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ABSTRAK

“Asuhan Keperawatan Pada Nn. J. S. L Dengan Gangguan Pemenuhan
Kebutuhan Rasa Aman : NyeriDi Ruang Mawar Rumah Sakit Bhayangkara
Kupang”

Oleh: Querovina Lopes

Latar belakang: Dispepsia merupakan istilah yang umum dipakai untuk
suatu sindrom atau kumpulan gejala yang terdiri dari nyeri atau rasa tidak nyaman
pada ulu hati, mual, muntah, kembung cepat kenyang, rasa perut penuh. Keluhan
tersebut dapat secara bergantian dirasakan pasien atau bervariasi baik dari segi
jenis keluhan ataupun kualitasnya. Diperkirakan bahwa hampir 30% kasus pada
praktek umum dan 60% pada praktek gastroenterologist merupakan kasus
dispepsia. Berdasarkan pada populasi umum didapatkan bahwa 15-30% orang
dewasa. Metode: Desain penelitian kualitatif dengan pendekatan studi kasus.
Pengumpulan data dilakukan dengan wawancara (hasil anamese berisi tentang
identitas, keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, dan dahulu), observasi dan
pemeriksaan fisik. Tujuan :agar mahasiswa mampu mendeskripsikan asuhan
keperawatan pada pasien Nn. J. S. L Dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan
Rasa Aman : Nyeri Di Ruang Mawar Rumah Sakit Bhayangkara Kupang. Hasil :
Hasil pengkajian didapatkan data nyeri perut, mual muntah BB : 40 kg, . Diagnosa
keperawatan yang diangkat Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa
lambung dan Ketidakseimbangan nutrisi berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat. Intervensi yang diimplemtasikan vyaitu, lakukan pengkajian nyeri
komprehensif yang meliputi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
faktor pencetus, pastikan makanan disajikan dengan cara yang menarik dan pada
suhu yang paling cocok untuk konsumsi secara optimal. Evaluasi masih ada nyeri,
skala nyeri 2, porsi makan dihabiskan. Kesimpulan:Asuhan keperawatan pada
Nn. J. S. L dengan Dispepsia dilakukan melaui 5 tahap proses keperawatan.
Semua masalah keperawatan untuk mengatasi masalah-masalah keperawata diatas
dapat dilaksanakan secara optimal. Saran bagi pelayanan keperawatan yaitu perlu
meningkatkan pengetahuan pasien melalui edukasi kesehatan tentang
perawatangangguan pemenuhan kebutuhan rasa aman : nyeri.

Kata kunci : Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman : Nyeri, Asuhan
keperawatan.



DAFTAR ISI

HALAMAN JUDUL ......ooiiiiiiieiiee et
PERNYATAAN KEASLIAN TULISAN......coiiiieieeese e
LEMBAR PERSETUJUAN. ......cooiiiiieeeie e

LEMBAR PENGESAHAN......ccooiiie et

BIODAT A ettt e e
KATA PENGANTAR. ..ot
ABSTRAK ... o
DAFTRA IS .ottt nne s
DAFTAR TABEL.....oo e

DAFTAR LAMPIRAN. ..ottt
BAB | Pendahuluan ...........ccooco i
1.1 Latar Belakang Masalah.............cccooviiiiiiiiiicecee e

1.2 TUJUAN STUAT KASUS ...t
1.3 Manfaat StUi KASUS..........coviiriiieieie s
BAB Il Tinjauan PuStaka............cccooiiiiiiiiiiiicc e
2.2.Konsep Kenyamanan NYEI.........c.ccvveiiiieieeie e see e sra e
2.2.1 Pengertian KonSep NYEI......cccooiiiiiiiiieieicsesiesesee e
2.2.2 KIASITIKAST NYEI.......ciuiiiiiciecicce e
2.2.3 Pengukuran INtenSitas NYET........ccooveiiieiiniiieiese e
2.2.4 Faktor Yang Memengaruhi NYEri........ccccccoeiieieiieieeie e
2.3 Konsep Asuhan Keperawatan NYeri..........coeiveiiiineneneneseseseeeeees
2.3.1 Pengkajian Keperawatan..............cccveveiieieiieiiie e ste e se e
2.3.2 Diagnosa Keperawatan............cocveueererenenineeieseese e

2.3.3 Intervensi KEPerawatan............ccccveueieeieeriesie e sie e sre s

2.3.4 Implementasi KepPerawatan.............cccouererieieneneniseseeeeee e
2.3.5 Evaluasi KEPerawatan.............ccccveveeieieeiecieseesie e esre e s sis e
BAB 111 Hasil Studi Kasus dan Pembahasan..........c.c.ccccovvviininiieinnnnnn
3.1 HaSIl STUT KASUS.......veiiiiiiiiieiieieieieie et
3.1.1 Pengkajian Keperawatan ............ccoceeeererereneseneeeenee e
3.1.2 Diagnosa KePerawatan .............ccceiverueieeieesieseesie e sreesie e e
3.1.3 Intervensi KEPErawatan ............ccoeeeeieeenieneeniseseseeee e

3.1.4 Implementasi KEPerawatan ...........cccceveeiieeiieesiee e see e esiee e

3.1.5 Evaluasi KEPerawatan. ............ccevueriirierenenieseseseeeesee e

3.2 Pembahasan Studi KaSUS ...........ccooeeiiiiriieiereseee s

3.2.1 Pengkajian Keperawatan ............ccocueeeieieiieieniseseseeienee e
3.2.2 Diagn0osa Keperawatan............c.cccueeiieiiieiiesieeseeesiee e sne e snee s
3.2.3 Intervensi KEPerawatan ............cocevereeiierienienieseseeee e

3.2.4 Implementasi KEPerawatan ...........cccecveiieeiiieesiesiieesee e esee e
3.2.5 Evaluasi KEperawatan ...........cccccoereierinenineeieese s

BAB IV PENUTUP. ...



4.1 KESIMPUIAN ..ot 27

4.1.1 PENGKAJIAN ©..veiveeirecieciie et e ettt e e e s re e e nne s 27
4.1.2 Diagn0Sa KePEerawatan ............ccccueieieiienieniesiseeeeie e 27
4. 1.3 INTEIVENSE c.eeviieitieiieie ettt bbbttt bbb nre s 27
4. 1.4 IMPIEMENTAST .ttt 27
4. 1.5 EVAIUBST ....oviiiiiiiieie ettt bbb 28
A2 SAFAN ..ottt et be e e aeennnas 28

DAFTAR PUSTAKA ... 29



o

DAFTAR LAMPIRAN

Jadwal Kegiatan
Format Pengkajian
Asuhan Keperawatan
Lembar Konsultasi



BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Dispepsia merupakan istilah yang umum dipakai untuk suatu
sindrom atau kumpulan gejala yang terdiri dari nyeri atau rasa tidak nyaman
pada ulu hati, mual, muntah, kembung cepat kenyang, rasa perut penuh.
Keluhan tersebut dapat secara bergantian dirasakan pasien atau bervariasi
baik dari segi jenis keluhan ataupun kualitasnya (Yuriko, 2013).

Mengkonsumsi makanan dan minuman yang merangsang asam
lambung akan menyebabkan peradangan pada lambung dan akan
menyebabkan ulkus peptikum pada lambung sehingga sangat diharapkan
untuk selalu menjaga pola makan dengan makanan-makanan yang tidak
merangsang terjadinya peningkatan asam lambung. (Riani, 2015)

Diperkirakan bahwa hampir 30% kasus pada praktek umum dan
60% pada praktek gastroenterologist merupakan kasus dispepsia.
Berdasarkan penelitian pada populasi umum didapatkan bahwa 15-30% orang
dewasa pernah mengalami hal ini dalam beberapa hari dari data pustaka
negara barat didapatkan angka prevelensinya berkisar 7-14%, tapi hanya 10-
20% yang akan mencari pertolongan medis (Yuriko, 2013).

Dispepsia merupakan salah satu masalah pencernaan yang paling
umum ditemukan. Berdasarkan data kunjungan di klinik gastroenterologist di
perkirakan hampir 30% kasus yang dijumpai pada praktek umum dan 60%
pada praktek gastroenterology merupakan dispepsia (Bobbi Hemriyanton,
2015).

Diperkirakan sekitar 15-40 populasi di dunia memiliki keluhan
dispepsia kronis atau berulang: sepertiganya merupakan dispepsia organik
(struktural). Etiologi terbanyak dispepsia organik yaitu ulkus peptikus
lambung/duodenum, penyakit refluks gastroesofagus, dan kanker lambung
(Purnamasari, 2017).



Data Dyspepsia di Ruangan Mawar Rumah Sakit
Bhayangkara Kupang dari bulan januari sampai Juli 2019 dari total
pasien 500 pasien, 105 diantaranya menderita penyait Dyspepsia
(Register Ruang Mawar 2019).

Dampak yang akan terjadi jika terbiasa mengkonsumsi
makanan dan minuman, seperti makan pedas, asam, minum kopi, dan
minuman beralkohol juga dapat meningkatkan resiko gejala dispepsia.
Suasana yang sangat asam didalam lambung dapat membunuh
organisme pathogen yang tertelan bersamaan dengan makanan. Namun,
bila barrier lambung telah rusak, maka suasana yang sangat asam
didalam lambung akan memperberat iritasi pada dinding lambung
(Riani, 2015).

Upaya yang dilakukan pada pasien dengan dispepsia yang
berada dalam kondisi gawat darurat, peran perawat sangatlah penting.
Perawat dituntut untuk selalu menjalankan perannya diberbagai situasi
dan kondisi yang meliputi tindakan penyelamatan pasien secara
professional khususnya penanganan pada pasien dengan gawat darurat.
Sebagai pelakuataupemberi asuhan keperawatan perawat dapat
memberikan pelayanan keperawatan pada pasien dispepsia secara
langsung atau tidak langsung kepada pasien dengan mengunakan
pendekatan proses keperawatan.

Berdasarkan latar belakang tersebut maka penulis tertarik
untuk melaksanakan asuhan keperawatan dalam bentuk Studi Kasus
dengan Judul “Asuhan Keperawatan Pada Nn. J. S. L Dengan
Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman : Nyeri Di Ruang
Mawar Rumah Sakit Bhayangkara Kupang”.



1.2
121

Tujuan
Tujuan Umum

Mahasiswa mampu mendeskripsikan asuhan keperawatan pada
pasien Nn. J. S. L Dengan Gangguan Pemenuhan Kebutuhan Rasa Aman :

Nyeri Di Ruang Mawar Rumah Sakit Bhayangkara Kupang.

1.2.1 Tujuan Khusus

1.

Mahasiswa dapat :

Melakukan pengkajian pada Nn. J.S.L dengan Gangguan Pemenuhan
Kebutuhan Rasa Aman : Nyeri Di Ruang Mawar Rumah Sakit
Bhayangkara Kupang.

Menegakan diagnosepada Nn. J.S.L dengan Gangguan Pemenuhan
Kebutuhan Rasa Aman : Nyeri Di Ruang Mawar Rumah Sakit
Bhayangkara Kupang.

Membuat perencanaan pada Nn. J.S.L dengan Gangguan Pemenuhan
Kebutuhan Rasa Aman : Nyeri Di Ruang Mawar Rumah Sakit
Bhayangkara Kupang.

Melaksanakan tindakan pada Nn. J.S.L dengan Gangguan Pemenuhan
Kebutuhan Rasa Aman : Nyeri Di Ruang Mawar Rumah Sakit
Bhayangkara Kupang.

Melakukan evaluasi pada Nn. J.S.L dengan Gangguan Pemenuhan
Kebutuhan Rasa Aman : Nyeri Di Ruang Mawar Rumah Sakit
Bhayangkara Kupang.

Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Nn. J. S. L dengan
gangguan pemenuhan kebutuhan rasa aman : nyeri di Ruang Mawar

Rumah Sakit Bhayangkara Kupang.



1.3 Manfaat Studi Kasus
1. Bagi Penulis
Untuk menambah wawasan dan pengalaman bagi penulis
khususnya dibidang keperawatan dengan masalah gangguan pemenuhan
kebutuhan rasa aman : nyeri.
2. Bagi Institusi
Sebagai acuan dalam kegiatan proses belajar dan bahan pustaka tentang
asuhan keperawatan dengan masalah gangguan pemenuhan kebutuhan rasa

aman : nyeri.

3. Bagi Rumah Sakit
Sebagai bahan masukan yang diperlukan dalam pelaksanaan praktik
pelayanan keperawatan khususnya keperawatan dengan masalah gangguan

pemenuhan kebutuhan rasa aman : nyeri.



BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Kenyamanan ( Nyeri)
2.1.1. Pengertian Konsep Nyeri

Kenyamanan adalah suatu keadaan telah terpenuhinya kebutuhan
dasar manusia yaitu kebutuhan akan ketentraman (suatu kepuasan yang
meningkatkan penampilan sehari-hari). Ketidaknyamanan adalah keadaan
ketika individu mengalami sensasi yang tidak menyenangkan dalam berespon
terhadap suatu rangsangan.( potter& perry, 2006)

Nyeri merupakan respon yang bersifat subyektif tentang adanya
stressor fisik dan psikologis. Nyeri merupakan perasaan tidak nyaman yang
sangat subjektif dan hanya orang yang mengalaminya yang dapay
menjelaskan dan mengevaluasi perasaan tersebut. (Lyndon, 2013).

2.1.2 Klasifikasi Nyeri
Menurut (Alimul & Musrifatul, 2013), klasifikasi nyeri dibagi menjadi 2, yakni :
1. Nyeriakut
Nyeri akut merupakan nyeri yang timbul secara mendadak cepat
menghilang, yang tidak melebihi 6 bulan yang ditandai adanya peningkatan
tegangan otot.
2. Nyeri kronis
Nyeri kronis merupakan nyeri yang timbulnya secara perlahan-lahan,
biasanya berlangsung dalam waktu cukup lama lebih dari 6 bulan yang
termasuk dalam kategori ini adalah nyeri terminal, syndroma nyeri kronis,

nyeri psikosomatik.

2.1.3 Pengukuran Intensitas Nyeri
Menurut (Lyndon, 2013), intensitas nyeri dapat dikukur dengan

beberapa cara, antara lain dengan menggunakan skala nyeri menurut hayward,



skala nyeri menurut McGill (McGill scale), dan skala wajah atau Wong-Baker
FACES Rating Scale.
1. Skala nyeri Menurut Hayward
Pengukuran intensitas nyeri dengan menggunakan skala nyeri Hayward
dilakukan dengan meminta penderita untuk memilih salah satu bilangan
(dari 0-10) yang menurutnya paling menggambarkan pengalaman nyeri yang
ia rasakan.
Skala nyeri menurut Hayward dapat dilakukan sebagai berikut :
0 = tidak nyeri
1-3 = nyeri ringan
4-6 = nyei sedang
7-9 = sangat nyeri, tetapi masih dapat dikendalikan dengan
aktivitas yang biasa dilakukan
10 = sangat nyeri dan tidak bisa dikendalikan

2. Skala nyeri Menurut McGill
Pengukuran intensitas nyeri dengan menggunakan skala nyeri McGill
dilakukan dengan meminta penderita penderita untuk memilih salah satu
bilangan (dari 0-5) yang menurutnya paling menggambarkan pengalaman
nyeri yang ia rasakan.
Skala nyeri menurut McGill dapat dilakukan sebagai berikut :
0 = tidak nyeri
1 =nyeriringan
2 =nyerisedang
3 =nyeri berat atau parah
4 =nyerisangat berat
5

= nyeri berat

3. Skala wajah atau Wong-Baker FACES Rating Scale
Pengukuran intensitas nyeri dengan skala wajah dilakukan dengan cara

memerhatikan mimik wajah pasien pada saat nyeri tersebut menyerang.



Cara ini diterapkan pada pasien yang tidak dapat menyatakan intensitas

nyerinya dengan skala angka, misalnya anak-anak dan lansia.

2.1.4 Faktor Yang Memengaruhi Nyeri

Menurut (Mubarak & Chatanin, 2013), ada beberapa faktor yang

memengaruhi nyeri, antara lain :

1.

Etnik Dan Nilai Budaya

Latar belakang etnik dan budaya merupakan faktor yang memengarubhi
reaksi terhadap nyeri dan ekspresi nyeri. Seperti, individu dari budaya
tertentu cenderung ekspresif dalam mengungkapkan nyeri, sedangkan
individu dari budaya lain justru lebih memilih menahan perasaan mereka
dan tidak ingin merepotkan orang lain.

Tahap perkembangan

Usia dan tahap perkembangan seseorang merupakan variabel penting yang
akan memengaruhi reaksi dan ekspresi terhadap nyeri. Dalam hal ini, anak-
anak cenderung kurang mampu mengungkapkan nyeri yang mereka rasakan
dibandingakan orang dewasa, dan kondisi ini dapat menghambat
penanganan nyeri untuk mereka. Prevalensi nyeri pada individu lansia lebih

tinggi karena penyakit akut atau kronis yang mereka derita.

Lingkungan dan individu pendukung

Lingkungan yang asing, tingkat kebisingan yang tinggi, pencahayaan, dan
aktivitas yang tinggi di lingkungan tersebut dapat memperberat nyeri.
Dukungan keluarga dan orang terdekat menjadi salah satu faktor penting
yang mempengaruhi persepsi nyeri individu.

Ansietas dan stres

Ansietas sering kali menyertai peristiwa nyeri yang terjadi. Ancaman yang
tidak jelas asalnya dan ketidakmampuan mengontrol nyeri atau peristiwa di

sekelilingnya dapat memperberat persepsi nyeri.

2.2. Konsep Asuhan Keperawatan Nyeri

2.2.1 Pengkajian Keperawatan



Menurut (Lyndon, 2013), pengkajian keperawatan pada masalah nyeri
secara umum mencakup lima hal, yaitu pemicu nyeri, kualitas nyeri, lokasi
nyeri, intensitas nyeri, dan waktu serangan. Cara mudah untuk
mengingatnya adalah dengan PQRST.

P = Provoking atau pemicu, yaitu faktor yang menimbulkan nyeri dan
memengaruhi gawat atau ringannya nyeri.

Q = Qualityatau kualitas nyeri, misalnya rasa tajam atau tumpul.

R = Region atau daerah/lokasi, yaitu, perjalanan ke daerah lain.

S = Severity atau keparahan, yaitu intensitas nyeri.

T = Time atau waktu, yaitu jangka waktu serangan dan frekuensi

nyeri.

2.2.2 Diagnosa keperawatan
Menurut (Alimul & Musrifatul,2013) diagnosa keperawatan yang
biasa muncul pada klien dengan gangguan kenyamanan : nyeri,yaitu:
1. Nyeri akut berhubungan denganiritasi mukosa lambung.
2. Nyeri kronis berhubungan dengan fraktur, cedera otot, gangguan
iskemik.

3. Gangguan mobilitas berhubungan dengan nyeri pada ekstremitas.

2.2.3 Intervensi keperawatan

Berikut ini adalah intervensi secara teori untuk mengatasi masalah

keperawatan pada klien dengan gangguan kenyamanan : nyeri, yaitu:
Diagnosa keperawatan pertama Nyeri akut berhubungan dengan iritasi
mukosa lambung. Goal: pasien akan bebas dari nyeri selama dalam
perawatan. Objektif: Setelah diberikan tindakan keperawatan selama 1x30
menit,diharapkan pasien akan menunjukan outcomes: kontrol nyeri, tingkat
nyeri berkurang, nyeri efek yang menganggudan nyeri: respon psiokologis
tambahan.Intervensi: 1) Lakukan pengkajian nyeri komprehensif yang
meliputi lokasi, karakteristik, onset/ durasi, frekuensi, kualitas, intensitas

atau beratnya nyeri dan faktor pencetus, 2) Dorong pasien untuk memonitor



nyeri dan menangani nyeri dengan tepat, 3) Ajarkan penggunaan teknik non
farmakologi (seperti relaksasi, terapi musik, aplikasi panas/ dingin dan
pijatan), 4) Berikan individu penurun nyeri yang optimal dengan peresepan
analgetik, 5) Dukung istirahat/ tidur yang adekuat untuk membantu
penurunan nyeri.

Diagnosa keperawatan kedua Nyeri kronis berhubungan dengan
fraktur, cedera otot, gangguan iskemik. Goal: pasien akan bebas dari nyeri
selama dalam perawatan. Objektif: Setelah diberikan tindakan keperawatan
selama 1x30 menit,diharapkan pasien akan menunjukan outcomes: kontrol
nyeri, tingkat nyeri berkurang, nyeri efek yang menganggudan nyeri: respon
psiokologis tambahan.Intervensi : 1) Lakukan pengkajian nyeri
komprehensif yang meliputi lokasi, karakteristik, onset/ durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas atau beratnya nyeri dan faktor pencetus, 2) Dorong
pasien untuk memonitor nyeri dan menangani nyeri dengan tepat, 3)
Ajarkan penggunaan teknik non farmakologi (seperti relaksasi, terapi musik,
aplikasi panas/ dingin dan pijatan), 4) Berikan individu penurun nyeri yang
optimal dengan peresepan analgetik, 5) Dukung istirahat/ tidur yang adekuat
untuk membantu penurunan nyeri.

Diagnosa keperawatan ketigaGangguan mobilitas berhubungan
dengan nyeri pada ekstremitas. Goal: pasien akan meningkatkan mobilitas
fisik selama dalam perawatan. Objektif: Setelah diberikan tindakan
keperawatan selama 1x24jam, diharapkan pasien akan menunjukkan
outcomes : pergelangan tangan, pergelangan kaki. Intervensi : 1) Posisikan
pasien sesuai dengan kesejajaran tubuh yang tepat, 2) Dorong pasien untuk
untuk terlibat dalam perubahan posisi, 3) Dorong latihan ROM aktif dan
pasif, 4) Jangan menempatkan pasien pada posisi yang bisa meningkatkan

nyeri.

2.2.4 Implementasi keperawatan



Tindakan keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari
rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan. Pada
tahap ini, perawat yang akan memberikan perawatan kepada pasien dan
sebaiknya tidak bekerja sendiri tetapi juga melibatkan tenaga medis yang
lain untuk memenuhi kebutuhan pasien (Ida, 2016).

Menurut ( Townsend M. C., 1998), tindakan keperawatan yang
diberikan pada pasien dengan gangguan kenyamanan : nyeri, Yaitu
manajemen nyeri yang terdiri dari :

1. Non farmakologi (mandiri), tindakan mandiri antara lain :

a. Guided imagery : meminta klien berimajinasi membayangkan
hal-hal yang menyenangkan, tindakan ini memerlukan suasana
dan ruangan yang tenang serta konsentrasi dari klien. Tindakan
ini dilakukan pada saat klien merasa nyaman dan tidak sedang
nyeri akut.

b. Distraksi : mengalihkan perhatian terhadap nyeri, efektif untuk
nyeri ringan sampai sedang. Distraksi visual (menonton TV atau
pertandingan bola), distraksi audio (mendengar musik), distraksi
sentuhan (massase, memegang mainan) distraksi intelektual
(merangkai puzzle, main catur).

c. Biofeedback : terapi perilaku yang dilakukan dengan memberikan
individu informasi tentang respon nyeri fisiologis dan cara untuk
melatih kontrol volunter terhadap respon tersebut. Terapi ini
efektif untuk mengatasi ketegangan otot dan migren, dengan cara
memasang elektroda pada pelipis.

d. Kompres hangat : adalah memberikan rasa hangat pada daerah
tertentu dengan menggunakan cairan atau alat yang menimbulkan
hangat pada bagian tubuh yang memerlukan. Tindakan ini selain
untuk melancarkan sirkulasi darah juga untuk menghilangkan rasa
sakit, serta memberikan ketegangan dan kesenangan pada klien.
Pemberian kompres dilakukan pada radang persendian,

kekejangan otot, perut kembung, dan kedinginan.



2. Farmakologis (kolaborasi) : Penggunaan analgetik.
Mengganggu penerimaan/stimulasi nyeri dan interpretasinya

dengan menekan fungsi talamus dan kortek serebri.

2.2.5 Evaluasi keperawatan

Tahap penilaian atau evaluasi adalah perbandingan yang sistematis dan
terencana tentang kesehatan pasien dengan tujuan/kriteria hasil yang telah
ditetapkan, dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan melibatkan tenaga
medis yang lain agar mencapai tujuan/kriteria hasil yang telah ditetapkan (lda,
2016).

Menurut Wong, dkk (2009: 1202) mengatakan bahwa keefektifan
keperawatan ditentukan oleh pengkajian ulang dan evaluasi asuhan secara
kontinu berdasarkan pedoman observasi yaitu :

1. Observasi dan wawancara pasien dan keluarga mengenai kepatuhan mereka pada
program medis dan diet.
2. Pantau tanda vital, pengukuran pertumbuhan, laporan laboratorium, perilaku,

penampilan.



BAB 3
STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

3.1 Hasil Studi Kasus
3.1.1 Pengkajian

Pengkajian pada Nn. J.S.L dengan diagnosis medis : Dyspepsia, di
Ruang Mawar Rumah Sakit Bhayangkara Kupangdilakukan pada tanggal
14 Juli 2019 jam 10.00 WITA.

Data pengkajian yang didapatkan adalah : Identitas : Nn.J.S. L, jenis
kelamin perempuan, lahir pada tanggal 20 Juni 2000 (19 tahun). Nn. J. S.
L masuk rumah sakit pada tanggal 14 Juli 2019 jam 12.15. Diagnosa
medis : Dyspepsia, alamat Oebobo, pendidikan terakhir SMA, Status
belum menikah, pekerjaan mahasiswa.

Pengkajian pada Nn. J. S. L, saat di kaji keluhan utama pasien
mengatakan nyeri ulu hati sejak 2 hari yang lalu. Riwayat keluhan utama :
pasien masuk rumah sakit pada tanggal 14 Juli 2019 jam 12.15 WITA dan
diterima melalui UGD dengan keluhan nyeri pada ulu hati, nyeri yang
dirasakan seperti tertikam dan menjalar ke peut bagian bawah kiri, skla
nyeri 6, nyeri di rasakan kadang-kadang muncul, dan nyeri muncul jika
pasien telambat makan. Keluhan yang dirasakan mulai muncul 2 hari yang
lalu (tanggal 12 Juli 2019) karena perut kembung dan makan terlambat.
Keluhan lain yang menyertai mual muntah setiap kali makan minum.

Riwayat penyakit sebelumnya, Nn. J. S. L mengatakan bahwa ia
tidak ada riwayat penyakit sebelumnya, tidak ada riwayat alergi terhadap
makanan, tidak pernah melakukan operasi, pasien tidak merokok dan
minum alcohol, dan pasien mengatakan tidak minum kopi, sebelum masuk
rumah sakit pasien pasien ada mengkonsumsi obat Ranitidin 2x dalam
sehari/oral.

Riwayat penyakit keluarga, pasien mengatakan tidak ada keluarga
yang sakit sama seperti Nn. J. S. L.
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: Tinggal serumah

]O : Pasien

Saat dilakukan pemeriksaan fisik didapatkan, TTV : TD : 110/70
mmHg, RR : 20kali/menit, Nadi : 93 kali/menit, suhu : 36 °C, pasien
tampak lemah, pasien tampak memegang area ulu hati, saat di palpasi
pasien tampak meringis , skala nyeri 6. Kepala dan leher: Bentuk, ukuran
dan posisi kepala normal, tidak ada lesi, tidak ada masa, observasi wajah
simetris, konjungtiva tidak anemis, sklera putih, tidak menggunakan
kacamata, penglihatan tidak kabur, tidak ada nyeri pada mata saat
dipalpasi, tidak pernah melakukan operasi pada mata, pasien tidak
mengalami gangguan pendengaran, tidak ada nyeri pada telinga saat
dipalpasi, pasien tidak memiliki riwayat penyakit pada telinga diantaranya
Rhinnitus, Polip, Sinusitis dan Epitaksis, gigi tampak bersih, tidak ada
karies gigi, pasien tidak menggunakan gigi palsu, pasien tidak mengalami
gangguan pada saat berbicara, tidak ada nyeri saat menelan, tidak ada
pembesaran pada kelenjar leher. Kardiovaskuler: tidak ada keluhan nyeri
di dada kiri, kesadaran composmentis, GCS E4V5M6= 15, bentuk dada



normal, bibir normal tidak sianosis, kuku normal tidak sianosis, capilary
refill time kurang dari 3 detik, tidak terdapat udem pada kedua ekstremitas
atas dan bawah, saat diauskultasi bunyi jantung S1 dan S2 normal, tidak
ada bunyi jantung tambahan S3 (gallop) dan S4, tidak ada murmur.
Respiratori: Pasien tidak sesak napas, irama napas teratur, tidak ada
retraksi dinding dada, saat diperkusi tidak ada cairan, tidak ada udara dan
tidak ada massa, bunyi napas normal, tidak terdengar ronchi ataupun
wheezing. Pencernaan: Saat ditanya pasien mengatakan merasa mual dan
muntah setiap kali mau makan dan minum, turgor kulit kembali cepat,
keadaan bibir lembab, tidak ada luka pada mulut, tidak ada tanda-tanda
peradangan pada mulut, keadaan gusi normal, tidak ada luka pada
abdomen, tidak ada pembesaran pada perut, tidak ada luka pada rektal,
pasien tidak mengalami hemoroid ataupun perdarahan, bising usus
14x/menit, saat diperkusi tidak ada cairan, tidak ada udara dan tidak ada
masa pada abdomen, tidak ada nyeri pada abdomen saat dipalpasi.
Persarafan: Kesadaran composmentis, GCS E4V5M6= 15, pupil mengecil
saat diberi cahaya, pasien tidak mengalami kejang, tidak mengalami
kelumpuhan, reflkes normal. Muskuloskeletal: Pasien dapat melakukan
aktifitas tanpa dibantu oleh keluarga ataupun perawat, tidak ada kelainan
pada ekstremitas atas maupun bawah, tidak ada nyeri otot, ada nyeri sendi,

kekuatan otot:

Integumen: Turgor kulit baik, tidak ada petekie. Perkemihan: Saat
ini pasien tidak mengalami gangguan pada sistem perkemihan seperti
kencing menetes, inkontinensia, poliuria, anuria, oliguria. Pasien tidak
menggunakan kateter, kandung kencing tidak membesar, intake cairan
1000 cc/hari, parenteral: terpasang infus Ringer laktat 500 cc dalam 24



jam 8 tpm. Reproduksi: Tidak ada keluhan, sirkulasi mentruasi normal
dalam 28 hari.

Pola kegiatan sehari-hari. Nutrisi: Saat ini pola makan pasien diatur
dengan jadwal makan pagi jam 07.00, makan siang jam 12.00 dan makan
malam jam 19.00, nafsu makan pasien menurun, pasien mengatakan
semua makanan disukai, dalam sehari pasien biasanya minum air sebanyak
5-8 gelas, keluarga pasien mengatakan saat ini pasien hanya menghabiskan
3-4 sendok makan dari porsi makanan yang disediakan, BB: 46 kg, TB:
160 cm, BB saat ini : 40 kg, pasien tampak mual dan muntah. Eliminasi:
Pasien mengatakan BAK dalam sehari bisa 3-4x, berwarna kuning, bau
khas, perubahan saat sakit 2 x perhari, untuk kebiasaan BAB pasien
mengatakan 1x dalam sehari, warna kuning, bau khas dengan konsistensi
normal (lembek). Olahraga atau aktivitas: Pasien mengatakan tidak ada
olahraga yag disukai dan olahraga yang biasa dilakukan secara rutin oleh
pasien. Istirahat atau tidur: Saat sakit jam tidur pasien meningkat, waktu
pasien lebih banyak digunakan untuk tidur dan istirahat, pasien
mengatakan tidak ada gangguan tidur, pasien biasanya tidur malam jam
23.00 dan bangun jam 09.00, pasien juga mengatakan tidak pernah tidur
siang.

Pola interaksi sosial: Pasien mengatakan orang yang terdekat adalah
kakak pasien, sebelum sakit pasien sering mengikuti kegiatan kerohanian
di gereja seperti, pasien mengatakan jika ada masalah selalu dibicarakan
dengan kakak pasien, interaksi antara pasien dan keluarga baik.

Kegiatan keagamaan atau spiritual: Saat dikaji pasien mengatakan
sebelum sakit selalu ke gereja setiap hari minggu untuk beribadat dan
selalu terlibat dalam kegiatan kerohanian di gereja.

Keadaan psikologis selama sakit: Pasien berharap segera sembuh
agar dapat melakukan aktivitas seperti biasa, pasien dapat berinteraksi
dengan baik dan kooperatif terhadap setiap pelayanan yang diberikan oleh
tenaga kesehatan.



Pemeriksaan laboratorium yang dilakukan pada tanggal 15 Juli 2019
jam 09:59 didapatkan hasil yaitu WBC 9,7 (nilai normalnya 5.0-10.0),
Lym % 12.7 (nilai normalnya 15.0-50), Lym 1.2 (nilai normalnya 0.5-5.0),
MID % 9.2 (nilai normalnya 2.0- 15.0), MID 0.9 (nilai normalnya 0.1-
1.5), GRA % 78.1 (nilai normalnya 35.0- 80.0), GRAN 7.6 (nilai
normalnya 1.2- 8.0).

Saat di kaji pasien masih terpasang IVFD RL 20 tetes/menit, dan
obat yang didapatkan Ranitidine 1 ampul, Paracetamol 500 mg/po, infus
RL 500 cc.

3.1.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan ditegakkan berdasarkan data-data yang
telah di kaji dengan menetapkan, masalah, penyebab, dan data penunjang.
a. Analisa data

No. Data-data Problem Etiologi
1. DS : pasien mengatakan Nyeri akut Iritasi mukosa
nyeri pada uluh hati, lambung

nyeri  terasa  seperti
tertikam dan menjalar ke
perut bagian bawah Kiri.
DO : pasien tampak
meringis, pasien tampak
memegang perut yang
sakit, TTV : TD : 110/70
mmHg, N : 93 x/menit, S
: 36 °C, RR : 20x/menit,
Spo2 : 98 %.

Skala nyeri 6.

2. DS : pasien mengatakan | Ketidakseimbangan | Intake  yang

merasa mual dan muntah | nutrisi : kurang dari | tidak adekuat




3.1.3

setiap kali makan minum. | kebutuhan tubuh
DO : porsi makan yang di
habiskan hanya 3-4 sedok
makan, pasien tampak
mual

BB sebelum sakit : 46 kg,
BB saat ini 40 kg.

b. Diagnosa Keperawatan
1) Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung
2) Ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuh

berhubungan dengan intake yang tidak adekuat
Intervensi Keperawatan

Intervensi untuk diagnosa keperawatan : 1) Nyeri akut
berhubungan dengan iritasi mukosa lambung. Goal: pasien akan bebas dari
nyeri selama dalam perawatan. Objektif: Setelah diberikan tindakan
keperawatan selama 1x30 menit,diharapkan pasien akan menunjukan
outcomes: kontrol nyeri : mengenali kapan nyeri terjadi, menggambarkan
faktor penyebab, menggunakan tindakan pengurangan nyeri tanpa
analgesik, menggunakan analgesik yang direkomendasikan. Intervensi :
Manajemen nyeri : 1) lakukan pengkajian nyeri komprehensif yang
meliputi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, faktor pencetus,
2) Dorong pasien untuk memonitor nyeri dan menangani nyeri dengan
tepat, 3) ajarkan penggunaan teknik non farmakologi (seperti relaksasi,
terapi musik, aplikasi panas atau dingin dan pijatan), 4) dukung istirahat
atau tidur yang adekuat untuk membantu penurunan nyeri, 5) beri individu
penurun nyeri yang optimal dengan peresepan analgetik.

Intervensi untuk diagnosa keperawatan : 2) Ketidakseimbangan
nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang
tidak adekuat. Goal: pasien akan pasien akan meningkatkan asupan nutrisi

yang adekuat selama dalam perawatan. Objektif: Setelah diberikan




3.1.4

tindakan keperawatan selama 1x24jam,diharapkan pasien akan
menunjukan outcomes : mencari makan, keinginan untuk makan,
menyenangi makanan. Intervensi : Manajemen Nutrisi : 1) Ciptakan
lingkungan yang optimal pada saat mengkonsumsi makan (misalnya
bersih, berventilasi, santai, dan bebas dari bau yang menyengat), 2)
Lakukan atau bantu pasien terkait dengan perawatan mulut sebelum
makan, 3) Anjurkan pasien untuk duduk pada posisi tegak di kursi, jika
memungkinkan, 4) Pastikan makanan disajikan dengan cara yang menarik

dan pada suhu yang paling cocok untuk konsumsi secara optimal.

Implementasi Keperawatan
Implementasi dilakukan mulai tanggal 15 Juli sampai 17 Juli 2019. Tindakan

keperawatan dilakukan setelah perencanaan kegiatan dirancang dengan baik.

Implementasi pada hari pertama Senin, 15 Juli 2019, dilakukan
implementasi pada semua diagnosa keperawatan yang diangkat. Diagnosa
keperawatanl: Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung,
tindakan yang dilakukan yaitu: pukul 08.15 Mengkaji pasien, pukul 08.35
mengkaji tingkat nyeri pasien dengan hasil pasien mengatakan nyeri pada
uluh hati, nyeri terasa seperti tertikam dan menjalar ke perut bagian bawah
kiri, skala nyeri 4 (sedang), pukul 09.00 mengajarkan penggunaan teknik
non farmakologi seperti relaksasi. Hasilnya: pasien mengatakan nyeri
sedikit berkurang. Pukul 10.25 Mengobservasi TTV pasien, pukul 11.00
mendukung pasien istirahat atau tidur yang adekuat untuk membantu
penurunan nyeri.

Diagnosa keperawatan 2 : ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat, tindakan
yang dilakukan adalah : pukul 12.00 memberikan makan pada pasien.
Hasilnya : pasien makan, melayani terapi Ranitidin, pukul 12. 25

memonitor mual muntah. Hasilnya : pasien tampak mual. Pukul 12.30



memonitor porsi makan yang dihabiskan oleh pasien. Hasilnya : pasien
tidak menghabiskan porsi makan yang diberikan.

Implementasi pada hari kedua Selasa, 16 Juli 2019, dilakukan
implementasi pada semua diagnosa keperawatan yang diangkat. Diagnosa
keperawatanl: Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung,
tindakan yang dilakukan yaitu: pukul 07.45 Mengobservasi pasien, pukul
08.35 mengkaji tingkat nyeri pasien dengan hasil pasien mengatakan nyeri
pada uluh hati, nyeri terasa seperti tertikam dan menjalar ke perut bagian
bawah kiri, skala nyeri 3 (ringan), pukul 09.00 melayani terapi analgesik
Taxegram 1 gr/lV, melayani Paracetamol 500mg/po, pukul 09.10
mengajarkan penggunaan teknik non farmakologi seperti relaksasi.
Hasilnya: pasien mengatakan nyeri berkurang. Pukul 11.00 Mengobservasi
TTV pasien, pukul 11.37 mendukung pasien istirahat atau tidur yang
adekuat untuk membantu penurunan nyeri,.

Diagnosa keperawatan 2 : ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat, tindakan
yang dilakukan adalah : pukul 12.00 memberikan makan pada pasien.
Hasilnya : pasien makan., pukul 12. 15 memonitor mual muntah. Hasilnya
. pasien tampak mual. Pukul 12.25 memonitor porsi makan yang
dihabiskan oleh pasien. Hasilnya : pasien tidak menghabiskan porsi makan
yang diberikan.

Implementasi pada hari ketiga Rabu, 17 Juli 2019, dilakukan
implementasi pada semua diagnosa keperawatan yang diangkat. Diagnosa
keperawatanl: Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung,
tindakan yang dilakukan yaitu: pukul 08.00 Mengobservasi pasien, pukul
08.35 mengkaji tingkat nyeri pasien dengan hasil pasien mengatakan nyeri
pada uluh hati, nyeri terasa seperti tertikam dan menjalar ke perut bagian
bawah Kiri, skala nyeri 2 (ringan), pukul 09.10 mengajarkan penggunaan
teknik non farmakologi seperti relaksasi. Hasilnya: pasien mengatakan
nyeri berkurang. Pukul 10.45 Mengobservasi TTV pasien, pukul 11.00



mendukung pasien istirahat atau tidur yang adekuat untuk membantu
penurunan nyeri, melayani terapi analgesik Ranitidine.

Diagnosa keperawatan 2 : ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat, tindakan
yang dilakukan adalah : pukul 12.00 memberikan makan pada pasien.
Hasilnya : pasien makan., pukul 12. 15 memonitor mual muntah. Hasilnya
. pasien tampak mual. Pukul 12.25 memonitor porsi makan yang
dihabiskan oleh pasien. Hasilnya : pasien menghabiskan sebagian porsi

makan yang diberikan.

3.1.5 Evaluasi Keperawatan
Evaluasi dilakukan mulai tanggal 15 Juli sampai 17 Juli 2019. Evaluasi

keperawatan dilakukan setelah dilakukan implementasi keperawatan.

Evaluasi keperawatan pada hari pertama Senin, 15 Juli 2019 untuk
diagnosa keperawatanl: Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa
lambung, evaluasi dilakukan pukul 13.40 WITA : S : pasien mengatakan
nyerinya berkurang nyeri terasa nyeri pada uluh hati, nyeri terasa seperti
tertikam dan menjalar ke perut bagian bawah kiri. O : pasien tampak
meringis, skala nyeri 4 (sedang), hasil observasi TTV : TD : 110/70 mmHg,
N : 93 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 36°C. A : masalah belum teratasi. P:
lanjutkan intervensi 1 sampai 4. Diagnosa keperawatan 2
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan
intake yang tidak adekuat, evaluasi dilakukan pukul 13.54 WITA : S : pasien
mengatakan masih merasa mual dan muntah. O: pasien hanya menghabiskan
3 sendok makan dari porsi yang disediakan, pasien tampak mual, pasien
tidak muntah. A: masalah belum teratasi. P: intervensi dilanjutkan 1 sampai
4,

Evaluasi keperawatan pada hari kedua Selasa, 16 Juli 2019 untuk
diagnosakeperawatan 1: Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa
lambung, evaluasi dilakukan pukul 13.30 WITA : S : pasien mengatakan



nyeri berkurang dan nyeri terasa nyeri pada uluh hati, nyeri terasa seperti
tertikam dan menjalar ke perut bagian bawah kiri. O : skala nyeri 3 (ringan),
hasil observasi TTV : TD :100/60 mmHg, N : 92 x/menit, RR : 20 x/menit, S
: 36°C. A : masalah belum teratasi. P: lanjutkan intervensi 1 sampai 4.
Diagnosa keperawatan 2 : ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan
tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat, evaluasi dilakukan
pukul 13.54 WITA : S : pasien mengatakan masih mual. O: pasien hanya
menghabiskan sebagian porsi makan yang disediakan, pasien masih mual,
pasien tidak muntah. A: masalah belum teratasi. P: intervensi dilanjutkan 1
sampai 4.

Evaluasi keperawatan pada hari ketiga Rabu, 17 Juli 2019 untuk diagnosa
keperawatanl: Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung,
evaluasi dilakukan pukul 13.30 WITA : S : pasien mengatakan nyeri
berkurang dan nyeri terasa nyeri. O : skala nyeri 2 (ringan), hasil observasi
TTV : TD :110/80 mmHg, N : 78 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 36°C. A :
masalah belum teratasi. P: lanjutkan intervensi 1 sampai 4. Diagnosa
keperawatan 2 : ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
berhubungan dengan intake yang tidak adekuat, evaluasi dilakukan pukul
13.54 WITA : S : pasien mengatakan tidak merasa mual dan muntah. O:
pasien menghabiskan makan yang disediakan, pasien tampak mual, pasien

tidak muntah. A: masalah teratasi. P: intervensi dihentikan.



3.2
3.21

Pembahasan

Pengkajian

Menurut (Lyndon, 2013), pengkajian keperawatan pada masalah nyeri
secara umum mencakup lima hal, yaitu pemicu nyeri, kualitas nyeri, lokasi
nyeri, intensitas nyeri, dan waktu serangan. Cara mudah untuk
mengingatnya adalah dengan PQRST vyaitu : P = Provoking atau pemicu,
yaitu faktor yang menimbulkan nyeri dan memengaruhi gawat atau
ringannya nyeri, Q = Qualityatau kualitas nyeri, misalnya rasa tajam atau
tumpul, R = Region atau daerah/lokasi, yaitu, perjalanan ke daerah lain, S
= Severity atau keparahan, yaitu intensitas nyeri, T = Time atau waktu,
yaitu jangka waktu serangan dan frekuensi nyeri. Berdasarkan kasus nyata
dilakukan pengkajian PQRST pada Nn. J. S. L. Yang ditemukan pada Nn.
J. S. L diantaranya pasien mengatakan nyeri pada uluh hati sejak 2 hari
yang lalu, nyeri terasa seperti tertikam dan menjalar ke perut bagian bawah
Kiri, pasien tampak meringis, skala nyeri 4, dan nyeri dirasakan bila pasien
mengerjakan pekerjaan berat, sehingga menurut penulis tidak ada

kesenjangan pada pengkajian antara teori dan kasus nyata.

3.2.2 Diagnosa Keperawatan

Menurut (Alimul & Musrifatul,2013) diagnosa keperawatan yang
biasa muncul pada klien dengan gangguan kenyamanan
nyeri,yaitu:Nyeri akut berhubungan denganagens cedera biologis, agens
cedera fisik, agens cedera kimiawi, Nyeri kronis berhubungan dengan
fraktur, cedera otot, gangguan iskemik, Gangguan mobilitas berhubungan
dengan nyeri pada ekstremitas.

Pada kasus Nn. J. S. L tidak semua diagnosa keperawatan pada teori
ditemukan pada kasus Nn. J. S. L. Pada kasus Nn. J. S. L dengan
gangguan kenyamanan : nyeri, hanya ditemukan diagnose keperawatan 1)
Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung. Sedangkan untuk
diagnosa keperawatanNyeri kronis berhubungan dengan fraktur, cedera

otot, gangguan iskemik, Gangguan mobilitas berhubungan dengan nyeri



3.2.3

pada ekstremitas.tidak diangkat karena pada kasus Nn. J. S. L tidak
ditemukan tanda dan gejala untuk mendukung diagnosa keperawatan. Hal
ini juga dapat terjadi karena pasien telah dirawat satu hari sebelumnya dan
sudah diberikan tindakan keperawatan.

Tetapi pada pasie Nn. J. S. L ditemukan diagnosa keperawatan yang
tidak ada pada diagnosa keperawatan untuk gangguan kenyamanan : nyeri,
yaitu diagnosa keperawatan Ketidakseimbangan nutris : kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat.
Diagnosa keperawatan ini diangkat karena pasien memilki tanda dan
gejala yang mendukung diagnosa keperawatan ini untuk diangkat serta
mengatasi diagnosa keperawatan ini.

Berdasarkan teori dan kasus nyata, menurut penulis ada kesenjangan,
dimana pada teori ada 3 diagnosa keperawatan untuk gangguan
kenyamanan : nyeri , sedangkan yang ditemukan pada pasien Nn. J. S. L
hanya 1 diagnosa keperawatan Nyeri akut berhubungan dengan iritasi
mukosa lambung dan 1 diagnosa keperawatan ketidakseimbangan nutrisi:
kurang dari kebutuhan tubuh yang tidak ada pada konsep teori yang
diangkat pada Nn. J. S. L.

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan yang ditetapkan berdasarkan teori pada
diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa
lambung, yaitu 1) Lakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi
lokasi, karakteristik, onset atau durasi, frekuensi, kualitas, intensitas atau
beratnya nyeri dan faktor pencetus, 2) Dorong pasien untuk memonitor
nyeri dan menangani nyeri dengan tepat, 3) Ajarkan penggunaan teknik
non farmakologi (seperti relaksasi, terapi musik, aplikasi panas atau dingin
dan pijatan), 4) Berikan individu penurun nyeri yang optimal dengan
peresepan analgetik, 5) Dukung istirahat atau tidur yang adekuat untuk
membantu penurunan nyeri. Pada kasus Nn. J. S. L, semua intervensi pada

diagnosa keperawatan ini digunakan untuk menyelesaikan masalah



keperawatan nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung
seperti lakukan pengkajian nyeri menggunakan PQRST, ajarkan
penggunaan teknik non farmakologi seperti terapi relaksasi, berikan
individu penurun nyeri yang optimal dengan peresepan analgetik,
menganjurkan pasien untuk banyak beristirahat.

Diagnosa keperawatan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat,
intervensi yang ditetapkan diantaranya 1) Ciptakan lingkungan yang
optimal pada saat mengkonsumsi makan (misalnya bersih, berventilasi,
santai, dan bebas dari bau yang menyengat), 2) Lakukan atau bantu pasien
terkait dengan perawatan mulut sebelum makan, 3) Anjurkan pasien untuk
duduk pada posisi tegak di kursi, jika memungkinkan, 4) Pastikan
makanan disajikan dengan cara yang menarik dan pada suhu yang paling
cocok untuk konsumsi secara optimal. Padakasus Nn. J. S. Lsemua
intervensi pada diagnosa keperawatan ini digunakan untuk menyelesaikan
masalah keperawatan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan
tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat seperti anjurkan
pasien untuk menyikat gigi sebelum makan, anjurkan pasien untuk makan
makanan yang masih hangat dan anjurkan pasien untuk duduk pada posisi
tegak di kursi.

Berdasarkan teori dan kasus nyata menurut penulis ada kesenjangan
antara teori dan kasus nyata, karena pada diagnosa keperawatan nyeri akut
berhubungan dengan iritasi mukosa lambung ada pada konsep teori dan
semua intervensi yang ada pada konsep teori di gunakan untuk mengatasi
masalah tersebut. Sedangkan untuk diagnosa keperawatan kedua
ketidakseimbangan nutrisi : kurang dari kebutuhan tubuh tidak ada

intervensi pada konsep teori.

3.2.4Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan dilakukan mulai tanggal 15 Juli sampai

17 Juli 2019. Untuk diagnosa keperawatan pertamanyeri akut berhubungan



dengan iritasi mukosa lambungtidak terdapat perbedaan antara teori dan
kasus nyata karena semua implementasi keperawatan dilakukan sesuai
dengan intervensi yang dibuat diantaranya mengkaji pasien, mengajarkan
pasien melakukan teknik napas dalam untuk mengurangi nyeri, mengukur
tanda-tanda vital, melayani injeksi Ranitidine 1 ampul/IV, dukung istirahat
atau tidur yang adekuat untuk membantu penurunan nyeri.

Implementasi keperawatan pada diagnosa keperawatan ketidakseimbangan
nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat, tidak terdapat perbedaan antara teori dan kasus nyata karena tindakan
yang diberikan pada Nn. J. S. L disesuaikan dengan intervensi yang dibuat, tapi
tidak berdasarkan teori, melainkan berdasarkan kasus implementasi antara lain,
seperti : memberikan makan pada pasien, monitor mual dan muntah, monitor
porsi makan yang dihabiskan oleh pasien, menganjurkan pasien untuk menyikat
gigi sebelum makan, menganjurkan pasien untuk makan makanan yang masih

hangat.

3.2.5.Evaluasi Keperawatan

Sebagai tahap akhir dari proses keperawatan setelah melakukan
pengkajian, merumuskan diagnosa keperawatan, menetapkan perencanaan
dan implementasi. Pada tahap evaluasi, kegiatan yang dilakukan yaitu
mengevaluasi selama proses berlangsung dengan menggunakan metode
SOAP. Evaluasi yang dilakukan pada Nn. J. S. L sesuai dengan hasil
implementasi yang telah dibuat pada kriteria objektif yang ditetapkan.
Evaluasi yang didapatkan pada diagnosa keperawatan nyeri akut
berhubungan dengan iritasi mukosa lambung yaitu pasien
mengatakannyeri di ulu hati sudah berkurang, TTV TD: 110/80 mmHg, S:
36°C, N: 78x/menit, RR: 20x/menit, skala nyeri 2 (nyeri ringan), pasien
dapat melakukan kembali teknik napas dalam yang diajarkan.

Evaluasi yang didapatkan pada diagnosa keperawatan
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan

dengan intake yang tidak adekuat yaitu pasien mengatakan tidak mual,



pasien menghabiskan porsi makanan yang disediakan, pasien tidak mual

dan muntah.



BAB 4
PENUTUP

4.1  Kesimpulan
4.1.1 Pengkajian Keperawatan
Hasil pengkajian pada Nn. J.S.L ditemukan nyeri di ulu hati seperti
tertusuk-tusuk dan menyebar ke perut bagian bawah kiri, skala nyeri 4, dan
nyeri dirasakan jika pasien makan terlambat. Saat dikaji juga ditemukan
bahwa pasien merasa mula dan muntah setiap kali makan dan tidak
menghabiskan porsi makan, BB sebelum sakit 46 kg, BB saat ini 40 kg.
4.1.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang ditemmukan 1) Nyeri akut
berhubungan dengan iritasi mukosa lambung, 2) Ketidakseimbangan nutrisi
kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak
adekuat.
4.1.3 Intervensi Keperawatan
Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung, intervensi
yang dibuat adalah lakukan pengkajian nyeri menggunakan PQRST, ajarkan
penggunaan teknik non farmakologi seperti terapi relaksasi, berikan
individu penurun nyeri yang optimal dengan peresepan analgetik,
menganjurkan pasien untuk banyak beristirahat. Diagnosa keperawatan
Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
dengan intake yang tidak adekuat, rencana tindakan yang dibuat yaitu
anjurkan pasien untuk menyikat gigi sebelum makan, anjurkan pasien untuk
makan makanan yang masih hangat dan Anjurkan pasien untuk duduk pada
posisi tegak di kursi.
4.1.4 Implementasi Keperawatan
Implementasi yang dibuat pada kasus Nn. J. S. L setiap hari sesuai
dengan intervensi keperawatan yaitu mengajarkan pasien melakukan teknik
napas dalam untuk mengurangi nyeri, mengukur tanda-tanda vital, melayani

injeksi Ranitidine 1 ampul/IV, monitor porsi makan yang dihabiskan pasien,



monitor adanya mual muntah, memberikan makan pada pasien, menganjurkan
pasien untuk menyikat gigi sebelum makan, menganjurkan pasien untuk makan
makanan yang masih hangat.
4.1.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi yang ditemukan untuk diagnosa keperawatan 1pasien
mengatakannyeri di ulu hati sudah berkurang dengan TTV TD: 110/80 mmHg, S:
36°C, N: 72x/menit, RR: 20 x/menit, skala nyeri 2 (nyeri ringan), pasien dapat
melakukan kembali teknik napas dalam yang diajarkan, masalah teratasi sebagian,
intervensi dilanjutkan. Diagnosa keperawatan 2 ketidakseimbangan nutrisi kurang
dari kebutuhan tubuh, pasien mengatakan tidak mual dan ditemukan pasien
menghabiskan porsi makanan yang disediakan, pasien tidak mual dan muntah,

masalah teratasi, intervensi dihentikan.

3.2 Saran
1. Bagi Penulis
Menambah wawasan dan sebagai saran untuk menerapkan ilmu dalam bidang
keperawatan tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan Dyspepsia.
2. Bagi Institusi
Hasil laporan diharapkan dapat menambabh literatur perpustakaan dalam bidang
keperawatan anak
3. Bagi Institusi Rumah Sakit Bhayangkara Kupang
Diharapkan dengan adanya penelitian ini memberikan gambaran untuk setiap
permasalahan yang terjadi pada pasien. Tenaga kesehatan khususnya perawat
perlu menggunakan pendekatan proses keperawatan dengan tepat dan fokus, dan
memberikan pendidikan kesehatan untuk meningkatkan pengetahuan bagi pasien

dan keluarga mengenai penyakit yang dialami.
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Lampiran 1 : Jadwal Kegiatan

Bulan

Kegiatan 1|1 |1 (1 |1 |1 |18 |1 |2 |2 |2 |2 |2 |25 |26|2 |29|30 |31

Pembekalan

Lapor diri di rumah
sakit

Pengambilan kasus

Ujian praktek

Perawatan kasus

Penyusunan studi
kasus dan konsultasi
dengan pembimbing

Ujian sidang

Revisi hasil ujian
sidang

Pengumpulan studi
kasus




Lampiran 2

ADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN
SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN
OLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES KUPANG
vnekwrat: JIin. Piet A. Tallo Liliba - Kupang, Telp.: (0380) 8800256;
Fax (0380) 8800256; Email: poltekkeskupang@yahoo.com

' KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA

Nama Mahasiswa : Querovina Lopes

Nim : PO5303201181228

Format Pengkajian Dewasa
Nama Pasien :Nn.J.S. L
Ruangan/Kamar : Mawar Rumah Sakit Bayangkara Kupang

Diagnosa Medis: Dispepsia

No.Medikal Record : 1577050
Tanggal Pengkajian : 15 Juli 2019 Jam
Masuk Rumah Sakit : 14 Juli 2019 Jam

Identitas Pasien

Nama Pasien :Nn.J.S. L Jenis kelamin
Umur/tanggal lahir : Edugo, 20 Juni 2000(19thn) Status

Agama : Kristen Protestan Perkawinan
Pendidikan Terakhir ~ : SMA Suku Bangsa
Alamat : Oebobo Pekerjaan
Identitas Penanggung Pekerjaan
Nama :Nn. L. L Hubungan
Jenis Kelamin : Perempuan Dengan Klien

Alamat : Oebobo

A
7

N SN2

:10.00

:12.15

: Perempuan
: Belum

:Indonesia/ Sabu
: Mahasiswa

: Swasta
: kakak kandung


mailto:poltekkeskupang@yahoo.com

Riwayat Kesehatan

1. Keluhan Utama:Nyeri uluh hati.
e Kapan :x 2 hari yang lalu
e Lokasi :Perut

2. Riwayat Keluhan Utama

e  Mulai timbulnya keluhan :Pasien mengatakan nyeri uluhati menjalar
keperut bagian bawah kiri.

e Sifat keluhan :seperti tertusuk-tusuk dan muncul saat
melakukan pekerjaan/ aktivitas

e Lokasi : Perut

e Keluhan lain yang menyertai  : Mual muntah

e Faktor pencetus yang menimbulkan serangan : Saat melakukan
aktivitas/setelah makan makanan pedas

e Apakah keluhan bertambah/berkurang pada saat-saat tertentu (saat-saat mana)
:Keluhan berkurang setelah minum obat

e Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan:Langsung ke
UGD dan MRS.

3. Riwayat Penyakit Sebelumnya
e Riwayat penyakit yang pernah diderita
o Tidak ada Sebutkan : Pasien mengatakan tidak pernah masuk RS

Cara Mengatasi : tidak ada

— Riwayat Alergi : Nn. J. S. L tidak pernah mengalami alergi apapun
Cara Mengatasi :tidak ada
Tidak
— Riwayat Operasi
Ya:-
TidakJenis : Nn. J. S. L tidak pernah operasi sebelumnya
4. Kebiasaan
Merokok
Ya Jumlah:
Tidak :Nn. J. S. L tidak pernah merokok
Minum alkohol
Ya , Jumlah: Nn. J. S. L tidak pernah minum alkohol
Tidak
Minum kopi : Nn. J. S. L tidak pernah minum kopi
Ya , Jumlah: tidak ada
Tidak
Minum obat-obatan
Ya Jenis, Ranitidin Jumlah: - waktu3x1 peroral,



Riwayat Keluarga/ Genogram (diagram tiga generasi) :
Analisa keadaan kesehatan keluarga dan faktor resiko.

Bagan 3.1 Genogram

| d) C|>

Keterangan :

N

: Laki-laki meninggal

® : perempuan meninggal

________ : Tinggal serumah

O

-

: Pasien

Pemeriksaan Fisik

1. Tanda — Tanda Vital
— Tekanan darah: 110/70 mmHg,

— Pernapasan  : 20 x/menit,
2. Kepala dan leher
— Kepala : normal
— Sakit kepala
Tlya  [tidak

— Bentuk, ukuran dan posisi:

: P;empuan

aki-laki

- Nadi : 93 x/menit
- Suhu badan: 36°C

: Nn. J. S. L tidak mengalami sakit kepala dan Pusing



\Onormal 1 abnormal, jelaskan :
— Lesi :[Jada, Jelaskan : tidak ada
— Masa :[Jada, Jelaskan : tidak ada
— Observasi Wajah : [Isimetris(] asimetri, Jelaskan
— Penglihatan:Baik
— Konjungtiva: Merah Muda
— Sklera : putih
— Pakai kaca mata : [] Ya, Jelaskan : [itidak
— Penglihatan kabur : [] Ya, Jelaskan : [Jtidak
— Nyeri : Tidak ada keluhan
— Peradangan : Tidak ada keluhan
— Operasi :
- Jenis :Tidak ada
- Waktu :Tidak ada
- Tempat :Tidak ada
— Pendengaran:
- Gangguan pendengaran : [] Ya, Jelaskan : [tidak
- Nyeri : []Ya, Jelaskan : [Ttidak
- Peradangan : [ Ya, Jelaskan : (itidak

— Hidung:
—  Alergi Rhinnitus :[JYa, Jelaskan : [ tidak
- Riwayat Polip :[JYa, Jelaskan : (tidak
- Sinusitis :[1Ya, Jelaskan : (tidak
- Epistaksis :[JYa, Jelaskan : (tidak
— Tenggorokan dan mulut:
- Keadaan gigi : Bersih
- Caries :[JYa, Jelaskan : (tidak
- Memakai gigi palsu : ] Ya, Jelaskan : [Jtidak
- Gangguan bicara : [1Ya, Jelaskan :[Ttidak

- Gangguan menelan  : [1Ya, Jelaskan : [tidak
— Pembesaran kelenjar leher : [1 Ya, Jelaskan : [itidak
3. Sistem Kardiovaskuler:

— Nyeri Dada : [1Ya, Jelaskan : [tidak

— Inspeksi :
Kesadaran/ GCS : Compos Mentis E:4,V:5,M:6
Bentuk dada : [Jabnormal , Jelaskan : [’normal
Bibir . [1sianosis Cnormal

Kuku : [J sianosis [Jnormal



Capillary Refill : [ Abnormal [lnormal

Tangan : [1 Edema Cnormal

Kaki : [1 Edema CInormal

Sendi : [JEdema “Inormal
— lctus cordis/Apical Pulse: ‘ITeraba " tidak teraba
— Vena jugularis : N0 Teraba " tidak teraba
— Perkusi : pembesaran jantung:
— Auskultasi : BJ I : (1 Abnormal [lnormal

BJ 1l : [1 Abnormal CInormal

Murmur :Tidak ada
4. Sistem Respirasi
— Keluhan : Tidak ada keluhan

— Inspeksi :
Jejas : [1Ya, Jelaskan :[Ttidak
Bentuk Dada : [1 Abnormal, Jelaskan :[INormal
Jenis Pernapasan : [J Abnormal, (Dispnea, Kussmaul, .....) itidak
Irama Napas : [teratur(] tidak teratur
Retraksi otot pernapasan : [JYa [tidak

Penggunaan alat bantu pernapasan 771 Ya, Jelaskan [tidak
— Perkusi : Cairan : [ Ya tidak

Udara:[1Ya  [ftidak

Massa :[1Ya [Jtidak

— Auskultasi :
Inspirasi : ONormal [0 Abnormal
Ekspirasi :UNormal (1 Abnormal
Ronchi :[1Ya [Jtidak
Wheezing : [ YaJtidak
Krepitasi . [JYa [tidak
Rales :[1Ya []tidak
Clubbing Finger :[INormal 1 Abnormal

5. Sistem Pencernaan:
—Keluhan :mual, muntah

—Inspeksi :
Turgor kulit ;77 Abnormal, Jelaskan : [INormal
Keadaan bibir : VI lembab I kering

Keadaan rongga mulut
Warna Mukosa :Merah Muda

Luka/ perdarahan :[] Ya, Jelaskan [itidak



Tanda-tanda radang : [] Ya, Jelaskan Ctidak
Keadaan gusi : [J Abnormal, Jelaskan [‘’normal
Keadaan abdomen

Warna kulit :Sawomatang

Luka : [1Ya, Jelaskan [tidak
Pembesaran : [1 Abnormal, Jelaskan [Tnormal
Keadaan rektal

Luka : [1Ya, Jelaskan [tidak
Perdarahan : [1Ya, Jelaskan [tidak
Hemmoroid : 1 Ya, Jelaskan [tidak

Lecet/ tumor/ bengkak :[J Ya, JelaskanJtidak
Auskultasi :

Bising usus/Peristaltik :Normal 5-30x/menit
Perkusi : Cairan : [0 Abnormal, Jelaskan [Tnormal
Udara :[1 Abnormal, Jelaskan ['Tnormal

Massa :[1 Abnormal, Jelaskan CJnormal

Palpasi
Tonus otot: [1 Abnormal, Jelaskan [lnormal
Nyeri : [1 Abnormal, Jelaskan [Inormal

Massa : [1 Abnormal, Jelaskan [Tnormal

6. Sistem Persyarafan:

Keluhan : Tidak ada keluhan
Tingkat kesadaran:Compos Mentis GCS (E/M/V):4-5-6

Pupil . [lsokor(] anisokor

Kejang : [1 Abnormal, Jelaskan (1 normal
Jenis kelumpuhan: 17 Ya, Jelaskan [tidak

Parasthesia : [1Ya, Jelaskan [tidak

Koordinasi gerak : [1 Abnormal, Jelaskan [7 normal
Cranial Nerves : 1 Abnormal, Jelaskan ['normal
Reflexes : [1 Abnormal, Jelaskan [Tnormal
Sistem Musculoskeletal
Keluhan : Tidak ada keluhan
Kelainan Ekstremitas  : [ ada, Jelaskantidak ada
Nyeri otot : [] ada Jtidak ada
Nyeri Sendi : [Jada (Ttidak ada
Refleksi sendi : [ abnormal, Jelaskan [’Tnormal
Kekuatanotot :

] Atropi I hiperthropi [normal



8. Sistem Integumen:

Rash : [1 ada, Jelaskan tidak ada keluhan (tidak ada
Lesi : [J ada, JelaskanJtidak ada

Turgor : Baik Warna : Sawomatang

Kelembaban : [J Abnormal, Jelaskan CJnormal

Petechie :[]ada, Jelaskan[ITidak ada

Lain lain:Tidak ada

9. Sistem Perkemihan

Gangguan :  kel_ngmenetes  inkd_linensia  retef_]
[]gross hematuri [ Idisuria [Jpoliuri
[ Joliguri L] anuri

Alat bantu (kateter, dIl) ya [ kidak [
Kandung kencing : membesar  ya v[_]tid[]

nyeri tekan ya [ Jtiddk]
Produksi urine :

Intake cairan : [ Dral :. 1500 cc/hr [ ]parenteral : 500 cc
Bentuk alat kelamin : [ ] Normal [ Jridaknormal,
sebutkan

Uretra : NormalHipospadid_Ipispadia

Lain-lain : Tidak ada

10. Sistem Endokrin:

Keluhan - Nn. J. S. L mengatakan tidak ada keluhan
Pembesaran Kelenjar  : 7 ada, Jelaskan tidak ada
Lain — lain :Nn. J. S. L tida ada keluhan

11. Sistem Reproduksi

Keluhan : Tidak ada

Wanita : Siklus menstruasi : Teratur setiap bulan

— Keadaan payudara : (1 Abnormal, Jelaskan [‘’normal

— Riwayat Persalinan:Tidak ada

— Abortus:Tidak ada

— Pengeluaran pervagina: [J Abnormal, Jelaskan [Jnormal
— Lain-lain:Tidak ada

Pria  : Pembesaran prostat : [Jada  [Jtidak ada
Lain-lain:Tidak ada

12. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL):

a. Nutrisi



1. Kebiasaan :
— Pola makan : Pasien mengatakan nafsu makan menurun
— Frekuensi makan : 3x1/hari dengan porsi sedikit
— Nafsu makan : Menurun
— Makanan pantangan : Makanan Pedas(Cabe)
— Makanan yang disukai : Semua makanan
— Banyaknya minuman dalam sehari : 48 gelas/hari
— Jenis minuman dan makanan yang tidak disukai : Tidak ada
- BB:46Kkg TB: 160 cm
— Kenaikan/Penurunan BB: 40 kg, dalam waktu: -
2. Perubahan selama sakit : Tidak ada
b. Eliminasi:
1. Buang air kecil (BAK)
— Kebiasaan
— Frekuensi dalam sehari : 1-3x/hari Warna : Kuning
Bau :Khas Jumlah/ hari : 1-3x
— Perubahan selama sakit : Tidak ada
2. Buang air besar (BAB)
— Kebiasaan : 1-2x/hari Frekuensi dalam sehari : 1-2x/hari
Warna :Kuning Bau : Khas
Konsistensi :Lembek
— Perubahan selama sakit : Tidak ada
c. Olah raga dan Aktivitas:
— Kegiatan olah raga yang disukai : Bulu Tangkis
— Apakah olah raga dilaksanakan secara teratur : Kadang-kadang
d. Istirahat dan tidur:
—  Tidur malam jam : 22.00
Bangun jam : 09.00
—  Tidur siang jam : tidak pernah
Bangun jam : tidak pernah
— Apakah mudah terbangun : Tidak ada
— Apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman : Tidak ada
13. Pola Interaksi Sosial
1. Siapa orang yang penting/ terdekat : Kakak pasien
Organisasi sosial yang diikuti : tidak ada
3. Keadaan rumah dan lingkungan : Baik
Status rumah :Kos
Cukup / tidak :Cukup
Bising / tidak: Tidak

no



Banjir / tidak :Tidak
4. Jika mempunyai masalah apakah dibicarakan dengan orang lain yang
dipercayai/ terdekat :Dibicarakan dengan kakak.

5. Bagaimana anda mengatasi suatu masalah dalam keluarga :

dibicarakan dengan baik
6. Bagaimana interaksi dalam keluarga :Baik dan harmonis

14. Kegiatan Keagamaan/ Spiritual
1. Ketaatan menjalankan ibadah : Sesuai dengan keyakinan
2. Keterlibatan dalam organisasi keagamaan : tidak ada

15. Keadaan Psikologis Selama Sakit
1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita : pasien dapat menerima

kondisinya
2. Persepsi klien terhadap keadaan kesehatannya : berharap dengan
pengobatan dari dokter bisa sembuh dari sakitnya.
3. Pola interaksi dengan tenaga kesehatan dan lingkungannya : Pelayanannya
baik dan jelas bicaranya

Data Laboratorium & Diagnostik:

Pemeriksaan Darah

Duduk dan

_ o Hasil Pemeriksaan
Jenis Nilai
No ) Tanggal
Pemeriksaan Normal
15-07-2019

1 | WBC 5.0- 10.0 9.7

2 Lym%=L |15.0-50 12.7

3 Lym 0.5-5.0 1.2

4 MID % 2.0-15.0 9.2

5 MID 0.1- 15 |09

6 | GRA% 35.0- 80.0 78.1

7 | GRAN 1.2-8.0 7.6

Diagnostik Test:

1. Foto Rontgen

a. Foto gigi dan mulut

: Tidak dilakukan pemeriksaan

b. Foto oesophagus, lambung, dan usus halus : Tidak dilakukan




c. Cholescystogram : Tidak dilakukan
d. Foto colon : Tidak dilakukan
2. Pemeriksaan-pemeriksaan khusus

a. Ultrasonographi
b. Biopsy
c. Colonoscopy

DIl

: Tidak dilakukan
: Tidak dilakukan

Penatalaksanaan/pengobatan
(pembedahan, obat-obatan, dan lain-lain)
1. Pembedahan: Tidak dilakukan

2. Obat Oral:

a.

C.

Infus : RL 500 cc (20 tetes/menit)
b. Taxegram 1 gr/IV
Ranitidine 1 ampul
d. Paracetamol 500 mg/ po
3. Lain-lain :Tidak ada.

B. Diagnosa Keperawatan

1. Analisa Data

: Tidak di lakukan pemeriksaan

No.

Data-data

Problem

Etiologi

1.

DS : pasien mengatakan nyeri
pada uluh hati, nyeri terasa
seperti tertikam dan menjalar
ke perut bagian bawabh Kiri.

DO : pasien tampak meringis,
pasien tampak memegang perut
yang sakit, TTV : TD : 110/70
mmHg, N : 93 x/menit, S : 36
°C, RR : 20x/menit, Spo2 : 98
%

Nyeri akut

Iritasi mukosa

lambung

DS : pasien mengatakan merasa
mual dan muntah setiap Kkali
makan minum.

DO : porsi makan yang di
habiskan hanya 3-4 sedok
makan, pasien tampak mual

BB sebelum sakit : 46 kg, BB
saat ini 40 kg.

Ketidakseimbangan
nutrisi : kurang dari
kebutuhan tubuh

Intake  yang
tidak adekuat




2. Diagnosa Keperawatan
1. Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung

2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan

dengan intake yang tidak adekuat

C. Intervensi keperawatan.

ngan  nutrisi
kurang dari
kebutuhan
tubuh
berhubungan
dengan intake
yang tidak
adekuat

tindakan keperawatan pasien
akan meningkatkan asupan
nutrisi yang adekuat. 1014:

keinginan makan  banyak
terganggu (2) menjadi sedikit
terganggu 4 dengan
indikator : mencari makan,
keinginan  untuk  makan,

menyenangi makanan.

No Diagnosa Goal dan Obyektif Intervensi
Keperawatan
1. Nyeri  akut | NOC: setelah  dilakukan | NIC: Majemen nyeri, Kode: 1400
berhubungan | tindakan keperawatan pasien | 1. Lakukan pengkajian nyeri
dengan iritasi | akan bebas dari nyeri. 1605: komprehensif yang meliputi lokasi,
mukosa tindakan pribadi untuk karakteristik, durasi, frekuensi,
lambung mneontrol  nyeri  jarang kualitas, faktor pencetus
menunjukkan (2) menjadi 2. Dorong pasien untuk memonitor
sering  menunjukkan  (4) nyeri dan menangani nyeri dengan
dengan indikator : mengenali tepat
kapan nyeri terjadi 3. Ajarkan penggunaan teknik non
menggambarkan faktor farmakologi  (seperti  relaksasi,
penyebab menggunakan terapi musik, aplikasi panas atau
tindakan pengurangan nyeri dingin dan pijatan)
tanpa analgesik 4. Berikan individu penurun nyeri
menggunakan analgesik yang yang optimal dengan peresepan
direkomendasikan. analget'k_ _ _
5. Dukung istirahat atau tidur yang
adekuat untuk membantu
2. | Ketidakseimba | NOC:  setelah  dilakukan |~ Po0 ron Ve

NIC: Manajemen nutrisi, Kode: 1100.

1. Ciptakan lingkungan yang optimal
pada saat mengkonsumsi makan

bersih,

santai, dan bebas dari bau yang

(misalnya berventilasi,
menyengat)

2. Lakukan atau bantu pasien terkait
dengan perawatan mulut sebelum
makan

3. Anjurkan pasien untuk duduk pada
posisi  tegak di  kursi, jika

memungkinkan

4. Pastikan makanan disajikan dengan




secara optimal.

cara yang menarik dan pada suhu
yang paling cocok untuk konsumsi

. Implementasi Keperawatan

No | Hari/tanggal Jam Tindakan Ttd perawat | Keterangan
1. Senin 15-07- 08.15 1. Mengkaji pasien
2019. 08.35 Mengkaji tingkat
Diagnosa 1 nyeri pasien
09.00 3. Mengajarkan
penggunaan teknik
non farmakologi
seperti relaksasi.

10.25 4. Mengobservasi TTV

pasien

11.00 5. Mendukung pasien

istirahat atau tidur
yang adekuat untuk
membantu
penurunan nyeri.
Senin 15-07-
20109. 12.00 . Memberikan makan pada
Diagnosa 2 pasien

12.15 2. Melayani terapi Ranitidin

12.25 3. Monitor mual dan
muntah.

12.30 . Monitor porsi makan
yang dihabiskan oleh
pasien.

Selasa 16-07- | 07.45 Mengobservasi pasien
2. 2019




Diagnosa 1

Selasa 16-07-
2019
Diagnosa 2

Rabu 17-07-
2018
Diagnosa 1

08.35

09.00

09.05

09.10

11.00

11.37

12.00

12.15
12.25

08.00

08.35

09.10

10.45

11.00

Mengkaji tingkat nyeri
pasien

Melayani injeksi
Taxegram 1 gr/IV

Melayani terapi
Paracetamol 500 mg/po

Mengajarkan
penggunaan teknik non
farmakologi seperti

relaksasi

Mengobservasi TTV
pasien

Mendukung pasien

istirahat atau tidur yang
adekuat untuk
membantu  penurunan
nyeri

. Memberikan makan pada

pasien

. Memonitor mual muntah
. Memonitor porsi makan

yang dihabiskan oleh
pasien

. Mengobservasi pasien

. Mengkaji tingkat nyeri

pasien

. Mengajarkan

penggunaan teknik non
farmakologi

. Mengobservasi TTV

pasien




Rabu 17-07- | 12.00

2018

Diagnosa 2 12.15
12.25

5. Mendukung pasien

istirahat atau tidur yang

adekuat untuk
membantu  penurunan
nyeri

1. Memberikan makan pada

pasien

2. Memonitor mual muntah

3. Memonitor porsi makan
yang dihabiskan oleh

pasien

E. Evaluasi Keperawatan

No

Hari/tanggal

Jam

Tindakan

Ttd perawat

Keterangan

Senin 15-07-
2019
Diagnosa |

13.40

Senin 15-07-
2019
Diagnosa Il

13.54

11.40

S: pasien
nyerinya

mengatakan
berkurang nyeri
terasa nyeri pada uluh hati,
nyeri terasa seperti tertikam
dan menjalar ke perut
bagian bawabh kiri.

O : pasien tampak meringis,
skala nyeri 4 (sedang), hasil
observasi TTV : TD : 110/70
mmHg, N : 93 x/menit, RR :
20 x/menit, S : 36°C.

A : masalah belum teratasi.
P: lanjutkan intervensi 1

sampai 4.

S : pasien mengatakan masih
merasa mual dan muntah.
ok pasien hanya
sendok
yang
pasien tampak

menghabiskan 3

makan dari porsi

disediakan,




Selasa 16-07-
2019
Diagnosa |

Selasa 16-07-
2019
Diagnosa Il

Rabu 17-07-
2019
Diagnosa |

13.30

13.54

13.30

mual, pasien tidak muntah.
A: masalah belum teratasi.
P: intervensi dilanjutkan 1
sampai 4.

S : pasien mengatakan nyeri
berkurang dan nyeri terasa
nyeri pada uluh hati, nyeri
terasa seperti tertikam dan
menjalar ke perut bagian
bawah kiri.

O : skala nyeri 3 (ringan),
hasil observasi TTV : TD
:100/60 mmHg, N : 92
x/menit, RR : 20 x/menit, S :
36°C.

A : masalah belum teratasi.
P: lanjutkan intervensi 1
sampai 4.

S : pasien mengatakan masih

mual.

O: pasien hanya
menghabiskan sebagian
porsi makan yang

disediakan, pasien masih
mual, pasien tidak muntah.
A: masalah belum teratasi.
P: intervensi dilanjutkan 1
sampai 4.

S : pasien mengatakan nyeri
berkurang dan nyeri terasa
nyeri pada uluh hati, nyeri
terasa seperti tertikam dan
menjalar ke perut bagian
bawah kiri.

O : skala nyeri 2 (ringan),
hasil observasi TTV : TD




Rabu 17-07-
2019
Diagnosa Il

13.54

:110/80 mmHg, N : 78
x/menit, RR : 20 x/menit, S :
36°C.

A : masalah belum teratasi.
P: lanjutkan intervensi 1
sampai 4.

S : pasien mengatakan tidak
merasa mual dan muntah.

O: pasien menghabiskan
makan vyang disediakan,
pasien tampak mual, pasien
tidak muntah.

A: masalah teratasi.

P: intervensi dihentikan..










