenteritis akut, serta dapat mencegah terjadinya Gastroenteritis akut.

