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IV BAB, 65. Halaman, 8 Tabel

Gastroenteritis 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. Di Indonesia Gastroenteritis merupakan penyakit endemis potensial Kejadian Luar Biasa (KLB) yang sering disertai dengan kematian, di Indonesia sendiri gastroenteritis yang terjadi pada data tahun 2018 diperoleh data mencapai 6,8%. Tujuan pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah untuk meningkatkan kemampuan dalam memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan gangguan sistem pencernaan gastroenteritis akut, dimana metode yang digunakan adalah metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Dari hasil pengkajian ditemukan 3 diagnosis keperawatan yaitu diare berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif, hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering, nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis. Implementasi yang telah dilakukan penulis yaitu, mengkaji pola eliminasi feses setiap hari, kolaborasi pemberian obat diare, menganjurkan untuk banyak makan dan minum air putih, memeriksa tanda dan gejala hipovolemia, memberikan asupan peroral, konsumsi air putih yang banyak, kolaborasi cairan isotonik IV, kolaborasi pemberian analgetik, mengajarkan teknik relaksasi. Evaluasi dari proses asuhan keperawatan yang telah dilaksanakan didapat ketiga diagnosa tersebut dua masalah teratasi sebagian dan satu masalah teratasi. Dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini penulis dapat melaksanakan pengkajian secara komprehensif, membuat rencana tindakan, melaksanakan keperawatan, mengevaluasi dari setiap tindakan keperawatan. Karya tulis ilmiah ini berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Ny.O Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut (GEA) Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta”.

Kata kunci : Gastroenteritis Akur (GEA) , Asuhan Keperawatan, Sistem Pencernaan
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah 
Gastroenteritis saat ini masih merupakan masalah kesehatan yang sering terjadi pada masyarakat. Gastroenteritis juga merupakan penyebab utama kesakitan dan kematian pada anak di berbagai Negara. Gastroenteritis dapat menyerang semua kelompok usia terutama pada anak. Anak lebih rentan mengalami diare, karena sistem pertahanan tubuh anak belum sempurna(Paramita, 2017). 
Menurut WHO Helth Organisation  (WHO) tahun 2013 di Negara maju walaupun sudah terjadi perbaikan kesehatan dan ekonomi masyarakat tetapi insiden gastroenteritis atau diare infeksi tetap tinggi dan masih menjadi masalah kesehatan. Di Inggris 1 dari 5 orang menderita diare infeksi setiap tahunnya dan 1 dari 6 orang pasien yang berobat ke praktek umum menderita gastroenteritis atau diare infeksi. Tingginya gastroenteristis karena foodborne infection dan waterborne infections yang disebabkan bakteri salmonella spp, campylobacter jejuni, stafilococcus  aureus, bacillus cereus, clostradium perfringens dan enterohemorrhagic coli (Sinaga, 2009) . 
Menurut World Health Organization (WHO 2018) saat ini penyakit Gastroenteritis diderita 66 juta orang di dunia. Gastroenteritis Akut adalah penyebab nomor satu kematian balita di seluruh dunia, dimana setiap tahun 1,5 juta balita meninggal dunia akibat diare. Meskipun mortalitas dari diare dapat diturunkan dengan program rehidrasi atau terapi cairan namun angka kesakitannya masih tetap tinggi. Di dunia, terdapat 1,7 miliar kasus diare yang terjadi setiap tahunnya (Veneziano, 2017).
Prevalensi dari hasil Riset Kesehatan Dasar Nasional (RISKESDAS) pada tahun 2013, penderita diare di Indonesia berasal dari semua umur, namun prevalensi tertinggi penyakit diare diderita oleh balita, terutama pada usia <1 th (7%) dan 1-4 tahun (6,7). Penyakit Gastroenteritis Akut merupakan penyakit endemis di Indonesia dan juga merupakan penyakit potensial KLB yang sering disertai dengan kematian. Gastroenteritis Akut di Jawa Timur Menurut Reno (2017) terdapat 33.832 orang yang menderita Gastroenteritis Akut ditemukan dan di tangani pada tahun 2018 adalah 28.869 sehinga cakupan kasus diare yang ditemukan dan ditangani sebesar 85,3%. Data dari Dinkes Propinsi JawaTimur didapatkan penderita diare yang dapat dilayani oleh pelayanan pada tahun 2016 adalah sebesar 4.870 penderita, tapi pada tahun 2017 cakupan yang diterima mencapai 5.960 penderita dan yang meninggal sekitar 3330 penderita (55%) disebabkan oleh diare dan 2630 penderita (44%) dinyatakan sembuh.(Jawang, Sanubari, & Kinasih, 2019).
TABEL 1.1
Sepuluh Peringkat Utama Pasien Rawat Inap Di RS Di Indonesia Tahun 2021
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Sumber : Ditjen Bina Yanmedik-Kemenkes RI
Berdasarkan data di atas, diketahui bahwa angka kejadian penyakit gastroenteritis menduduki urutan pertama hal ini menunjukkan angka gastroenteritis masih tinggi mengingat dampak yang ditimbulkan dari penyakit gastroenteritis akut bila tidak dilakukan penanganan yang cepat dan tepat dapat menimbulkan masalah seperti dehidrasi, asidosis metabolic, gagal ginjal akut, ileus paraitik, syok hipovolemik bahkan dapat menyebabkan kematian. Maka kasus gastroenteritis harus mendapatkan pelayanan segera di pelayanan kesehatan terdekat maupun di Rumah Sakit. Peran perawat tidak bisa terpisahkan dari pelayanan kesehatan di mana perawat berperan dalam pemberian asuhan keperawatan langsung, pendidikan kesehatan sampai dengan kolaborasi untuk mencegah dampak lanjut dari gastroenteritis
Sehubungan dengan kasus diatas, maka penulis tertarik melakukan asuhan krperawatan terhadap kasus gastroenteritis akut dan di tuangkan dalam Karya Tulis Ilmiah yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada NY.O Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta”

B. Tujuan 
1. Tujuan Umum
Mampu melakukan asuhan keperawatan secara biopsikososial pada Asuhan NY.O dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
2. Tujuan khusus 
a. Mampu melakukan pengkajian terhadap masalah-maslah keperawatan Ny.O dengan Gangguan Sistem Pencernaan :  Gastroenteritis Akut di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
b. Mampu menegakan diagnosa keperawatan dengan tepat pada Ny.O 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.O Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.
d. Mampu melaksanakan  asuhan keperawatan yang sesuai dengan perencanaan pada Ny.O 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.O Dengan Gangguan Sistem Pencernaan : Gastroenteritis Akut Di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta.


C. Metode Telaah 
Dalam menulis Karya Tulis Ilmiah penulis ini menggunakan metode yang berbentuk studi kasus dengan pendekatan proses keperawatan sedangkan teknik yang digunakan dalam pengumpulan data adalah:
1. Wawancara 
Wawancara adalah metode pengumpulan data yang direncanai dengan anamnesa dan di sepakati oleh kedua pihak pasien dan perawat (Kozier,2010)
2. Pemeriksaan Fisik
Penulis melakukan pemeriksaan secara langsung dengan menggunakan metode persistem melalui cara inspeksi, palpasi, dan perkusi untuk mendapatkan data objektif  (Budiono & Sumirah, 2016).
3. Dokumentasi 
Pengumpulan data dengan melihat data-data hasil laboratorium yang ada pada status klien dan catatan yang berhubungan dengan asuhan keperawatan
4. Studi Kepustakaan (Budiono & Sumirah, 2016).
5. Suatu cara untuk mendapatkan teori-teori yang relavan terhadap masalah yang akan dibahas (Budiono & Sumirah, 2016).
6. Partisipasi Aktif
7. Penulis, keluarga, perawat berpartisipasi dalam melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan mengguakan pendekatan proses keperawatan yang meliputi : pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan hingga evaluasi (Budiono & Sumirah, 2016).

D. Sistematika Penulisan
Adapun sistematika dalam penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini terdiri dari empat BAB yaitu :
BAB I pendahuluan yang terdiri dari latar belakang masalah, tujuan, metode telaahan, sistematika penulisan. BAB II Tujuan Teoritis : Konsep dasar penyakit gastroenteritis yang terdiri dari anatomi dan fisiologi sistem pencernaan, pengertian gastroenteritis, etiologi gastroenteritis, patofisiologi gastroenteritis, manisfestasi klinis gastroenteritis, komplikasi gastroenteritis, dan konsep dasar asuhan keperawatan dengan gastroenteritis akut.
BAB III Tinjauan kasus dan pembahasan : bagian pertama merupakan laporan tentang kasus pada klien yang dirawat dan disajikan sesuai dengan sistematika dokumentasi proses keperewatan. Bagian kedua merupakan pembahasan yang berisikan ulasan naratif dari setiap tahapan keperawatan yang dilakukan. BAB IV Kesimpulan dan Rekomendasi : berisi kesimpulan dan rekomendasi untuk pelaksanaan asuhan keperawatan selanjutnya.




BAB II
TINJAUAN TEORISTIS

A. Konsep Dasar Penyakit Gastroenteritis Akut

1. Pengertian Gastroenteritis Akut (GEA)
Gastroenteritis akut adalah suatu keadaan dimana seseorang buang air besar dengan konsisteni lembek atau cair bahkan dapat berupa air saja dan frekuensinya lebih sering (biasanya tiga kali atau lebih ) dalam satu hari (DEPKES, 2016).
Menurut WHO secara klinis diaredidefinisikan sebagai buang air besar (defekasi) dengan tinja berbentuk cair atau setengah cair (setengah padat) kandungan air tinja lebih banyak dari biasanya lebih dari 200g atau 200ml/24jm. Definisi lain memakai kriteria frekuaensiyaitu buang air besar encer tersebut dapat atau tanpa di sertai lendir dan darah. Jadi dapat diartikan suatu kondisi buang air besar yang tidak normal yaitu lebih dari 3 kali sehari dengan konsistensi tinja yang encer dapat di sertai atau tanpa di sertai darah atau lendir sebagai akibat dari terjadinya proses inflamasi pada lambung dan usus.
Gastroenteritis didefinisikan sebagai peningkatan frekuensi, volume, dan kandungan fluida dari tinja. Propulsi yang cepat dari isi usus melalui hasil usus kecil diare dan dapat menyebabkan defisit volume cairan serius. Penyebab umum adalah infeksi, sindrom malabsorpsi, obat, alergi, dan penyakit sistemik. (Black Joyce, Hawks Jane, 2010). Gastroenteritis akut merupakan penyakit yang terjadi ketika terdapat perubahan konsistensi feses selain dari frekuensi buang air besar.
2. Etiologi Gastroenteritis Akut (GEA)
Bakteri yang paling umum menyebabkan gastroenteritis adalah jenis Salmonella, Campylobacter, Shigella dan Yersinia. Vibrio cholera tetap menjadi penyebab utama diare, terutama pada daerah dengan kebersihan yang terganggu. Giardia lamblia adalah infeksi dari protozoa paling umum yang menyebabkan gastroenteritis, meskipun cenderung dikaitkan dengan lebih banyak diare yang menetap. Hal ini menunjukkan peningkatan bahwa sanitasi tidak akan menurunkan prevelensi penyakit pada infeksi virus tetapi dpat membantu dalam pencegahan parasite dan infeksi bakteri. Penyebab Gasreoenteritis yang paling sering adalah bakteri atau virus. Organisme penyebab yang sering di temui termasuk diantaranya Campylobacter, E.coli, Rotavirus, Shigella, Salmonella dan Giardia Lamblia(Shulman et al 2018).

3. Tanda dan Gejala 
Gambaran awal dimulai dengan bayi atau anak menjadi cengeng, gelisah, suhu badan mungkin meningkat, nafsu makan berkurang atau tidak ada, kemudian timbul BAB. Feses makin cair mungkin mengandung darah atau lendir, dan warna feses berubah menjadi kehijau-hijauan karena bercampur empedu. Akibat seringnya defekasi, anus dan area sekitarnya menjadi lecet karena sifat feses makin lama makin asam, hal ini terjadi akibat banyaknya asam laktat yang dihasilkan dari pemecahan laktosa yang tidak dapat diabsorbsi oleh usus.
Gejala muntah dapat terjadi sebelum atau sesudah terjadi. Apabila penderita telah banyak mengalami kehilangan air dan elektrolit, maka terjadilah gejala 9 dehidrasi. Berat badan turun, ubun-ubun besar cekung pada bayi, tonus otot dan turgor kulit berkurang, dan selaput lendir pada mulut dan bibir terlihat kering.
Berdasarkan kehilangan berat badan, dehidrasi terbagi menjadi empat kategori yaitu tidak ada dehidrasi (bila terjadi penurunan berat badan 2,5%), dehidrasi ringan (bila terjadi penurunan berat badan 2,5-5%), dehidrasi sedang (bila terjadi penurunan berat badan 5-10%), dan dehidrasi berat (bila terjadi penurunan berat badan 10%) (Noerrasid, 2016).
Menurut Titik Lestari (2016) 
Pada anak yang mengalami BAB tanpa dehidrasi (kekurangan cairan) tanda tandanya: 
a.  Berak cair 1-2 kali sehari 
b.  Muntah 
c.  Nafsu makan tidak berkurang 
d.  Masih ada keinginan bermain. 
Pada anak yang mengalami BAB dengan dehidrasi berat tanda-tandanya :
a. Berak cair terus – menerus
b. Muntah terus-menerus, haus
c. Mata cekung, bibir kering dan biru 
d. Tangan dan kaki dingin, lemah 
e. Tidak ada nafsu makan 
f. Tidak keinginan bermain 
g. Tidak BAK selama 6 jam Penderita BAB yang tidak dapat minum harus 
segera dirujuk di rumah sakit untuk dilakukan infus 
4. Patofisiologi Gastroenteritis Akut 
Bakteri dan virus merupakan mikroorganisme yang sering kali merupakan penyebab gastroenteritis akut. Sebenarnya saluran cerna mempunyai mekanisme pertahanan bagi menempelnya agen patogen pada mukosa usus dengan menghambatnya melalui mekanisme pertahanan nonspesifik pada penjamu, yaitu:
a. Bakteri flora normal pada usus akan mencegah menempelnya mikroorganisme lain dengan mekanisme kompetitif dalam menempati mukosa usus, atau dengan memproduksi asam organik volatile. Jika seseorang menggunakan antibiotik oral atau malnutrisi, mekanisme pertahanan ini menjadi tidak efektif.
b. pH gastrointestinal berperan untuk menekan perkembangan mikroorganisme. Perubahan pH akibat penggunaan antacid akan menurunkan efektivitas mekanisme pertahanan ini.
c. Motilitas gastrointestinal yang normal akan menyingkirkan agen patogen dari saluran cerna. Dengan demikian, penurunan aktivitas ini akan meningkatkan invasi agen patogen. Bakteri dan virus yang dapat menyebabkan inflamasi pada gastrointestinal akan menimbulkan kondisi patologis melalui 3 (tiga) cara, yaitu: 
Agen toxigenic, misalnya Shigella dan E. Coli mengeluarkan enterotoksin yang bekerja pada usus halus, menghasilkan local inflamasi, dan diare, sehingga menyebabkan kehilangan cairan dan elektrolit terutama kalium, natrium, dan bikarbonat dengan cepat.
1)  Invasi mikroorganisme patogen, misalnya Shigella, Campylobacter, dan E. Coli, menembus dinding usus halus atau colon yang menyebabkan kerusakan jaringan atau nekrosis jaringan dan berpotensi
2) Beberapa virus patogen, misalnya rotavirus menempel pada mukosa epitel tanpa melakukan invasi. Mikroorganisme ini merusak vili-vili usus sehingga absorpsi cairan dan elektrolit pada usus menjadi terganggu yang merupakan risiko untuk terjadinya gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit.
Efek yang umumnya terjadi dari patologis di atas adalah meningkatnya motilitas usus sehingga waktu digesti dan absorpsi menjadi sangat pendek dan meningkatnya kecepatan sekresi cairan dan elektrolit ke dalam lumen usus. Akibatnya, dengan segera dapat terjadi dehidrasi, gangguan keseimbangan elektrolit, shock hipovolemik, dan kematian tergantung dari berat nya kerusakan yang terjadi dan cepatnya kehilangan cairan-elektrolit serta cepatnya penanggulangan. (Farhan, Zahara & Ratnasari, Devi. 2018).
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5. Komplikasi 
Menurut Haryono akibat yang ditimbulkan gastroenteritis akut yaitu :
a. Dehidrasi (ringan, sedang, berat, hpotonik atau hipertonik).
b. Renjatan hipovolemik.
c.  Hipokalemia (dengan gejala meteorisme, hipotoni otot, lemah, bradikardia, perubahan elektrokardiogram). 
d. Hipoglikemia. 
e. Intoleransi sekunder akibat kerusakan vili mukosa usus dan defisiensi enzim laktosa. 
f. Kejang, terjadi dehidrasi hipertonik. 
g. Malnutrisi energi protein (akibat muntah dan diare, jika lama atau kronik) (Haryono, 2012).
6. Penatalaksanan 
Dasar penanganan gastroenteritis akut menurut Haryono : 
a. Dietetik 
Pemberian makanan dan minuman khusus pada penderita dengan tujuan penyembuhan dan menjaga kesehatan adapun hal yang perlu diperhatikan : memberikan bahan makanan yang mengandung kalori, protein, vitamin, mineral dan makanan yang bersih. 
b. Obat-obatan
1) Obat anti diare : anti motilitas dan sekresi usus (Loperamid).
2) Obat antidiare yang mengeraskan tinja dan absorbsi zat toksin yaitu norit 1-2 tablet diulang sesuai kebutuhan.
3) Antiemetik (metoclopramid). 
4) Antispasmodik, antikolinergik (Antagonis stimulus kolinergik pada reseptor muskarinik) contoh : papaperin. 
5) Vitamin dan mineral, tergantung kebutuhan yaitu vitamin B1, asam folat
c. Rehidrasi 
Tujuan terapi rehidrasi untuk mengoreksi kekurangan cairan dan elektrolit secara cepat kemudian mengganti cairan yang hilang sampai diarenya berhenti dengan cara memberikan oralit, cairan infus yaitu ringer laktat, dekstrose 5%. Dekstrosa dalam salin, dan lain-lain. 
Pada klien dengan dehidrasi ringan dan sedang, cairan diberikan peroral berupa cairan yang berisikan NaCL dan Na, HCO, K dan Glukosa, untuk diare akut diatas umur 6 bulan dengaan dehidrasi ringan, aau sedang kadar natrium 50-60 Meq/l dapat dibuat sendiri (mengandung larutan garam dan gula) atau air tajin yang diberi gula dengan garam. Hal tersebut diatas adalah untuk pengobatan dirumah sebelum dibawa kerumah sakit untuk mencegah dehidrasi lebih lanjut (Haryono, 2012).

B. KONSEP DASAR ASUHAN KEPERAWATAN 
1. Pengkajian 
Dalam melakukan pengkajian keperawatan ada lima tahapan yaitu pengumpulan data, analisa data, sistematika data, penentuan masalah dan dokumentasi data. Pasien dengan Gastroenteritis akut datang dengan berbagai gejala klinik tergantung penyebab penyakit dasarnya. Keluhan Gastroenteritis akut berlangsung kurang dari 15 hari. Gastroenteritis akut karena penyakit usus halus biasanya berjumlah banyak dan sering berhubungan dengan malabsorpsi dan dehidrasi sering didapatkan. Gastroenteritis akut karena kelainan kolon seringkali berhubungan dengan tinja berjumlah kecil tetapi sering, bercampur darah dan ada sensasi ingin ke belakang. Pasien dengan Gastroenteritis akut infektif datang dengan keluhan khas, yaitu mual, muntah, nyeri abdomen, demam, dan tinja yang sering,malabsorptif, atau berdarah tergantung bakteri patogen yang spesifik. 
Secara umum, patogen usus halus tidak invasif, dan patogen ileokolon lebih mengarah ke invasif. Muntah. yang mulai beberapa jam dari masuknya makanan mengarahkan kita pada keracunan makanan karena toksin yang dihasilkan. 
a. Identitas klien 
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, pekerjaan, pendidikan, status perkawinan, suku, kebangsaan, diagnosa medik. 
b. Keluhan Utama 
Keluhan utama adalah keluhan yang paling dirasakan oleh klien data ini bersifat subjektif berdasarkan apa yang dikeluhkan oleh klien. 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.
c. Riwayat Kesehatan Sekarang 
Pada umum nya klien 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.
d. Riwayat kesehatan dahulu 
Pada data riwayat kesehatan dahulu kaji apakah klien pernah mempunyai penyakit pada saluran pencernaan sebelumnya, apakah pernah mengalami penyakit yang sama, kaji kebiasaan mengkonsumsi jenis makanan, serta kaji riwayat penyakit klien. 
e. Riwayat Kesehatan keluarga 
Kaji apakah di keluarga ada yang mengalami penyakit yang sama, kaji apakah orang yang serumah dengan klien 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
f. Riwayat Nutrisi 
Kaji riwayat nutrisi klien makanan yang sering dikonsumsi, bagaimana cara pengelolaan makanan, berapa porsi/hari makanan dihabiskan
2. Pemeriksaan fisik
a. Keadaan Umum menurut (Susilaningrum,dkk 2013) 
1) Keadaan umum 
a) Baik, sadar (tanpa dehidrasi). 
b) Gelisah, rewel (dehdrasi ringan atau sedang). 
c) Lesu, lunglai, atau tidak sadar (dehidrasi berat).
b. Sistem Neurosensorik 
Inspeksi bentuk kepala, palpasi apakah ada nyeri tekan, pada klien dewasa tidak di temukan tanda – tanda tapi pada anak berusia di bawah 2 tahun yang mengalami dehidrasi, biasanya ubun – ubun cekung kedalam, latergi, pusing, pingsan, kesakitan, bingung,disorientasi 
c. Sitem penglihatan 
Konjungtiva pucat (anemis), biasanya tidak ada keluhan pada sistem penglihatan
d. Sistem gastrointestinal
Nafsu makan menurun, mual, muntah, nausea, distensi abdomen, pembesaran hepar (hepatomegali), diare
Mulut dan lidah 
Inspeksi Keadaan mulut dan lidah apakah : 
a) Mulut dan lidah basah (tanpa dehidrasi) 
b) Mulut dan lidah kering (dehidrasi ringan/sedang) 
c) Mulut dan lidah sangat kering (dehidrasi berat) 
e. Sistem pernafasan 
Kaji fungsi pengembangan paru inspeksi saat inspirasi dan ekspirasi, auskultasi adanya akumulasi sekret pada jalan nafas dan adanya suara nafas tambahan.
f. 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 klien.
g. 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. 
h. Sistem persyarafan 
Kaji tentang tingkat kesadaran klien dengan skala Glascow Comascale, tes fungsi nervus cranialis, fungsi sensorik dan motorik serta fungsi reflek. 
i. Sistem perkermihan 
Kaji frekuensi BAK, apakah ada kelainan pada warna, bau. Kaji intake dan output cairan. 
j. Sistem musculoskeletal 
Kaji kekuatan otot dan mobilisasi bagaimana kemampuan klien untuk melakukan tentang gerak sendi (Fleksi, ekstensi, hiperekstensi, pronasi, supinasi, abduksi, adduksi, rotasi). k. Sistem integumen Kaji turgor kulit. Inspeksi warna kulit, lokasi pemasangan infus, dan mukosa bibir klien. Kaji suhu klien apakah ada peningkatan. Kaji apakah ada lesi di area rektum.
3. Data spiritual 
Kaji keyakian klien, kaji metode kerohanian yang dilakukan klien saat sakit, kaji apakah klien melaksanakan kewajiban nya dalam beribadah. 
4. Data Penunjang 
Data penunjang terdiri dari 2 bagian 
a. Pemeriksaan Laboratorium darah Dapat di perisa kadar elektrolit karena dapat terjadi hipertermia maupun hipotermia pada keadaan dehidrasi 
b. Pemeriksaan labolatorium feses Pemeriksaan sampel feses cukup andal dalam mennentukan etilogi yang definitip
5. Terapi 
Terapi yang diberikan kepada klain yaitu dengan mengunakan metode terapi obat
6. Analisa Data 
Analisa data merupakan kemapuan kognitif dalam pengembangan daya berpikir dan penalaran yang dipengaruhi oleh latar belakang ilmu dan pengetahuan, pengalaman, dan pengertian keperawatan. Dalam melakukan analisa data diperlukan kemampuan mengaitkan data dan menghubungkan data tersebut dengan konsep, teori dan prinsip yang relavan untuk membuat kesimpulan dalam menentukan masalah kesehatan dan keperawatan klien (Doenges, 2015)
Tipe data adalah sebagai berikut :
a. 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. 
b. Data Objektif
	Data objektif adalah hasil observsi atau pengukuran dari status kesehatan pasien.



Tabel 2.1
	No
	DATA
	ETIOLOGI
	MASALAH

	1.
	Ds : 
Klien mengatakan BAB cair 6x /hari
Do :
-Klien tampak lemah
-Bising usus >30x /menit
-Feses lembek cair
	Malabsorbsi menyebabkan tekanan osmotik meningkat, kemudian pergeseran air dan elektrolit ke rongga usus mengakibatkan diare
	Diare (D. 0020)

	2.
	Ds : 
Klien mengatakan merasa lemah dan haus
Do : 
-TD :160/70 mmHg
R : 20x/menit
S : 36,2%
N :70x/menit
	Intake air dan elektrolit tidak adekuat sehingga berkurangnya cairan ke seluruh tubuh, menurunnya volume intravaskuler sehingga terjadilah hipovolemia
	Hipovolemia (D.0023)

	3.













	Ds :
Klien mengeluh nyeri abdomen skala 4
Do :
-Klien tampak meringis
-Klien memegang bagian perut
-TD :160/70 mmHg
R : 20x/menit
S : 36,2%
N :70x/menit
	Infeksi mukosa lambung menyebebkan gangguan difusbarier mukosa dan peningkatan asam lambung sehingga terjadilah peradangan mukosa lambung dan mengakibatkan nyeri akut
	Nyeri akut (D.0077)




















	4.
	Ds :
Klien mengatakan mual, muntah dan tidak nafsu makan
Do :
-Klien tampak lemas
-Porsi makan tidak habis
-Adanya mual dan muntah
	Distensi abdomen menyebabkan mual muntah sehingga nafsu makan menurun terjadi defisit nutrisi
	Defisit nutrisi (D.0019)



	5.
	Ds :
Klien mengatakan BAB cair sebanyak 7x/hari
 Do : 
-
	Feses mengandung asam, timbul kemerahan di sekitar anus mengakibatkan resiko kerusakan integritas kulit
	Resiko kerukan integritas kulit (D.0139)

	6.
	Ds :
Klien mengatakan mual, muntah dan kurang nafsu makan Do :
-Klien tampak lemas -Porsi makan tidak habis
-Adanya mual muntah
	Makanan dan minuman terkontaminasi terjadi distensi abdomen mengakibatkan mual, muntah sehingga nafsu makan menurun sedangkan input tidak adekuat terjadilah ketidak seimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan
	Ketidak seimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan



7. 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. Diare berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif
b. Hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering
c. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis
d. Defisit nutrisi berhubungan dengan tidak mampuan mencerna makanan
e. Risiko kerusakan integritas kulit berhubungan dengan diare
f. Ketidak seimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat
8. 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 2.2
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan Dan Kriteria Hasil
	Intervensi

	1.
	Diare berhubungan dengan inflamasi gastrointestinal, proses infeksi atau malabsorbsi
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan eliminasi fekal membaik
Dengan Kriteria Hasil :
· Kontrol pengeluaran feses membaik
· Frekuensi defekasi membaik
· Peristaltik membaik
	Manajemen Diare
(D. 0020)
· Identifikasi penyebab diare
· Monitor warna, volume, frekuensi, dan konsistensi tinja
· Anjurkan makan porsi kecil dan bertahap

	2.
	Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan cairan membaik
Dengan Kriteria Hasil :
· Turgor kulit meningkat
· Lemah menurun
· Keluhan haus menurun
· Intake cairan membaik
	Hipovolemia 
(D.0023)
· Periksa tanda-tanda hopovolemia
· Berikan cairan peroral
· Kolaborasi pemberian cairan IV isotonik

	3.










	Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan tingkat nyeri menurun
Dengan Kriteria Hasil :
· Keluhan nyeri menurun
· Meringis menurun
· Nafsu makan membaik
	Manajemen nyeri 
(D.0077)
· Identifikasi lokasi karalteristik, durasi, frekuensi, kualitas
· Ajarkan teknik relaksasi
· Jelaskan penyebab dan pemicu nyeri
· Kolaborasi pemberian analgetik

	4. 
	Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan status nutrisi membaik 
Dengan Kriteria Hasil :
· Nafsu makan meningkat
· Frekuensi makan meningkat
· Diare menurun
· Porsi makan yang dihabiskan meningkat
	Defisit nutrisi (D.0019)

· Identifikasi status nutrisi
· Identifikasi makanan yang disukai
· Monitor asupan makanan
· Monitor berat badan
· Berikan suplemen makanan, jika perlu
· Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein
· Kolaborasi pemberian obat antimek, jika perlu
· Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan, jika perlu

	5.
	Risiko kerusakan integritas kulit berhubungan dengan diare

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan tidak terjadi kerusakan integritas kulit
Dengan Kriteria Hasil :
· Area perineum tetap kering 
· Tidak terjadi kemerahan/ rubor
· Tidak terjadi lesi
	Resiko kerukan integritas kulit (D.0139)
· Kaji frekuensi dan konsistensi fekal
· Intruksikan pasien untuk mencuci parineum dengan sabun dan air dan 
· keringkan sepenuh nya setiap selesai BAB
· Anjurkan pasien menggunkan bedak dan krim di area perineum dengan hati hati
· Pertahankan tempat tidur dan pakaian dalam keadaan bersih
· Kolaborasi dalam pemberian obat daiare misal nya (loperamide, atropine)

	
	Ketidak seimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan klien mendapatkan asupan nutrisi yang adekuat
Dengan Kriteria Hasil :
· Nafsu makan meningkat
· Asupan makanan yang adekuat
· Klien mampu menghabiskan diit satu porsi
· Tidak ada mual muntah/mual
	Ketidak seimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan
· Kaji keadaan umum klien
· Identifikasi faktor pencetus mual muntah
· Gali kebiasaan makanan khusus
· Berikan makanan sedikit tapi sering
· Kolaborasi dalam pemberian obat antiemik atau analgesik sebelum makan atau sesuai program



9. 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 menjelaskanustu 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.
10. 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
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BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. Tinjauan Kasus 
1. Pengkajian 
a. Identitas klien  
Nama			: Ny. O
Umur			: Purwakarta, 02-04-1957
Alamat			: Jl. Halim behasaran RT37/RW07 Negri Kidul,
  Purwakarta
Jenis kelamin		: Perempuan 
Pendidikan			: SD
Pekerjaan			: Ibu Rumah Tangga
Agama			: Islam
Ruang Rawat		: Anyelir
Tanggal Masuk RS	: 05 Juni 2022
Tanggal Pengkajian	: 06 Juni 2022
No Rekam Medik		: 00.17.55.15
Diagnosa Medis 		: Gastroenteritis Akut (GEA)




b. Biodata Penanggung Jawab
Nama			: Tn. A
Umur			: Purwakarta, 16-10-1978
Alamat			: Jl. Halim behasaran RT37/RW07 Negri Kidul,
  Purwakarta
Jenis kelamin		: Laki-laki
Pendidikan			: SMP
Pekerjaan			: Wiraswasta
Agama			: Islam
Hubungan Dengan Klien	: Anak Kandung klien
2. Riwayat Kesehatan
a. Keluhan Utama
Klien mengeluh BAB mencret
b. Riwayat kesehatan sekarang 
Pada saat pengkajian tanggal 06 juni 2022 klien mengatakan sakit perut dan BAB cair terus menerus sebanyak 6x/hari, serta kurang nafsu makan. Menrut penuturan klien penyebab nya setelah makan sambal. Klien mengatakan sakit perut sebelah kiri bawah. Saat di inspeksi mata tampak cekung, tampak meringis kesakitan, klien tampak lemas saat dipalapasi nadi dalam 70x/menit, turgor kulit kembali dalam 5 detik. Saat di auskultasi bising usus 20x/menit, frekuensi nafas 20x/menit. P = Nyeri perut diakibatkan peristaltik meningkat karena masuknya patogen bakteri E. Coli. Q = nyeri dirasakan hilang timbul. R = nyeri dirasakan pada bagian abdomen sebelah kiri bawah. S = skala nyeri 4 (0-10). T = nyeri tidak menentu karena hilang timbul.
c. Riwayat kesehatan dahulu 
Klien mengatakan tidak pernah mengalami sakit seperti ini dan klien mempunyai riwayat penyakit jantung dan hipertensi
d. Riwayat kesehatan keluarga
Keluarga klien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit menular dan tidak memiliki riwayat penyakit keturunan.

3. Pemeriksaan fisik umum
a. Keadaan umum 
Kesadaran			: Compos Mentis 
Glasgow Coma Scale (GCS)	: E, 4. V, 5. M, 6
Penampilan 			: lemas
Pemeriksaan tanda-tanda vital: 
- TD		: 180/70 mmHg
- Respirasi 	: 20x / menit
- Nadi		: 70x / menit
- Suhu		: 36,2 oC
- Spo2		: 98 %
b. Pengkajian persistem 
1) Sistem kardiovaskuler 
Bentuk dada simetris antara kiri dan kanan, tidak ada jup, nadi 70x/ menit irama jantung regular, bunyi jantung lup, dup (s1, s2) tekanan darah 160/70 mmHg 
2) Sistem pernafasan
Hidung : lubang hidung simetris antara lubang kiri dan kanan, tidak ada pernafasan cuping hidung, tanpak bersih, penciuman baik, tidak ada nyeri tekan pada hidung.
Paru-paru : bunyi paru-paru sonor, bunyi nafas vaskuler, irama teratur frekuensi 20x/ menit
3) Sistem integumen 
Kulit klien warna sawo matang, integritas kulit keriput, turgor kulit buruk tidak ada oedema, kuku tampak kotor dan panjang, dan tidak terdapat lesi disekitar kuku.
4) Sistem perkemihan 
Klien mengatakan BAK normal, warna urine klien kuning jernih, 
5) Sistem muskuloseletal 
a) Esktremitas atas : Bentuk tangan simetris, jumlah jari lengkap, tidak ada edema, kekuatan ekstremitas atas baik, terpasang infus pada tangan kanan.
b) Ekstremitas bawah : Bentuk kaki simetris, kekuatan otot baik
5	5
				5	5
6) Sistem endokrin 
Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran getah bening
7) Sistem pencernaan 
Nafsu makan kurang, nyeri perut seperti melilit, skala nyeri 4, BAB 6x/hari, warna feses kuning
8) Sistem neurologi 
a) Nervus I (olfacteorius) 
Klien dapat mencium bau minyak kayu putih 
b) Nervus II (opcucus)
Klien dapat melihat dengan baik, terbukti bisa membeda-bedakan benda disekitarnya, dan membaca jarak jauh sejauh 1-2 meter
c) Nervus III (oculomotorius)
Klien dapat menggerakan bola mata ke kanan ke sisi pupil isokor.
d) Nervus IV (tromchlearis) 
Klien dapat mengerakan bola matanya ke atas ke bawah 
e) Nervus V (abdusen) 
Klien dapat mengerakan bola matanya ke samping kiri kanan
f) Nervus VI (trigeminus)
Sensorik kulit wajah klien baik dapat merasakan gesekan-gesekan kapas ke pipi kanan dan kiri
g) Nervus VII (facialis ) 
Klien dapat menggerakan alis dan mengerutkan dahi.
h) Nervus VIII (vestibulococlear)
Fungsi keseimbangan klien baik, terbukti pada saat berjalan tidak menggunakan alat bantu
i) Nervus X (glasopharingeus) 
Repleks menelan baik 
j) Nervus XI (accesorius) 
Klien dapat mengerakan kedua bahunya dengan cara menggerakannya
k) Nervus XII (hipoloses) 
Klien dapat berbicara baik, fungsi lidah baik, dapat di gerakan ke segala arah
9) Aspek Sosial 
a) Gaya komunikasi : Dalam berkomunikasi klien selalu menjawab pertanyaan dengan menggunakan bahasa verbal dan klien terbuka
b) Pola interaksi : Klien mampu menjalin hubungan baik dengan orang sekitarnya. 
10)  Aspek Spiritual
a) Falsafah hidup 
Klien percaya terhadap adanya sakit dan sehat, karena itu sudah merupakan ketentuan yang telah diatur oleh yang Maha Kuasa.
b) Sense of Trasendense
Klien merasa optimis bahwa penyakit yang dideritanya sekarang akan sembuh dengan perawatan dan pengobatan dibarengi dengan berdoa kepada Allah SWT untuk kesembuhan penyakitnya.
c) Konsep ketuhanan 
Klien mengatakan bahwa klien beragama islam dan saat sehat klien selalu menjalankan shalat 5 waktu serta ikut pengajian rutin di sekitar tempat tinggal klien. Ketika sakit klien selalu berdoa di tempat tidur dan melaksanakan shalat dengan berbaring.

4. Aspek Biologis/ Pola Aktivitas Sehari-hari
Tabel 3.1 Pola Aktivitas Sehari-hari
	No
	Aktivitas
	Sebelum Sakit
	Sesudah sakit
	

	1.
	Pola Nutrisi
a. Jenis
b. Porsi
c. Frekuensi
d. Masalah
	
Nasi, sayur, lauk pauk
1 porsi
3x sehari
Tidak ada
	
Bubur, tim
¼ porsi
3x sehari
Tidak ada
	

	2. 
	Pola Minum 
a. Jenis
b. Frekuensi
c. Masalah
	
Air putih, teh, susu
6-8x/gelas
Tidah ada
	
Air putih
10-12
Merasa haus
	

	3.
	Pola Eliminasi
BAB
a. frekuensi
b. warna
c. masalah
BAK
a. frekuensi
b. warna 
c. masalah
	

2x/ hari
Kuning
Tidak ada 

3-4x/ hari
Kuning
Tidak ada
	

>6x/ hari
Kuning
Diare 

3-4x/ hari
Kuning
Tidak ada
	

	4. 
	Personal Hygiene
a. Mandi

b. Gosok gigi

c. Keramas

d. Gunting kuku
e. Ganti pakaian
	
2x sehari, mandiri

2x sehari, mandiri

4x dalam satu minggu

1x dalam satu minggu

2x sehari, mandiri
	
1x sehari, dibantu keluarga
1x sehari, dibantu keluarga
Tidak keramas

Tidak gunting kuku

1x sehari, dibantu keluarga
	

	5. 
	Pola istirahat tidur
a. Tidur Siang
b. Kesulitan
c. Tidur Malam
d. Kesulitan 
	
1-2 jam

Tidak ada
6-8 jam

Tidak ada
	
1-2 jam

Tidak ada
7-8 jam

Tidak ada
	



5. Pengkajian psikososial dan spiritual
a. Psikologi 
Klien dapat mengekspresikan perasasannya dan merasa cemas sebelum operasi di lakukan, klien tampak lega setelah dilakukan operasi dan ingin cepat sembuh dan ingin segera bekerja, status emosi klien baik karna klien tampak sabar dan kooperatif pada saat dilakukan pengkajian.
b. Hubungan sosial
Klien kmengatakan sering ikut serta bersama masyarakat untuk saling gotong royong, klien juga memiliki banyak teman baik di lingkungan masyarakat
c. Spiritual 
Klien mengatakan dirinya menganut agama islam, sering mengikuti pengajian rutin, saat ini klien mengalami kesulitan untuk melakukan ibadah solat namun saat ini klien melakukan ibadah solat dengan berbaring di tempat tidur.

6. Pemeriksaan penunjang 
Pemeriksaan laboratorium
Nama Pasien	: Ny.O			No. RM	: 00.17.55.15	
Tanggal lahir	: 02-04-1957		Jenis kelamin	: Perempuan
Tabel 3.2 Pemeriksaan Penjunjang
	Parameter
	Hasil
	Satuan
	Nilai Rujukan

	HEMATOLOGI:
1. Hemoglobin
2. Hematokrit
3. Leukosit
4. Eritroksit
5. Trombosit
6. MCU
7. MCH
8. MCHC
IMUNO SEROLOGI:
9. HBs Ag Rapid
HITUNG JENIS I:
10. Basofil 
11. Eosinofil 
12. Batang
13. Segmen
14. Limfosit
15. Monosit
KIMIA:
16. Gula darah sewaktu
17. Ureum
18. Creatinin
	
11.0
33,2
7,4
4,74
273
20
23,2
33,1

Non Reaktif

0
1
0
62
22
16

113
13
1,02
	
g/dl
%
10^3/uL
10^6/uL
10^3/uL
Um^3
pg
g/dL

--

%
%
%
%
%
%

mg/dl
mg/dl
mg/dl
	
11,3 - 15,3
36 - 46
4,4 - 11,3
3,8- 4,8
152 - 396
80 - 95
27 - 31
32 - 36

Non Reaktif

0-1
2-4
3-5
50-70
25-40
2-8

440
10-50
0,5-1,1



7. Terapi obat yang di berikan
a. IVFD RL 20 tpm IV
b. Pantoprazole 1x40 mg IV
c. Laporamide 3x1 tab oral
d. Diatab 4x1 tab oral
e. L-Bio 3x1
f. Zink 1x1 

8. Analisa Data
Tabel 3.3 Analisa Data
	No
	DATA
	ETIOLOGI
	MASALAH

	1.
	Ds: 
P: Pasien mengatakan nyeri pada BAB dengan konsistensi feses cair 6x/ hari
Q: Pasien mengeluh nyeri seperti tertusuk-tusuk
R: nyeri pada perut 
S: dengan skala nyeri 4
T: nyeri hilang timbul
Do :
-Klien tampak lemah
-Bising usus >30x /menit
-Feses lembek cair
	Malabsorbsi menyebabkan tekanan osmotik meningkat, kemudian pergeseran air dan elektrolit ke rongga usus mengakibatkan diare
	Diare (D. 0020)

	2.
	Ds :
Klien mengatakan merasa lemah dan haus
Do :
-TD :160/70 mmHg
R : 20x/menit
S : 36,2%
N :70x/menit
	Intake air dan elektrolit tidak adekuat sehingga berkurangnya cairan ke seluruh tubuh, menurunnya volume intravaskuler sehingga terjadilah hipovolemia
	Hipovolemia (D.0023)

	3.
	Ds :
Klien mengeluh nyeri abdomen skala 4
Do :
-Klien tampak meringis
-klien memegang bagian perut
- TD :160/70 mmHg
R : 20x/menit
S : 36,2%
N :70x/menit
	Infeksi mukosa lambung menyebebkan gangguan difusbarier mukosa dan peningkatan asam lambung sehingga terjadilah peradangan mukosa lambung dan mengakibatkan nyeri akut
	Nyeri akut (D.0077)



9. Diagnosa Keperawatan
Tanggal pengkajian: 06 juni 2022
1. Diare berhubungan dengan malabsorbsi
Ds :
P: Pasien mengatakan nyeri pada BAB dengan konsistensi feses cair 6x/ hari
Q: Pasien mengeluh nyeri seperti tertusuk-tusuk
R: nyeri pada perut 
S: dengan skala nyeri 4
T: nyeri hilang timbul
Do :
-Klien tampak lemah
-Bising usus >30x /menit
-Feses lembek cair
2. Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
Ds :
Klien mengatakan merasa lemah dan haus
Do :
TD :160/70 mmHg
R : 20x/menit
S : 36,2%
N :70x/menit
3. Nyeri akut berhubungan dengan agen secera fisiologis
Ds :
Klien mengeluh nyeri abdomen skala 4
Do :
-Klien tampak meringis
-klien memegang bagian perut
TD :160/70 mmHg
R : 20x/menit
S : 36,2%
N :70x/menit

10.  Intervensi Keperawatan
Tabal 3.4 Intervensi Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujan Dan Kriteria Hasil
	Intervensi

	1
	Diare berhubungan dengan malabsorbsi

	Setelah dilakukan tindakan
asuhan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan eliminasi fekal membaik.
Dengan Kriteria Hasil :
Manajemen diare (D. 0020)
a. Kontrol pengeluaran feses
b. Konsistensi feses membaik
c. Peristaltik usus membaik
	Manajemen diare (D. 0020)
-observasi TTV
TD :160/70 mmHg
R : 20x/menit
S :36,2ºC
N : 70x/menit
-Kaji pola eliminasi feses klien setiap hari
-Obat terapi
Pemberian obat diare
-Edukasi 
Anjurkan makan dan minum tetap
Anjurkan makan yang mengandung tinggi serat

	2. 
	Hipovolemia berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
	Setelah dilakukan tindakan
Asuhan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan status cairan membaik.
Dengan Kriteria Hasil :
Hipovolemia (D.0023)
a. Turgor kulit meningkat 
b. Keluhan haus menurun
c. Membrane mukosa mambaik

	Hipovolemia (D.0023)
-Periksa tanda dan gejala hipovolemia
-Beri asupan peroral
-kolaborasi pemberian cairan IV isotonik

	3.
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis
	Setelah dilakukan tindakan
Asuhan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan nyeri berkurang.
Dengan Kriteria Hasil :
Manajemen nyeri akut (D.0077)
a. Meringis berkurang
b. Gelisah menurun 
c. Sikap protektif berkurang
	Manajemen nyeri akut (D.0077)
Observasi: 
TD :160/70 mmHg
R : 20x/menit
S :36,2ºC
N : 70x/menit
-Ajarkan teknik relaksasi
-Beri posisi nyaman 






11. Implementasi Keperawatan
Tabel 3.5 Implementasi Keperawatan
	Dx Kep
	Hari/Tanggal
	Implementasi Keperawatan
	Evaluasi

	I


















I









	Senin,
06 Juni 2022
10.00
















Selasa,
07-06-2022
11.00








	1. Observasi TTV
TD :170/90 mmHg
R :20x/menit
S : 36,2 ºC
N :70x/menit
2. Mengkaji pola eliminasi feses setiap hari
Klien mengatakan BAB 5x/hari konsistensi cair
3. Kolaborasi pemberian obat diare
Obat diatab 4x1 tab oral
4. Menganjurkan untuk banyak makan dan minum air putih

1. Observasi TTV
TD :170/90 mmHg
R :20x/menit
S : 36,2 ºC
N :70x/menit
2. Mengkaji pola eliminasi feses setiap hari
Klien mengatakan BAB 3x/hari konsistensi cair
3. Kolaborasi pemberian obat diare 
Obat diatab 4x1 tab oral
4. Menganjurkan untuk banyak makan dan minum air putih
	1. TD :170/90 mmHg
R :20x/menit
S : 36,2 ºC
N :70x/menit

2. Klien mengatakan BAB 5x/hari konsistensi cair



3. Obat diatab 4x1 tab oral


4. Klien mengikuti perintah


1. TD :170/90 mmHg
R :20x/menit
S : 36,2 ºC
N :70x/menit

2. Klien mengatakan BAB 3x/hari konsistensi cair





3. Obat diatab 4x1 tab oral


4. Klien mengikuti perintah


	II












II
	Senin,
06-06-2022
10.00










Selasa,
07-06-2022
11.00
	1. Memeriksa tanda gan gejala hipovolemia
Nadi lemah, turgor kulit menurun, haus, lemah
2. Memberikan asupan peroral
Konsumsi air putih yang banyak
3. Kolaborasi cairan isotonik IV
IVFD RL 20 tpm

1. Memeriksa tanda dan gejala hipovolemia
2. Memberikan asupan peroral
3. Kolaborasi cairan isotonik IV
	1. Nadi lemah, turgor kulit menurun, haus, lemah


2. Konsumsi air putih yang banyak


3. IVFD RL 20 tpm



1. Turgor kulit membaik
2. IVFD RL 20 tpm


	III












III
	Senin,
06-06-2022
10.00










Selasa,
07-06-2022
11.00
	1. Mengobservasi TTV
TD :170/90 mmHg
R :20x/menit
S : 36,2 ºC
N :70x/menit
2. Kolaborasi pemberian analgetik
Pantoprazole 1x40 mg IV 
3. Mengajarkan teknik relaksasi


1. Mengobservasi TTV
TD :124/70 mmHg
R :20x/menit
S : 36,1 ºC
N :90x/menit
2. Kolaborasi pemberian analgetik
Pantoprazole 1x40 mg IV 
3. Mengajarkan teknik relaksasi 
	1. TD :170/90 mmHg
R :20x/menit
S : 36,2 ºC
N :70x/menit

2. Pantoprazole 1x40 mg IV 


3. Kien tampak tenang dan nyaman


1. TD :124/70 mmHg
R :20x/menit
S : 36,1 ºC
N :90x/menit

2. Pantoprazole 1x40 mg IV 


3. Kien tampak tenang dan nyaman



12. Catatan Perkembangan
Nama Pasien	: Ny.O				No. RM	: 00.17.55.15	
Tanggal lahir	: Purwakarta, 02-04-1957	Jenis kelamin	: Perempuan 
Tabel 3.6 Catatan Perkembangan
	No
	Hari/Tanggal
	Dx Keperawatan
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1.
	Senin,
06-06-2022
13.00










Selasa,
07-06-2022
13.45
	Diare berhubungan dengan malabsorbsi









Diare berhubungan dengan malabsorbsi
	S : klien mengatakan masih BAB cair, BAB 5x/hari
O : klien tampak lemas
A : diare belum terarasi
P : lanjutkan intervensi
I :
· observasi TTV 
· kaji pola eliminasi feses
· pemberian obat diare
· anjurkan banyak makan dan minum
E : klien merasa lebih baik

S : klien mengatakan BAB  menurun 3x/hari
O : klien tampak baik
A : diare teratasi sebagian
P : hentikan intervensi
I : 
· observasi TTV
· kaji pola eliminasi feses
· pemberian obat diare
E :

	Ai Asri Apriliani

	2.
	Senin, 
06-06-2022
13.00







Selasa,
07-06-2022
13.45
	Hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif






Hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif

	S : klien mengatan badan lemas
O : klien tampak lemas, turgor kulit menurun
A : hipovolemia belum teratasi
P : lanjutkan inervensi
I : 
· kaji tanda hipovolemia
· pemberian RL 20 tpm
E : 

S : klien mengatakan kondisi membaik
O : klien tampak baik, turgor kulit membaik, nadi kuat
A : hipovolemia teratasi
P : hentikan intervensi
I :
· kaji tanda hipovolemia
· RL 20 tpm
	Ai Asri Apriliani

	
	
	
	
	

	3.
	Senin,
06-06-2022
13.00







Selasa,
07-06-2022
13.45
	Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis






Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis
	S : klien mengeluh nyeri perut skala 2 (0-10)
O : klien tampak meringis
A : nyeri akut belum teratasi
P : lanjutkan intervensi
I :
· Observasi TTV
· Pemberian analgetik
E : pasien merasa lebih baik

S : klien mengatan nyeri berkurang skala nyeri 1 (0-10)
O : klien tampak lebih baik
A : nyeri akut teratasi
P : intervensi dihentikan 
	Ai Asri Apriliani

	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	

	
	
	
	
	



B. Pembahasan
      Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny.O Dengan Gangguan Sistem Pencernaan Gastroenteritis Akut (GEA) di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta. Asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada Ny.O secara konfrehensip dengan proses keperawatan dan ada beberapa tahap yang telah dilakukan penulis. Pembahasan ini meliputi semua tahapan proses keperawatan yaitu mulai dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksana dan evaluasi.

1. Tahap Pengkajian 
      Pengkajian adalah suatu tahapan dimana seorang perawat mengambil informasi secara terus menerus terhadap klien atau keluarga klien. 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 klien dengan Gastroenteritis Akut adalah klien mengatakan buang air besar 6 kali sehari dengan konsistensi cair, peristaltik usus meningkat 20x/menit, klien mengatakan nyeri pada abdomen bawah sebelah kiri, klien mengatakan kurang nafsu makan, klien tampak lemas. Dengan demikian terdapat kesenjangan antara teori dengan penelitian yaitu:
a. Data yang ditemukan dalam studi kasus tetapi tidak terdapat dalam konsep teori adalah:
	Klien tampak meringis kesakitan, data ini ditemukan karena saat pengkajian 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 : 
1) Demam, data ini tidak ditemukan karena saat pengkajian tidak menunjukkan tanda-tanda peningkatan suhu tubuh di atas 37º C, dan kulit klien tidak teraba panas. 
2) Anus kadang lecet, data ini tidak ditemukan karena saat pengkajian tidak menunjukkan tanda-tanda yang menyatakan secara verbal, tidak ada nyeri dan perih. 
	Manusia sebagai mahkluk holistik dan biopsikososial, dan semua orang berinteraksi dan memiliki kekuatan imun yang berbeda beda dalam merespon suatu penyakit

2. Tahap Diagnosa Keperawatan  
      Menurut Ardiansyah M (2012), ada 5 diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien dengan gangguan system pencernaan gastroenteritis Akut yaitu Diare berhubungan dengan inflamasi, iritasi dan malabsorsi usus, adanya toksin dan penyempitan segmental usus, Kurang volume cairan berhubungan dengan output melalui rute normal (diare berat, muntah) status hipermetabolik dan pemasukan cairan terbatas, mual, status hipermetabolik, Nyeri berhubungan dengan hiperperistaltik usus, diare lama, iritasi kulit atau jaringan .Sedangkan dari hasil analisa diagnosa keperawatan yang ditemukan pada Ny.O adapun diagnosa keperawatan yaitu diare berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif, hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering, nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis.
      Dengan demikian terdapat kesenjangan antara konsep teori dan studi kasus yaitu: Diagnosa yang tidak ditemukan dalam studi kasus tetapi terdapat dalam konsep teori adalah Kerusakan intergritas kulit. penulis menegakkan diagnosa ini karena tidak ditemukan data-data pada klien yang menunjang untuk ditagakkan diagnosa kerusakan integritas kulit.

3. Tahap Perencanaan 
      Pada tahap perencanaan, peneliti menyusun rencana keperawatan yang bertujuan untuk memenuhi kebutuhan dasar pada Ny.O yang mengalami gangguan sistem pencernaan gastroenteritis akut (GEA) di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta yaitu sebagai berikut :
a. Diare berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif, adapun intervensi keperawatan yang di tetapkan oleh penulis antara lain kaji pola eliminasi feses klien setiap hari, Obat terapi : pemberian obat diare, edukasi : anjurkan makan dan minum tetap, anjurkan makan yang mengandung tinggi serat.
b. Hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering adapun intervensi keperawatan yang di tetapkan oleh penulis antara lain periksa tanda dan gejala hipovolemia, beri asupan peroral, kolaborasi pemberian cairan IV isotonik.
c. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis adapun intervensi keperawatan yang di tetapkan oleh penulis antara lain ajarkan teknik relaksasi, beri posisi nyaman.
      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 
      Pelaksanaan Tindakan Keperawatan disesuaikan dengan Rencana Tindakan Keperawatan yang ada pada teori. Adapun Implementasi Keperawatan yang diberikan kepada Ny.O adalah :
a. Diare (D.0020) berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif, untuk implementasinya yaitu mengkaji pola eliminasi feses setiap hari, kolaborasi pemberian obat diare, menganjurkan untuk banyak makan dan minum air putih. (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
b. Hipovolemia (D.0023) berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering untuk implementasinya yaitu memeriksa tanda dan gejala hipovolemia, memberikan asupan peroral, konsumsi air putih yang banyak, kolaborasi cairan isotonik IV. (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
c. Nyeri akut (D.0077) berhubungan dengan agen cedera fisiologis untuk implementasinya yaitu kolaborasi pemberian analgetik, mengajarkan teknik relaksasi. (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
      Adapun faktor pendukung dalam Implementasi Keperawatan selama 2 hari oleh penulis antara lain: Pasien kooperatif, dan pengawasan selama penulis melakukan Asuhan Keperawatan. 
      Sedangkan faktor penghambat dalam malakukan implementasi keperawatan penulis memiliki keterbatasan waktu, sehingga intervensi tidak terimplementasikan. Tetapi intervensi yang belum sempat dilakukan dapat dilanjutkan oleh perawat ruangan.

5. Tahap Evaluasi 
      Setelah penulis melakukan Implementasi Keperawatan yang disesuaikan dengan kondisi dan kebutuhan perawatan pada Ny.O yang mengalami gangguan sistem pencernaan gastroenteritis akut (GEA) di Ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta adapun hasil evaluasi setiap hari antara lain:
a. Hari pertama 
1) Diare berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif, masalah teratasi sebagian karena klien mengatakan frekuensi BAB 3x/hari, tetapi konsitesi feses masih agak encer.
2) Hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering, masalah teratasi sebagian karena klien masih tampak lemas, turgor kulit menurun.
3) Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis, masalah teratasi sebagian karena klien mengatakan sakit perut berkurang skala nyeri 2 (0-10)
b. Hari kedua
1) Diare berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif, masalah teratasi sebagian. karena klien mengatakan BAB sudah tidak sering lagi, konsitensi feses agak sedikit lembek, frekuensi BAB 3x/hari.
2) Hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering masalah teratasi sebagian karena klien tampak baik, turgor kulit membaik, nadi kuat.
3) Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis, masalah teratasi. karena klien megatakan nyeri berkurang, skala nyeri 1 (0-10).
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BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. KESIMPULAN
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Ny.O dengan gangguan sistem pencernaan : Gastroenteritis Akut (GEA) di ruang Anyelir RSUD Bayu Asih Purwakarta pada tanggal 06 Juni 2022 sampai dengan 07 Juni 2022, penulis dapat menarik kesimpulan, adapun kesimpulan secara spesifiknya adalah sebagai berikut
1. Penulis mampu melakukan pengkajian secara komprehensif pada klien Gastroenteritis Akut (GEA) dengan menggunakan metode komunikasi terapeutik sehingga terkumpul data-data yaitu klien mengatakan BAB cair terus menerus sebanyak 6x/hari, mukosa bibir tampak kering, mata tampak cekung bising usus 20x/menit, dan masalah-masalah keperawatan yang ditemukan yaitu diare, hipovolemia dan nyeri akut.
2. Penulis mampu menentukan masalah keperawatan pada klien dengan GEA adapun masalah yang ditemukan pada Ny.O dengan Gastroenteritis Akut (GEA) yaitu diare berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif, hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering, nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis.
3. Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan yang sesuai dengan masalah keperawatan seperti anjurkan klien banyak minum walau sedikit tapi sering, kolaborasi dalam pemberian cairan intra vena untuk mengatasi defisit volume cairan kemudian anjurkan relaksasi menonton vidio dan mendengarkan musik serta kolaborasi terapi obat analgesik untuk mengatasi nyeri serta anjurkan klien memakan makanan yang masih hangat porsi sedikit tapi sering serta kolaborasi pemberian obaat pada Ny.O dengan Gastroenteritis Akut (GEA).
4. Penulis mampu melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan baik secara mandiri seperti menganjurkan klien minum sedikit tapi sering, mengkaji kebutuhan cairan, mengobservasi nyeri, mengatur posisi lateral, menganjurkan klien makan makanan yang hangat dalam porsi sedikit tapi sering, memberikan informasi diit yang harus dilakukan maupun kolaborasi seperti berkolaborasi dalam pemberian cairan intra vena, pemberian obat analgetik. Selain itu, dalam melakukan implementasi penulis juga bekerjasama dengan klien dan keluarga sehingga dapat berjalan sesuai yang diharapkan.
5. [bookmark: _Hlk109600180]Penulis mampu melakukan evalusi 3 diagnosa yaitu diare berhubungan dengan malabsorbsi di tandai dengan bising usus hiperaktif, hipovolemia berhubungan dengan cairan aktif ditandai dengan membrane mukosa kering, nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisiologis.
[bookmark: _Hlk109600550]Ketiga diagnosa tersebut dua masalah teratasi sebagian dan satu masalah teratasi.
6. Penulis mampu mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan yang di lakukan secara sistematis dan teoritis dalam bentuk karya tulis ilmiah.

B. [bookmark: _Toc109024331]Rekomendasi
1. [bookmark: _Toc109024333]Perawat 
Dalam melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan gangguan sistem pencernaan sebaiknya perawat memahami dan menguasai materi terutama pasien dengan Gatroenteritis Akut (GEA), bagaimana tindakan yang harus dilakukan jika klien mengalami gangguan pencernaan.
1. [bookmark: _Toc109024334]Mahasiswa 
Untuk mahasiswa diharapkan lebih teliti dalam melakukan asuhan keperawatan, lebih diperhatikan lagi ketika memberikan tindakan apakah sesuai dengan teori yang telah diajarkan atau tidak. Melakukan pendokumentasian sesuai dengan data yang didapatkan dilapangan serta selalu melibatkan klien, perawat serta dosen dalam melakukan asuhan keperawatan demi terlancarnya asuhan keperawatan yang diberikan.
1. [bookmark: _Toc109024335]Rumah sakit
Kebersihan dalam melaksanakan asuhan keperawatan di rumah sakit, harus didukung dengan penyediaan sarana dan prasarana yang memadai. Begitupun dengan pelayanan administrasi, medis dan perawatan agar lebih ditingkatkan dengan menjungjung tinggi profesional kerja tanpa memandang status ekonomi klien.
1. [bookmark: _Toc109024336]Institusi pendidikan
Institusi diharapkan dapat meningkatkan mutu pembelajaran untuk menunjang asuhan keperawatan yang dilakukan mahasiswa agar lebih baik lagi kepada klien ketika di lapangan serta memberikan pengarahan yang maksimal yang dapat membangun semangat pada mahasiswa. 
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No

	
Tanggal
	
Materi Yang Diajukan
	
Saran Pembimbing
	
Tanda Tangan Pembimbing
	


	1. 
	04 juli 2022


	Bab I
	-Perbaiki tujuan khusus secara komprehensif
-Sistematika penulisan jadikan dua alinea
	
	

	2.
	08 juli 2022

	Bab I
	ACC Bab I, lanjut bab II
	
	

	3.
	14 juli 2022

	Bab II
	-Pemeriksaan fisik
Kepala,mata mulut dan lidah masuk ke system apa?
-Diagnosa keperawatan di tulis secara teristis
	
	

	4.
	15 juli 2022

	Bab II
	ACC Bab II, lanjut Bab III
	
	

	5.
	18  juli 2022

	Bab III
	-Keluhan utama (klien mengeluh)
	
	

	6.
	20  juli 2022
	Bab III
	-Riwayat kesehatan sekarang yang di kembangkan PQRST adalah keluhan utama
	
	

	7. 
	21 juli 2022
	Bab III
	ACC Bab III lanjut Bab IV
	
	

	8. 
	24 juli 2022
	Bab IV
	Kesimpulan diagnosa keperawatan yang dituliskan 
ACC Bab IV
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No Golongan Sebab Sakit Jumlah Pasien | %
1 |Diare & gastroenteritis oleh penyebab infeksi tertentu 200,412 823
2 |Demam berdarah dengue 90,466 372
3 |Demam tifoid dan paratifoid 85,431 351
4 |Penyulit kehamilan dan persalinan lainnya 76,012 312
5 |Cedera intrakranial 55,344 227
6 Pneumonia 45,180 1.86
7 |Malaria 42,867 176
8 |Dispepsia 42,704 175
9 Infeksi saluran napas bagian atas akut lainnya 40,768 167
10 |Hipertensi essensial (primer) 40,321 1.66





