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 BAB I
 PENDAHULUAN
 A. LatarBelakang
 Dispepsia merupakan keluhan klinis yang sering dijumpai dalam
 praktik klinis sehari-hari. Menurut studi berbasiskan populasi pada tahun
 2007, ditemukan peningkatan pravelensi dispepsia dari 1,9% pada tahun
 1988 menjadi 3,3% pada tahun 2003 istilah dispepsia sendiri mulai gencar
 dikemukakan sejak akhir tahun 1980-an, yang menggambarkan keluhan atau
 kumpulan gejala (sindrom) yang terdiri dari nyeri atau rasa tidak nyaman di
 epigastrum, mual, muntah, kembung, cepat kenyang, rasa penuh, sendawa,
 regurgitasi, dan rasa panas yang menjalar di dada. Sindrom atau keluhan ini
 dapat disebabkan atau didasari oleh berbagai penyakit, tentunya termasuk
 juga di dalamnya penyakit yang mengenai lambung atau yang lebih dikenal
 dengan penyakit maag. Di Indonesia, dispepsia menempati urutan ke-15 dari
 50 penyakit yang dengan pasien rawat inap terbanyak. Laporan rawat jalan di
 RSUP dr. Sardjito Yogyakarta menjelaskan bahwa pasien yang dating dengan
 keluhan dispepsia mencapai 40% kasus per tahun (Abdullah, 2012).
 Menurut Rani (2011) dalam Widodo (2012), penyakit maag dalam
 ilmu kedokteran dikenal dengan dispepsia merupakan gejala atau sindrom
 nyeri ulu hati, mual, kembung, muntah, rasa penuh atau cepat kenyang
 ,sendawa merupakan masalah yang sering ditemukan dalam praktek sehari–
 hari. Keluhan klinis dapat menetap untuk waktu tertentu atau dapat
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2
 mengalami kekambuhan. Dispepsia berasal dari bahasa yunani: duis bad dan
 peptein to digest yang berarti gangguan pencernaan. Keluhan refluks
 gastroesofageal berupa rasa panas di dada (heartburn) dan regurgitasi asam
 lambung, tidak lagi dimasukkan lagi dalam sindrom dispepsia, namun
 demikian kedua gejala klinis ini sering kali tumpang tindih dan sulit untuk
 membedakan antara dispepsia dan penyakit refluks gastroesofgeal (GERD)
 pada pasien dispepsia yang belum di investigasi.
 Pasien yang mengalami penyakit dispepsia sering disertai dengan rasa
 nyeri atau rasa tidak nyaman di bagian perut. Nyeri merupakan bentuk
 ketidaknyamanan yang dapat dialami oleh setiap orang. Rasa nyeri dapat
 menjadi peringatan terhadap adanya ancaman yang bersifat actual maupun
 potensial. Namun, nyeri bersifat subjektif dan sangat individual. Respons
 seseorang terhadap nyeri dipengaruhi oleh faktor jenis kelamin, usia, budaya,
 dan lain sebagainya. Berbagai faktor tersebut harus menjadi bahan
 pertimbangan bagi perawat dalam melakukan penatalaksanaan terhadap
 perawatan nyeri (Andarmoyo, 2013 ).
 Penatalaksanaan nyeri ada 2 yaitu farmakologis dan non
 farmakologis. Penatalaksanaan farmakologis dengan obat – obatan,
 sedangkan non farmakologis dengan cara relaksasi nafas dalam dan dengan
 cara distraksi (guided imagery). Guided imagery adalah metode relaksasi
 untuk mengkhayalkan tempat dan kejadian berhubungan dengan rasa
 relaksasi yang menyenangkan. Khayalan tersebut memungkinkan klien
 memasuki keadaan atau pengalaman relaksasi (Novarenta, 2013 ). Guided
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 imagery menggunakan imajinasi seseorang dalam suatu dirancang secara
 khusus untuk mencapai efek positif tertentu Smeltzer& Bare, (2002) dalam
 Widodo (2012). Guided imagery adalah sebuah teknik yang memanfaatkan
 cerita atau narasi untuk mempengaruhi pikiran, sering dikombinasi dengan
 latar belakang musik (Hart, 2008 dalam Widodo 2012). Guided imagery
 dapat berfungsi sebagai pengalih perhatian dari stimulus yang menyakitkan
 dengan demikian dapat mengurangi respon nyeri (Jacobson, 2006 dalam
 Widodo, 2012).
 Hasil dari pemberian guided imagery yaitu setelah data terkumpul,
 dilakukan pengolahan data terlebih dahulu yang meliputi editing, koding, dan
 tabulasi. Kemudian data dianalaisis untuk mencapai tujuan penelitian.
 Analisis data dilakukan dengan menggunakan analisis brivariat mengunankan
 uji paired t-Test dengan tujuan untuk mengetahui perbedaan rata-rata tingkat
 nyeri antara tingkat nyeri sebelum dilakukan guided imagery relaxation
 dengan tingkat nyeri setelah dilakukan guided imagery relaxation. Rata-rata
 tingkat nyeri pada pengukuran pertama (sebelum dilakukan guided imagery
 relaxation) adalah 8,66 dengan standar deviasi 0.816. pada pengukuran
 kedua (sesudah dilakukan guided imagery relaxation) adalah 7.66 dengan
 standart deviasi 1.046. terlihat nilai mean perbedaan antara pengukuran
 pertama dan kedua adalah 1 dengan standar deviasi 0.845. hasil uji statistic
 didapatkan data nilai p= 0.001 maka dapat disimpulkan ada perbedaan yang
 signifikan antara tingkat nyeri pengukuran pertama dengan pengukuran
 kedua.

Page 15
                        

4
 Pengalaman penulis praktek klinik di ruang Instalasi Gawat Darurat
 pada tanggal 10 April 2014 di peroleh data bahwa ada 2 pasien yang
 mengalami dispepsia yang salah satunya Ny. S yang menderita dispepsia
 dengan data subyektif pasien mengatakan nyeri, Provocate nyeri karena sakit
 yang dialami, Quality nyeri seperti terbakar, Region nyeri di epigastrum,
 Scale skala nyeri 5, Time nyeri hilang dan data obyektif pasien nampak
 meringis menahan sakit, dan nampak lemah. Berdasarkan uraian diatas
 penulis tertarik melakukan aplikasi jurnal dalam pengelolaan kasus asuhan
 keperawatan yang dirangkum penulisan Karya Tulis Ilmiah dengan judul
 “Pemberian Guide Imagery Relaxation Terhadap Penurunan Nyeri Abdomen
 Pada Asuhan Keperawatan Ny.S dengan Dispepsia Di Ruang IGD RSUD
 Karanganyar”
 B. Tujuan Penulisan
 1) Tujuan Umum
 Melaporkan pemberian guided imagery relaxation terhadap penurunan
 nyeri abdomen pada Ny. S dengan dispepsia di RSUD Karanganyar.
 2) Tujuan Khusus
 a) Penulis mampu melakukan pengkajian pada Ny. S dengan dispepsia.
 b) Penulis mampu merumuskan diagnose keperawatan pada Ny. S
 dengan dispepsia.
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5
 c) Penulis mampu menyusun rencana Asuhan Keperawatan pada Ny. S
 dengan dispepsia.
 d) Penulis mampu melakukan implementasi pada Ny. S dengan
 dispepsia.
 e) Penulis mampu melakukan evaluasi pada Ny. S dengan dispepsia.
 f) Penulis mampu menganalisa hasil dari latihan guided imagery
 relaxation terhadap penurunan nyeri abdomen pada Ny. S dengan
 dispepsia.
 C. Manfaat Penulisan
 1. Bagi Institusi
 Sebagai referensi untuk menambah wawasan bagi para mahasiswa
 khususnya yang berkaitan dengan asuhan keperawatan mengurangi rasa
 nyeri abdomen dengan guided imagery relaxation ( distraksi ) pada pasien
 dengan dispepsia.
 2. Bagi Rumah Sakit
 Sebagai bahan masukan dan evaluasi yang diperlukan dalam pelaksanaan
 praktek pelayanan keperawatan khususnya pada mengurangi rasa nyeri
 abdomen guided imagery relaxation ( distraksi ) dengan pada pasien
 dispepsia.
 3. Bagi Penulis
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 Menambah pengetahuan dan menerapkan asuhan keperawatan mengurangi
 rasa nyeri abdomen dengan guided imagery relaxation (distraksi) pada
 pasien dengan dispepsia.
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 BAB II
 TINJAUAN TEORI
 A. DISPEPSIA
 1. Definisi
 Dispepsia atau biasa disebut dengan maag itu sendiri
 didefinisikan sebagai rasa nyeri atau tidak nyaman di sekitar ulu hati.
 Pasien dengan dyspepsia atau sakit maag ini biasanya datang dengan
 keluhan lain, yaitu dari mual sampai muntah. Selain itu, keluhan–keluhan
 lain seperti kembung, cepat kenyang, nafsu makan berkurang, dan sering
 sendawa juga biasa muncul( Yuliarti, 2009 ).
 Dispepsia adalah perasaan tidak nyaman atau nyeri pada abdomen
 bagian atas atau dada bagian bawah. Salah cerna ( indigestion ) mungkin
 digunakan oleh pasien untuk menggambarkan dispepsia, gejala
 regurgitasi atau flatus ( Pierce, 2007 ).
 2. Etiologi
 Faktor – faktorterjadinyamaagmenurutYuliarti, ( 2009)adalah :
 a. Infeksibakteri
 Orang yang terinfeksi bakteri Helicobacter pylori dapat
 mengalami gastritis. Penemuan bakteri ini dilakukan oleh Barry
 Marshall dan Robin Warre, dua dokter peraih Nobel dari Australia.
 Mereka menemukan adanya bakteriyang bisa hidup dalam lambung
 manusia. Penemuan ini mengubah cara pandang para ahli mengenai
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 penyebab lambung, termasuk cara pengobatannya. Saat ini telah
 terbukti bahwa infeksi yang di sebabkan oleh Helicobacter pylori
 pada lambung bisa menyebabkan peradangan mukosa lambung yang
 disebut dengan gastritis. Proses ini berlanjut hingga terjadi ulkus
 atau tukak, bahkan kanker lambung.
 Seiring bertambahnya usia, infeksi Helicobacter pylori makin
 sering terjadi. Infeksi oleh bakteri ini merupakan infeksi yang cukup
 umum terjadi pada manusia. Di negara – negara barat sekitar 35% -
 40% penduduk mengidap bakteri Helicobacter pylori. Peningkatan
 infeksi terjadi sekitar 8% setahun. Di negara berkembang, termasuk
 indonesia, frekuensi terjadinya infeksi bakteri ini lebih tinggi,
 terutama pada usia muda. Hal ini mungkin berkaitan dengan keadaan
 sosio-ekonomi dan faktor kebersihan yang rendah.
 Dalam pertemuan di Centers for Disease Control and
 Prevention di Atlanta, Georgia pada 1991 semuamengakui hubungan
 langsung antara Helicobacter pylori dengan penyakit gastritis.
 Sekitar 75% jenis penyakit tukak lambung yang telah terbukti
 disebabkan oleh Helicobacter pylori dapat diobati secara permanen
 menggunakan larutan antibiotik. Infeksi yang disebabkan bakteri
 biasanya dimulai sejak kanak – kanak. Sering kali, bakteri ditularkan
 melalui sesama anggota keluarga melalui feses atau ludah, termasuk
 alat makan yang tidak dicuci dengan bersih. Bakteri itu kemudian
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 tinggal di dalam perut hingga dewasa. Jika tidak diobati, penyakit
 tersebut bahkan dapat menyebabkan kanker.
 Bakteri Helicobacter pylori ini memiliki banyak senjata
 sehingga dampak yang ditimbulkan oleh peradangan lambung
 menjadi semakin kompleks. Hal itu terjadi terutama bila bakteri
 tidak terdeteksi sehingga bakteri akan terus berkembang biak,
 meluas membentuk tukak lambung, displasia, adenoma, dan
 akhirnya kanker lambung yang sangat ditakuti.
 Akan tetapi, infeksi bakteri tersebut dapat dicegah dengan
 pola hidup sehat dn bersih. Pola makan yang memenuhi syarat
 kesehatan dan higienis sertakesehatan umum yang memadai bisa
 menghindarkan kita dari serangan atau ilfiltrasi bakteri ini.
 Umumnya gastritis yang terjadi karena infeksi bakteri merupakan
 gastritis kronik. Separuh populasi orang di dunia terinfeksi bakteri
 ini dan menyebarkannya dari satu orang ke orang lain. Pada
 sejumlah orang, Helicobacter pylori akan merusak lapisan lambung.
 Sejumlah dokter percaya bahwa tingginya kejadian penyakit ini pada
 orang tua disebabkan kebiasaan yang berhubungan dengan gaya
 hidup, seperti merokok dan stres.
 b. Obatpenghilangnyeri
 Konsumsi obat penghilang nyeri, seperti Nonsteroidal
 antiinflamatory drugs ( NSAIDs ) misalnya aspirin, ibuproven (
 Advil, Motrin, dan lain – lain ), juga naproxen (Aleve).
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 c. Alkohol
 Mengkomsumsi alkohol dapat mengiritas (merangsang) dan
 mengikis permukaan lambung sehingga asam lambung dengan
 mudah mengikis permukaan lambung. Selanjutnya, gasritis akut pun
 terjadi.
 d. Stres
 Keadaan stres yang disebabkan karena pembedahan, luka
 (trauma),terbakar, ataupuan infeksi penyakit tertentu dapat
 mengakibatkan gasritis akut.
 e. Asamempedu
 Asam empedu adalah cairan yang membantu pencernaan
 lemak. Cairan ini diproduksi dari hati dan dalirkan ke kantong
 empedu. Ketika keluar dari kantung empedu, asam empedu akan di
 alirkan ke usus kecil (duodenum). Secara normal, cincin pilour (pada
 bagian bawah lambung) akan mencegah aliran asam empedu ke
 dalam lambung setelah dilepaskan di duodenum. Namun, apabila
 cincin tersebut rusak dan tidak bisa menjalankan fungsinya dengan
 baik atau dikeluarakan karena pembedahan maka akan dapat
 mengalir ke lambung sehingga dapat mengakibatkan peradangan dan
 gasritis kronik.
 f. Seranganterhadaplambung
 Sel yang dihasilkan oleh tubuh dapat menyerang lambung.
 Kejadian ini dinamakan autoimune gasritis. Kejadian ini memang
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 jarang terjadi, tetapi bisa terjadi. Autoimune gastritis sering terjadi
 pada orang yang terserang penyakit hasimoto’s disease, addison’
 disease, dan diebtes tipe 1. Autoimune gasritis juga berkaitan dengan
 defisinse vitamin B12 yang dapat membahayakan tubuh.
 3. Patofisiologi
 Berbagai teori telah diajukan untuk menjelaskan pathogenesis
 terjadinya dyspepsia. Pada dyspepsia fungsional sesuai dengan criteria
 tidak adanya kelainan organik pada saluran cerna bagian atas maka
 teorinya pun sangat bervariasi. Hipotesis asam lambung menjelaskan
 bahwa peningkatan asam lambung atau peningkatan sensitivitas mukosa
 lambung terhadap asam lambung bertanggung jawab untuk terjadinya
 keluhan dispepsia. Hipotesis disfungsi motorik seperti refluks
 gastroesofageal, gastroparesis, dismotilitas usus halus dan
 diskenesiabilier menyebabkan keluhan dispepsia. Berbagai
 neurotransmitter dan hormone epolipeptida terlibat dalam regularitas
 motilitas lambung. Di samping itu terdapat pula hipotesis
 hipersensitivitas visceral dan psikosomatik. Teori lain tentang hipotesis
 intoleransi makanan dimana menjelaskan bahwa makanan tertentu dapat
 menyebabkan gejela–gejala dyspepsia melalui respons alergi atau motor
 sekretaris( Rani, 2011).
 4. ManifestasiKlinik
 Secara lebih detail gejala–gejala penyakit dyspepsia atau maag menurut
 Yuliarti, (2009 )adalah :
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 a. Rasa terbakar di lambung dan akan menjadi semakin parah ketika
 sedang makan.
 b. Mual – mual
 c. Muntah
 d. Kehilangan nafsu makan
 e. Merasa lambung sangat penuh sehabis makan
 f. Berat badan menurun.
 5. Penatalaksanaan
 Sindrom dyspepsia merupakan kumpulan gejala dan tanda klinik.
 Berbagai macam penyebab yang dapat menimbulkan gejala tersebut akan
 menimbulkan manifestasi klinik yang sama. Sehingga dalam
 penatalaksanaan dispepsia, factor penyebab harus ditentukan secara jelas.
 Sebagaimana kita ketahui bahwa pembagian dyspepsia berdasarkan
 etiologi terdiri atas dyspepsia organik dan fungsional. Dispesia organik
 dari pengalaman di klinik kebanyakan berhubungan dengan penyakit
 gastritis kronis, ulkus peptikum dan karsinoma saluran cerna bagian atas.
 Dispepsia fungsional diberikan terapi sesuai subtype yang di
 dapat secara klinik, sehingga pengobatan medika mentosa yang di
 berikan dapat berupa satu macam obat saja atau kombinasi. Dalam hal ini
 pengobatannya memerlukan batasan waktu lama untuk pengobatan, yang
 dalam istilah klinik disebut sebagai terapi empiris. Sesuai dengan
 beberapa consensus terapi empirik dilakukan selama 4 minggu. Bila tidak
 berhasil dilanjutkan dengan pemeriksaan klinik yang mendalam untuk
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 menentukan faktor etiologi. Bila didapatkan tanda bahaya atau alarm sign
 maka penatalaksanaan kasus dyspepsia akan lebih intensif.
 Dalam penatalaksanaan kasus dispepsia, faktor nutrisi juga
 merupakan bagianyang penting. Pada beberapa keadaan pengendalian
 faktor nutrisi ini dilakukan secara berlebihan sehingga tujuan akhir dari
 pengobatan kurang mencapai sasaran (Rani, 2011).
 B. ASUHAN KEPERWATAN
 1. Pengkajian
 Pada anamnesis, perawatan menanyakan tentang keluhan yang
 dirasakan. Ada beberapa penekanan penting yang perlu dilakukan perawat
 saat anamnesis, yaitu sebagai berikut
 a. Apakah pasien mengatakan nyeri ulu hati, apabila ada lakukan
 pengajian nyeri dengan pendekatan (PQRST).
 b. Apakah pasien mengeluh tidak nafsu makan, mual atau muntah?
 c. Bagimana keluhan terjadi. Pada waktu kapan saja? sebelum atau
 sesudah makan, satelah mengkomsumsi makan pedas atau mengiritasi,
 atau setelah mengkomsumsi obat tertentu atau alkohol.
 d. Bagaimana cara pasien untuk menurunkan keluhan? minta pertolongan
 kesehatan atau berupaya mengobatai diri sendiri
 e. Apakah keluhan yang ada berhubungan dengan ansietas, depresi, stres,
 alergi makanan dan minuman yang terlalu banyak, atau makan terlalau
 cepat.
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 f. Bagaimana keluhan berkurang atau bisa hilang?apakah dengan obat-
 obataan sembuh dengan sendirinya.
 g. Adakah riwayat penyakit lambung atau pembedahan lambung
 sebelumnya
 h. Bagaimana riwayat diet? apa saja makan yang dikomsumsi selama 72
 jam terakhir
 i. Apakah ada orang lain di lingkungan pasien yang mempunyai gejala
 serupa?
 j. Apakah pasien memuntahkan darah?
 k. Sejak kapan pasien terlihat pucat?
 2. Menurut Muttaqin, ( 2011 ) diagnosa keperawatan yang terjadi pada pasien
 dispepsia adalah :
 1) Nyeri berhungan dengan iritasi mukosa lambung
 2) Resiko ketidakseimbangan cairan dan elektrolit berhubungan dengan
 keluarnya cairan dari muntah yang berlebihan.
 3) Ketidakseimbangan nutrisi berhubungan dengan intake nutrisi tidak
 adekuat sekunder akibat mual, muntah, dan anoreksia.
 4) Kurang pengetahuan berhubungan dengan penatalaksanaan diet dan
 proses penyakit..
 3. Recana keperawatan
 Prioritas intervensi dilakukan untuk menurunkan proses nyeri
 epigastirum, penurunan resiko ketidakseimbangan cairan dan eloktroilit,
 pemenuhan intake nutrisi harian, dan penurunan respons kecemasan.
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 a. Nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung
 Tujuan dalam waktu 1 x 24 jam nyeri berkurang / hilang atau
 teradaptasi. Kriteria hasil secara subyektif melaporkan nyeri berkurang
 atau dapat diadaptasi, skala nyeri 3, dapat mengidentifikasi aktivitas
 yang meningkatkan atau menurukan nyeri, pasien tidak gelisah.
 Intervensi Kaji skala nyeri. Rasional Perawat mengkaji tingkat
 nyeri dan kenyamanan pasien setelah penggunaan obat-obatan dan
 menghindari zat pengiritasi. Jelaskan dan bantu pasien dengan tindakan
 pereda nyeri non farmakologi dan non-invasif. Rasionalnya pendekatan
 dengan menggunakan relaksasi dan nonfarmakologi lainnya telah
 menunjukkan keefektifan dalam mengurangi nyeri.Lakukan manajemen
 nyeri, istirahatkan pasien, ajarkan teknik distraksi pada saat nyeri,
 manajemen pemberian diet dan menghindari agen iritan mukosa
 lambung. Rasional Istirahat secara fisiologis akan menurunkan
 kebutuhan oksigen yang diperlukan untuk memenuhi kebutuhan
 metabolisme basal, distraksi ( pengalihan perhatian ) dapat menurunkan
 stimulus internal, dengan menhindari makanan dan minuman yang
 mengiritsi mukosa lambung, maka dapat menurunkan intensitas nyeri.
 Tingkatkan pengetahuan tentang sebab – sebab nyeri dan
 menghubungkan berapa lama nyeri akan berlangsung. Tindakan
 kolaborasi : pemakaian penghambat H2 (seperti Cimetidin / Ranitidin),
 Antasida. Rasional : Cimetidin menghambat histamin H2, menurunkan
 produksi asam lambung, meningkatkan pH lambung, dan menurunkan
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 iritasi pada mukosa lambung, penting untuk penyembuhan dan
 pencegahan lesi, antasida untuk mempertahankan pH lambung pada
 tingkat 4,5.
 b. Resiko ketidakseimbangan cairan dan elektrolit berhubungan dengan
 keluarnya cairan dari muntah yang berlebihan.
 Tujuandalam waktu 1x24 jam tidak terjadi ketidakseimbangan
 cairan dan elektrolit. Kriteria hasil : Pasien tidak mengeluh pusing,
 membran mukosa lembab, turgor kulit normal, tanda- tanda vital dalam
 batas normal, CRT >3 detik, urine > 600 ml/ hari, laboratorium: nilai
 elektrolit normal, nilai hematokrit dan protein serum meningkat, BUN /
 kreatinin menurun.
 Intervensi monitor status cairan ( turgor kulit, membran mukosa
 dan keluaran urine ). Rasional jumlah dan tipe cairan pengganti
 ditentukan dari keadaan status cairan. Peurunan volume cairan
 mengakibatkan menurunnya produksi urine. Monitor dilakukan dengan
 ketat pada produksi urine < 600 ml/hari karena hal tersebut merupakan
 tanda-tanda terjadinya syok hipovolemik, kaji sumber kehilangan
 cairan, rasionalnya kehilangan cairan dari muntah dapat disertai dengan
 keluarnya natrium per oral yang juga akan meningkatkan resiko
 gangguan elektrolit. Pengukuran tekanan darah, rasionalnya Hipotensi
 dapat terjadi pada kondisi hipovolemi, hal tersebut menunjukan
 manifestasi terlibatnya sistem kardiovaskuler untuk melakukan
 kompensasi mempertahankan tekanan darah.
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 Manajemen pemberian cairan, rasionalnya intake dan output
 cairan setiap hari dipantau untuk mendeteksi tanda-tanda awal dehidrasi
 ( keluaran urine minimal 30 ml/jam, masukan minimal 1,5 l/jam). Bila
 makanan ciran ditunda, maka biasanya cairan intravena ( 3 l/hari )
 diberikan. Masukan cairan ditambah nilai kalori diukur ( 1 l Dekstrose
 5% dalam air = 170 kalori karbohidrat ). Nilai elektrolit ( natrium,
 kalium, dan klorida) dapat dikaji setiap 24 jam untuk mendeteksi
 indikator awal ketidakseimbangan.
 c. Resiko ketidakseimbangan nutrisi berhubungan dengan intake nutrisi
 tidak adekuat sekunder akibat mual, muntah, anoreksia.
 Tujuan Dalam waktu 1x24 jamsetelah diberikan asupan, nutrisi
 pasien terpenuhi. Kriteria hasil pasien dapat mempertahankan status
 asupan nutrisi yang adekuat, pernyataan motivasi yang kuat untuk
 memenuhi kebutuhan nutrisinya.
 Intervensi kaji status nutrisi pasien, turgor kulit, berat badan
 dan derajat penurunan berat badan, integritas mukosa oral, kemampuan
 menelan, riwayat mual/muntah, dan diare. Rasional memvalidasi dan
 menetapkan derajat masalah untuk menetapkan pilihan intervensi yang
 tepat, fasilitas pasien memeroleh diet biasa yang disukai pasien ( sesuai
 indikasi ), rasional memperhitungkan keinginan individu berat dapat
 memperbaiki intake nutrisi, pantau intake dan output, anjurkan untuk
 timbangberat badan secara periodik ( seminggu sekali ), rasional
 berguna dalam mengukur keefektifan nutrisi dan dukungan cairan.
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 Makanan dan cairan tidak diizinkan masuk per oral selama beberapa
 jam atau beberapa hari sampai gejala akut berkurang. Bila makanan
 diberikan, adanya gejala yang menunjukan berulangnya episode
 gastritis dievaluasi dan dilaporkan.
 Lakukan dan ajarkan perawatan mulut sebelum dan sesudah
 makan, serta sebelum dan sesudah intervensi atau pemeriksaan per oral,
 rasional menurunkan rasa tidak enak karena sisa makanan dan bau obat
 yang dapat merangsang pusat muntah, fasilitasi pasien memeroleh diet
 sesuai indikasi dan anjurkan menhindari paparan dari agen iritan.
 Rasional konsumsi minuman yang mengandung kafein dihindari karena
 kafein adalah stimulan sistem saraf pusat yang dapat meningkatkan
 aktivitas lambung dan sekresi pepsin. Konsumsi alkohol juga dihindari,
 demikian juga dengan rokok karena nikotin akan mengurangi sekresi
 bikarbonat pankreas sehingga akan menghambat netralisasi asam
 lambung dalam duodenum. Nikotin juga meningkatkan stimulasi
 parasimpatis yang meningkatkan aktivitas otot dalam usus dan dapat
 menimbulkan mual dan muntah. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk
 menetapkan komposisi dan jenis diet yang tepat, rasionalnya
 merencanakan diet dengan kandungan nutrisi yang adekuat untuk
 memenuhi peningkatan kebutuhan energi kalori sehubungan dengan
 status hipermetabolik pasien. Kolaborasi untuk pemberian anti muntah,
 rasionalnya meningkatkan rasa nyaman pada gastrointestinal dan
 meningkatkan keinginan intake nutrisi dan cairan per oral.
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 d. Kurang pengetahuan berhungan dengan penatalaksanaan diet dan
 proses penyakit.
 Tujuan Dalam waktu 1X24 jam pasien mampu melaksanakan
 apa yang telah diinformasikan. Kriteria hasil pasien mamapu
 mengulang (menyebutkan kembali) informasi penting yang diberikan,
 pasien terlihat termotivasi terhadap informasi yang dijelaskan.
 Intervensi kaji kemampuan pasien untuk mengikuti
 pembelajaran (tingkat kecemasan, kelelahan umum, pengetahuan pasien
 sebelumnya, dan suasana yang tepat ), rasionalnya keberhasilan proses
 pembelajaran dipengaruhi oleh kesiapan fisik, emosional, dan
 lingkungan yang kondusif.
 Jelaskan tentang proses terjadinya gastritis kronis sampai
 menimbulkan keluhan pada pasien, rasionalnya pengetahuan pasien
 tentang gastritis dievaluasi sehingga rencana penyuluhan dapat bersifat
 individual. Diet diberikan dan disesuaikan dengan jumlah kebutuhan
 kalori harian, makanan yang disukai, dan pola makan. Hindari dan beri
 daftar agen – agen iritan yang menjadi predisposisi timbulnya keluhan,
 rasionalnya pasien diberi daftar agen – agen iritan untuk dihindari (
 misal kafein, nikotin, bumbu pedas, pengiritasi atau makanan yang
 sangat merangsang dan alkohol).
 Bantu pasien mengidentifikasi agen iritan, rasionalnya
 meningkatkan partisipasi pasien dalam program penobatan dan
 mencegah klien untuk kontak kembali dengan agen iritan lambung.
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 Jelaskan pentingnya obat – obatan dan vitamin B12, rasionalnya pasien
 dengan anemia pemisiosa diberi intruksi tentang kebutuhan terhadap
 vitamin B12 jangka panjang (Muttaqin, 2011)
 4. Implementasi.
 Implementasi adalah pelaksanaan rencana keperawatan oleh perawat
 dan klien. Implementasi merupakan tahap keempat dari proses keperawatan
 yang dimulai setelah perawat menyusun rencana keperawatan.
 Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
 dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan
 yang dihadapi kestatus kesehatan yang lebih baik yang menggambarkan
 kriteria hasil yang diharapkan.
 Fokus utama dari komponen implementasi adalah pemberian asuhan
 keperawatan yang aman dan individual dengan pendekatan multifokal.
 Implementasi perencanaan berupa penyelesaian tindakan yang diperlukan
 untuk memenuhi kriteria hasil seperti yang digambarkan dalam rencana
 tindakan. Tindakan dapat dilaksanakan oleh perawat, klien, anggota
 keluarga anggota tim kesehatan lain atau kombinasi dari yang disebutkan
 diatas ( Dermawan, 2012 ).
 5. Evaluasi
 Menurut Muttaqin, (2011) Kriteria hasil yang diharapkan pada
 pasien gastritis setelah mendapat intervensi keperawatan adalah sebagai
 berikut :
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 a. Nyeri berkurang atau teradaptasi
 b. Ketidakseimbangan cairan dan elektrolit tidak terjadi.
 c. Intake nutrisi harian terpenuhi.
 d. Mematuhi program pengobatan dengan memilih makanan dan minuman
 yang bukan bersifat iritan, serta menggunakan obat-obatan sesuai resep.
 C. GUIDED IMAGERY RELAXATION
 1. Definisi
 Guided imagery adalah metode relaksasi untuk mengkhayalkan
 tempat dan kejadian berhubungan dengan rasa relaksasi yang
 menyenangkan. Khayalan tersebut memungkinkan klien memasuki
 keadaan atau pengalaman relaksasi (Novarenta, 2013). Guided imagery
 menggunakan imajinasi seseorang dalam suatu dirancang secara khusus
 untuk mencapai efek positif tertentu (Smeltzer& Bare,2002 dalam Widodo,
 2012).
 Guided imagery adalah sebuah teknik yang memanfaatkan cerita
 atau narasi untuk mempengaruhi pikiran, sering dikombinasi dengan latar
 belakang musik (Hart, 2008 dalam Widodo, 2012). Guided imagery dapat
 berfungsi sebagai pengalih perhatian dari stimulus yang menyakitkan
 dengan demikian dapat mengurangi respon nyeri (Jacobson, 2006, dalam
 Widodo, 2012).
 2. Macam – macam teknik guided imagery relaxation
 Menurut Kusyati, ( 2006 ), Macam- macam teknik guided imagery
 relaxation adalah :
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 a. Bernapaspelan-pelan
 b. Masasesambilmenariknapaspelan-pelan
 c. Mendengarkanlagusambilmenepuk-nepukanjari/kaki
 d. Membayangkanhal-hal yang indahsambilmenutupmata
 e. Menontontv (acarakegemaran), dll.
 3. Teknik melekukan guided imagery relaxation
 Teknik ini dimulai dengan proses relaksasi pada umumnya yaitu
 meminta kepada klien untuk perlahan-lahan menutup matanya dan fokus
 pada nafas mereka, klien didorong untuk relaksasi mengosongkan pikiran
 dan memenuhi pikiran dengan bayangan untuk membuat damai dan tenang
 (Rahmayati, 2010 dalam Patasik 2013).
 4. Mekanisme kerjaGuided imagery relaxation
 Guided imagery merupakan imajinasi yang dirancang secara khusus
 untuk mencapai efek positif. Dengan membayangkan hal – hal yang
 menyenangkan maka akan terjadi perubahan aktifitasmotorik sehingga otot
 – otot yang tegang menjadi relaks, respon terhadap bayangan menjadi
 semakin jelas.
 Hal tersebut terjadi karena rangsangan imajinasi berupa hal – hal yang
 menyenagkan akan dijalankan ke batang otak menuju sensor thalamus
 untuk diformat. Sebagian kecil rangsangan itu ditransmisikan ke amigdala
 dan hipokamus, sebagian lagi dikirim ke korteks serebi. Sehingga pada
 korteks serebi akan terjadi asosiasi pengindraan. Pada hipokampus hal – hal
 yang menyenangkan akan diproses menjadi sebuah memori.
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 Ketika terdapat rangsangan berupa imajinasi yang menyenangkan
 memori yang tersimpan akan muncul kembali dan menimbulkan suatu
 presepsi. Dari hipokampus rangsangan yang telah mempunyai makna
 dikirim ke amigdala yang akan membentuk pola respon yang sesuai dengan
 makna rangsangan yang diterima. Sehingga subjek akan lebih mudah untuk
 mengasosiasikan dirinya dalam menurunkan sesuai nyeri yang dialami. Hal
 tersebut bisa dijelaskan melalui konsep pengkondisian klasik berupa
 imajinasi tentang pengalaman yang menyenangkan, sehingga menimbulkan
 reaksi terhadap stimulus ( Widodo, 2012 ).
 Rank (2011)dalam Widodo (2012) menyatakan guded imagery
 merupakan teknik perilaku kognitif dimana seseorang dipandu untuk
 membayangkan kondisi yang santai atau tentang pengalaman yang
 menyenangkan. Jacobson, (2006) dalam Widodo (2012) Guided imagery
 dapat berfungsi sebagai pengalih perhatian dari stimulus yang menyakitkan
 dengan demikian dapat mengurangi respon nyeri.
 Guided imagery adalah suatu metode untuk menghilangkan nyeri
 dengan cara mengalihkan perhatian klien pada hal–hal lain sehingga klien
 akan lupa terhadap nyeri yang dialami( Kusyati, 2006 ).
 D. NYERI
 1. Definisi
 Nyeri merupakan bentuk ketidaknyamanan yang dapat dialami
 oleh setiap orang. Rasa nyeri dapat menjadi peringatan terhadap adanya
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 ancaman bersifat aktual maupun potensial. Namun, nyeri bersifat
 subyektif dan sangat individual. Respons seseorang terhadap nyeri
 dipengaruhi oleh faktor jenis kelamin, usia, budaya, dan lain sebagainya
 ( Andarmoyo, 2013 ).
 Nyeri merupakan cara tubuh untuk memberitahu kita bahwa
 terjadi sesuatu yang salah, nyeri bekerja sebagai suatu system alarm
 yang merupakan sinyal yang memberitahukan kita untuk berhenti
 melakukan sesuatu yang mungkin menyakitkan kita, dan dengan cara
 ini melindungi kita dari keadaan yang berbahaya. Dengan alasan ini,
 nyeri seharusnya ditangani secara serius (Guide, 2007).
 Nyeri adalah pengalaman sensori dan emosional yang tidak
 menyenangkan akibat dari kerusakan jaringan yang aktualdan potensial.
 Nyeri adalah alasan utama seseorang untuk mencari bantuan perawatan
 kesehatan. Nyeri terjadi bersama banyak proses penyakit atau
 bersamaan dengan beberapa pemeriksaan diasnogtik atau pengobatan.
 Nyeri sangat mengganggu dan menyulitkan lebih banyak orang
 dibanding suatu penyakit manapun ( Brunner & Suddarth, 2002 ).
 2. Klasifikasi nyeri
 Menurut Andarmoyo, (2013) Klasifikasinyeridibedakan menjadi dua
 yaitu:
 a. Nyeri akut
 Nyeri akut adalah nyeri yang terjadi setelah cidera akut,
 penyakit, atau intervensi bedah dan memiliki awitan yang cepat,
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 dengan intensitas yang bervariasi (ringan sampai berat) dan
 berlangsung untuk waktu singkat. Untuk tujuan definisi, nyeri akut
 dapat dijelaskan sebagai nyeri yang berlangsung dari beberapa
 detik hingga enam bulan. Fungsi nyeri akut ialah memberi
 peringatan akan suatu cidera atau penyakit yang akan datang.
 Nyeri akut akan berhenti dengan sendirinya ( self-limiting )
 dan akhirnya menghilang dengan atau tanpa pengobatan setelah
 keadaan pulih pada area yang tejadi kerusakan. Nyeri akut
 berdurasi singkat ( kurang dari 6 bulan ), memiliki omset yang
 tiba–tiba, dan terlokalisasi. Nyeri ini biasanya disebabkan trauma
 bedah atau inflamasi. Kebanyakan orang pernah mengalami nyeri
 jenis ini, sepeti pada saat sakit kepala, sakit gigi, terbakar, tertusuk
 duri, pascapersalinan, pascapembedahan, dan lain sebagainya.
 Nyeri akut terkadang disertai oleh aktivasi sistem saraf
 simpatis yang akan memperlihatkan gejala – gejala seperti
 peningkatan respirasi, peningkatan tekanan darah, peningkatan
 denyut jantung, diaphoresis, dan dilatasi pupil. Secara verbal klien
 yang mengalami nyeri akan melaporkan adanya ketidaknyamanan
 berkaitan dengan nyeri yang dirasakan. Klien yang mengalami
 nyeri akut biasanya juga akan memperlihatkan respons emosi dan
 perilaku seperti menangis, mengerang kesakitan, mengerutkan
 wajah, atau menyeringai.
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 b. Nyeri kronik
 McCaffery (1986) dalam Potter & Perry (2005) nyeri kronik
 adalah nyeri konstan atau intermiten yang menetap sepanjang suatu
 periode waktu. Nyeri kronik berlangsung lama, intensitas yang
 bervariasi, dan biasanya berlangsung lebih dari 6 bulan. Nyeri
 kronik dapat tidak mempunyai awitan yang ditetapkan dengan tepat
 dan sering sulit untuk diobati karena biasanya nyeri ini tidak
 memberikan respons terhadap pengobatan yang diarahkan pada
 penyebabnya.
 Nyeri kronis dibagi menjadi dua, yaitu nyeri kronik
 nonmalignan dan malignan ( Potter & Perry, 2005 ). Shceman
 (2009) dalam Potter & Perry (2005) nyeri kronis nonmalignan
 merupakan nyeri yang timbul akibat cidera jaringan yang tidak
 progresif atau yang menyembuh, biasa timbul tanpa penyebab yang
 jelas missalnya nyeri pinggang bawah, dan nyeri yang didasari atas
 kondisi kronis, misalnya osteoporosis. Portenoy (2007) dalam
 Potter & Perry (2005). Nyeri kronik malignan yang disebut juga
 nyeri kanker memiliki penyebab nyeri yang dapat diidentifikasi
 yaitu terjadi akibat perubahan pada syaraf. Perubahan ini terjadi
 biasa karena penekanan pada syaraf akibat metastasis sel-sel kanker
 maupun pengaruh zat–zat kimia maupun pengaruh zat–zat kimia
 yang dihasilkan oleh kanker itu sendiri.
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 3. PenilaianResponsIntensitasNyeri
 Menurut Tamsuri (2007) dalam Khodijah (2011). Intensitas
 nyeri merupakan gambaran tentang seberapa parah nyeri dirasakan oleh
 individu, pengukuran intensitas nyeri sangat subjektif dan individual
 serta kemungkinan nyeri dalam intensitas yang sama dirasakan sangat
 berbeda oleh dua orang yang berbeda. Pengukuran nyeri dengan
 pendekatan objektif yang paling mungkin adalah menggunakan respon
 fisiologik tubuh terhadap nyeri itu sendiri. Namun, pengukuran dengan
 teknik ini juga tidak dapat memberikan gambaran pasti tentang nyeri itu
 sendiri.
 Penilaian Intensitas nyeri dapat dilakukan dengan menggunakan
 skala sebagai berikut :
 c. Skala Analog Visual
 Gambar 2.1
 Skala analog visual (Visual Analog Scale, VAS)
 adalahsuatugarislurus / horizontal sepanjang 10 cm, yang mewakili
 intensitas nyeri yang terus menerus dan pendeskripsi verbal pada setiap
 ujungnya. Skala ini memberi klien kebebasan penuh untuk
 mengidentifikasi keparahan nyeri. VAS dapat merupakan pengukuran
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 keparahan nyeri yang lebih sensitive karena klien dapat
 mengidentifikasi setiap titik pada rangkaian dari pada dipaksa memilih
 satu kata atau angka (Potter dan Perry, 2005).
 d. Skala Numerik
 Gambar 2.2
 Skala penilaian numerik (Numerical Rating Scales, NRS) lebih
 digunakan sebagai pengganti alat pendeskripsian kata.Dalam hal ini,
 klien menilai nyeri dengan menggunakan skala 0-10. Skala paling
 efektif digunakan saat mengkaji intensitas nyeri sebelum dan setelah
 intervensi terapeutik (Potter dan Perry, 2006).
 e. Skala Deskritif
 Gambar 2.3
 Keterangan :
 0 : Tidak nyeri
 1-3 : nyeri ringan
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 4-6 : nyeri sedang
 7-9 : nyeri berat
 10 : sangat nyeri
 Skala deskritif merupakan alat pengukuran tingkat keparahan
 nyeri yang lebih objektif. Skala pendeskripsian verbal, (Verbal
 Descriptor Scale, VDS) merupakan sebuah garis yang terdiri dari tiga
 sampai lima kata pendeskripsi yang tersusun dengan jarak yang sama di
 sepanjang garis. Perawat menunjukkan klien skala tersebut dan
 meminta klien untuk memilih intensitas nyeri terbaru yang diarasakan.
 Alat VDS ini memungkinkan klien memilih sebuah kategori untuk
 mendeskripsikan nyeri (Potter dan Perry, 2006).
 4. Respon Fisiologis Terhadap Nyeri
 Perubahan / respon fisiologis dianggap sebagai indikator nyeri
 yang lebih akurat dibandingkan laporan verbal pasien. Smeltzer & Bare,
 (2002) mengungkapkan bahwa respons fisiologik harus digunakan
 sebagai pengganti untuk laporan verbal dari nyeri pada pasien tidak
 sadar dan jangan digunakan untuk mencoba memvalidasi laporan verbal
 dari nyeri individu.
 Respon fisiologis terhadap nyeri dapat sangat membahayakan
 individu. Pada saat impuls nyeri naik ke medulla spinalis menuju ke
 batang otak dan hipotalamus, sistem saraf otonom menjadi terstimulasi
 sebagai bagian dari respons stres. Stimulasi pada cabang simpatis pada
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 sistem saraf otonom menghasilkan respons fisiologis. Apabila nyeri
 berlangsung terus-menerus, berat, dalam, dan melibatkan organ-organ
 dalam/ viseral maka sistem saraf simpatis akan menghasilkan suatu
 aksi.
 5. Tujuan strategi penatalaksanaan nyeri
 Menurut Andarmoyo, (2013) dalam dunia keperawatan
 manajemen nyeri dilakukan dengan tujuan sebagai berikut :
 a. Mengurangi intensitas dan durasi keluhan nyeri.
 b. Menurunkan kemungkinan berubahnya nyeri akut menjadi gejala
 nyeri kronis yang persisten.
 c. Mengurangi penderitaan dan/atau ketidakmampuan/
 ketidakberdayaan akibat nyeri.
 d. Meminimalkan reaksi tak diinginkan atau intoleransi terhadap
 terapi nyeri.
 e. Meningkatkan kualitas hidup pasien dan mengoptimalkan
 kemampuan pasien untuk menjalankan aktivitas sehari-hari.
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 BAB III
 LAPORAN KASUS
 Bab ini menjelaskan tentang Asuhan Keperawatan nyeri akut pada Ny. S
 dengan dispepsia yang dilaksanakan pada tanggal 10 April 2014 sampai 12 April
 2014. Asuhan Keperawatan yang terdiri dari pengkajian, rumusan masalah
 keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi keperawatan.
 A. IdentitasKlien
 Pengkajian pada tanggal 10 April 2014 jam 09.00 WIB, didapatkan hasil
 identitas pasien, bahwa pasien bernama Ny. S, umur 40 tahun, agama islam,
 pendidikan terakhir SD, bekerja sebagai buruh, alamat jetak ngetal. Penanggung
 jawab Ny. S, adalah Tn N, umur 35 tahun, alamat jetak ngetal, dan hubungan
 dengan pasien adalah sebagai suami.
 B. Pengkajian
 Pengkajian tanggal 10 April 2014 jam 09.00 WIB, pada kasus ini
 diperoleh dengan cara autoanamnesa dan alloanamnesa, mengadakan
 pengamatan atau observasi langsung, pemeriksaan fisik, menelaah catatan medis
 dan catatan perawat. Data pengkajian tersebut didapatkan hasil, keluhan utama
 yang dirasakan pasien saat dikaji adalah merasakan nyeri pada abdomen.
 Riwayat penyakit sekarang, pasien mengatakan kurang lebih 2 hari sebelum
 masuk rumah sakit mengeluhkan perutnya terasa nyeri, mual, pusing dan sempat
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 berobat kebidan desa tetapi tidak kunjung sembuh, kemudian oleh keluarga,
 pasien dibawa ke IGD RSUD Karanganyar pada tanggal 10 April 2014 jam
 09.00 WIB, Didapatkan hasil observasi tekanan darah 120/80 MMHg, frekuensi
 nadi 88 kali per menit, suhu 37°C, frekuensi pernapasan 22 kali per menit,
 kemudian pasien mendapatkan terapi infus ringer laktat 20 tpm, dan pasien
 nampak meringis menahan sakit, dokter mendiagnosa pasien menderita
 dispepsia.
 Riwayat penyakit dahulu pasien mengatakan semasa kanak-kanak belum
 pernah mengalami sakit parah, pasien juga tidak pernah mengalami kecelakaan,
 pasien mengatakan pernah dirawat di rumah sakit sekitar 1 bulan yang lalu
 dengan diagnose Appendicitis, dan pasien juga pernah di operasi dengan
 diagnose Appendicitis, pasien mengatakan tidak mempunyai riwayat alergi baik
 obat–obatan maupun makanan, pasien sewaktu kecil mendapatkan imunisasi.
 Kebiasaan pasien apabila sakit sering berobat ke bidan desa.
 Riwayat kesehatan keluarga pasien mengatakan dikeluarganya tidak
 mempunyai penyakit menurun seperti hipertensi, diabetes militus. genogram :
 Gambar3.1
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 Keterangan :
 : laki – laki
 : perempuan
 : pasien
 / : meninggal
 : tinggal dalam satu rumah
 Riwayat kesehatan lingkungan pasien mengatakan lingkungan rumahnya
 bersih. Jauh dari pabrik, selokan rumah bersih, rumah mempunyai ventilasi,
 rumah ada sarana MCK yang memadai, air berasal dari sumur, wilayah desa
 sehat.
 Pengkajian pola primer didapatkan hasil dari data pasien Airway tidak ada
 sumbatan pada jalan nafas, Breathing frekuensi pernafasan 22 kali per menit,
 Circulation frekuensi nadi 88 kali per menit, tekanan darah 120/80 mmHg,
 Diasability E 4 M6 V5 total GCS 15, Exposure suhu 37°C, terdapat bekas luka
 di bagian abdomen kuadran 4 post appendictomy.
 Pengkajian pola sekunder didapatkan hasil data dari pasien Sign and
 Symptom, Sign mual, tidak sampai muntah, lemah, Pola ABCD, Antopometri
 data BB 50 kg, TB 155 cm LILA 28 cm, IMT : 22,2 kg/m² (N), Biochemical
 data Albumin - , Hb 12,5g/dl (N), Hematokrit 39,4 % (N), Clinical data turgor
 kulit kering, mukosa bibir kering, capilarry refil <2 detik. Diit = bubur, buah,
 makan ½ porsi. Symptom nyeri perut, pusing, karaktersitik nyeri yang dirasakan
 adalah sebagai berikut ,Provocate nyeri karena sakit yang dialami, Quality nyeri
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 seperti terbakar, Region nyeri di epigastrum, Scale skala 5, Time nyeri hilang
 timbul, alergi tidak mempunyai riwayat alergi obat–obatan maupun makanan,
 Medication pasien tidak sedang menjalani pengobatan apapun, Past illness
 pasien pernah dirawat dirumah sakit sekitar 1 bulan yang lalu dengan diagnose
 appendicitis, Last meal makanan yang di konsumsi terakhir yaitu bubur, Event
 timbul keluhan nyeri perut sekitar jam 03.00 WIB pagi tadi.
 Dalam pengkajian pemeriksaan fisik di dapatkan data kesadaran
 composmentis. Didapatkan data pengukuran tekanan darah 120/80 mmHg,
 frekuensi nadi 88 kali per menit, irama teratur, kekuatan teraba kuat, frekuensi
 pernafasan 22 kali per menit, irama teratur, suhu 37°C.
 Pemeriksaan untuk kepala bentuk kepala messocepal, kulit kepala sedikit
 kotor dan berketombe, rambut lurus, rambut kuat, beruban. Pemeriksaan untuk
 muka mata palpebral normal, tidak ada oedem, simetris kanan dan kiri,
 konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik, pupil isokor, diameter kanan dan
 kiri sama, reflek terhadap cahaya +/+, penggunaan alat bantu tidak
 menggunakan alat bantu, hidung bersih, tidak ada pembesaran polip, tidak ada
 secret, fungsi penciuman normal, mulut simetris, mukosa bibir kering, gigi
 kekuningan, telinga simetris, fungsi pendengaran baik, tidak ada serumen.
 Pemeriksaan untuk leher, leher tidak terdapat kaku kuduk, tidak ada pembesaran
 kelenjar thyroid.
 Pemeriksaan untuk dada paru–paru didapatkan hasil inspeksi simetris
 ,pegembangan paru kiri dan kanan sama, palpasi vocal premitus kanan dan kiri
 sama, perkusi sonor, auskultasi vesikuler pada seluruh paru, irama teratur.
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 Jantung inspeksi ictus cordis tidak tampak, palpasi ictus cordis di SIC 4 dan 5,
 perkusi pekak, batas jantung tidak ada pelebaran, kanan atas SIC 2 linea
 parasternalis dektra, kanan bawah SIC 4 line parasternalis dektra, kiri atas SIC 2
 line parasternalis sinistra, kiri bawah SIC 4 line medio clavicularis sinistra,
 auskultasi bunyi jantung 1, bunyi jantung II normal ( regular ). Pemeriksaan
 untuk abdomen inspeksi datar ada jejas, umbilicus bersih, auskultasi bising usus
 21 kali per menit, perkusi thympani di kuadran 2,3,4 pekak di kuadran 1 sonor,
 palpasi terdapat nyeri tekan di kuadran 2.
 Pemeriksaan untuk genetalia bersih, dan tidak terpasang DC atau kateter,
 rectum bersih dan tidak terdapat hemoroid. Pemeriksaan untuk ekstermitas atas
 kekuatan otot kanan dan kiri 5, ROM kanan dan kiri aktif, Capilary refile < 2
 detik, perubahan bentuk tulang tidak ada, perabaan akral hangat, ekstermitas
 bawah kekuatan otot kanan dan kiri 5, ROM kanan dan kiri aktif, Capillary
 refille < 2 detik, perubahan bentuk tulang tidak ada, perabaan akral hangat.
 Pemeriksaan penunjang dilakukan pemeriksaan laboratorium darah pada
 tanggal 10 April 2014 dengan hasil yaitu hemoglobin 12,5 g/DL (Nilai normal
 12.00-16.00), hematocrit 39,4 % (Nilai normal 37.00-47.00), leukosit 16,5
 x10^3UL (Nilai normal 5-10), trombosit 146 x10^3UL (Nilai normal 150-300),
 eritrosit 4.40 x10^3UL (4.00-5.00), MPV 8,2 FL (Nilai normal 6.5-12.00), PDW
 17,8% ( Nilai normal 9.0 – 17.0 ), MCV 89,5 FL ( Nilai normal 82.0 – 92.0 ),
 MCH 28,4 pg ( Nilai normal 27.0 – 31.0 ), MCHC 31.7 g/DL ( Nilai normal
 32.0-37.0 ), Limfosit% 21.9 % ( Nilai normal 25.0-40.0 ), Monosit% 2.5 % (
 Nilai normal 3.0 – 9.0 ), Gran% 75.6 % ( Nilai normal 50.0 – 70.0 ), RDW
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 12.0% ( Nilai normal 11.5 – 14.7 ), Glukosa darah sewaktu 72 mg/100ml ( Nilai
 normal 70- 150 ).
 Pemberian therapy pada tanggal 10 April 2014 yaitu jenis terapi cairan iv
 ringer laktat, dosis 20 tpm, golongan dan kandungan larutan elektrolit, nutrisi,
 Na+ 130 mEq/L, kalium klorida 0,39, air, fungsi dan farmakodinamik
 pengobatan kekurangan cairan dimana rehidrasi secara oral tidak dapat
 dilakukan.
 Obat per-oral Antasid syrup dosis 5ml/8 jam, golongan dan kandungan
 obat saluran cerna, alumunium hidroksida 200mg, magnesium hidroksida
 200mg/ 5ml suspensi, fungsi dan farmakodinamik mengurangi gejala kelebihan
 asam lambung, gastritis, tukak lambung, tukak usus dua belas jari. Obat
 parenteral ranitidin dosis 50mg/12jam, golongan dan kandungan antipskiosis,
 fungsi dan farmakodinamik pengobatan jangka pendek pengobatan tukak
 lambung aktif mengurangi gejala refluks esofagus. Ondansentron dosis
 50mg/12jam, golongan dan kandunga saluran cerna, fungsi dan farmakodinamik
 untuk penyakit lambung mual dan muntah.
 C. Daftar Perumusan Masalah
 Berdasarkan hasil pengkajian, penulis melakukan analisa data dengan data
 fokus yaitu, data subyektif yang didapat adalah pasien mengatakan nyeri
 Provocate nyeri karena sakit yang dialaminya, Quality nyeri seperti terbakar,
 Region nyeri di epigastrum, Scale skala 5, Time nyeri hilang timbul, data
 obyektif keadaan pasien composmentis, pasien nampak meringis menaham sakit,
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 tekanan darah 120/80 mmHg, frekuensi nadi 88 kali per menit, frekuensi
 pernafasan 22 kali per menit, suhu 37°C. Masalah keperawatan utama pada Ny.
 S adalah nyeri akut. Sehingga penulis mengangkat prioritas diagnosa
 keperawatan yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis ( iritasi
 mukosa lambung ).
 Data subyektif yang kedua yaitu pasien mengatakan perut terasa mual
 tidak nafsu makan, data obyektif pasien tampak lemah,berat badan 50 kg, tinggi
 badan 155 cm, LILA 28 cm, IMT 22,2 kg/m², hemoglobin 12,5 g/dl, Hematokrit
 39,4 %, turgor kulit kering, mukosa bibir kering, capilarry refile <2 detik, makan
 habis ½ porsi. Masalah keperawatan yang kedua pada Ny. S adalah resiko
 ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. Sehingga penulis
 mengangkat diagnosa keperawatan yaitu resiko ketidakseimbangan nutrisi
 kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan faktor biologis ( anoreksia ).
 D. Perencanaan
 Prioritas diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen
 cidera biologis ( iritasi mukosa lambung ) pada Ny. S penulis akan membahas
 rencana keperawatan dengan tujuan, setelah dilakukan tindakan keperawatan
 selama 1X8 jam diharapkan nyeri pasien dapat berkurang dengan kriteria hasil
 skala nyeri berkurang menjadi 3, pasien tampak tidak gelisah.
 Intervensi atau rencana tindakan yang akan dilakukan yaitu kaji skala
 nyeri, observasi tanda – tanda vital, rasionalnya untuk pengawasan keefektifan
 obat, berikan posisi nyaman semi fowler, rasionalnya menghilangkan tegangan
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 abdomen, ajarkan teknik relaksasi distraksi (Guided imagery relaxation),
 rasionalnya mengurangi rasa nyeri, kolaborasi dengan dokter pemberian obat
 analgesik, rasionalnya menghilangkan rasa nyeri.
 Diagnosa keperawatan yang kedua resiko ketidakseimbangan nutrisi
 kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan faktor biologis ( anoreksia )
 pada Ny. S penulis akan membahas rencana keperawatan dengan tujuan, setelah
 dilakukan tindakan keperawatan selama 1X8 jam diharapkan pasien menunjukan
 peningkatan nutrisi terpenuhi dengan kriteria hasil pasien tidak terlihat pucat dan
 lemas, nafsu makan pasien dapat bertambah.
 Intervensi atau rencana tindakan yang akan dilakukan yaitu kaji pola
 makan, rasionalnya pemantauan kebutuhan nutrisi, berikan makanan sedikit tapi
 sering, rasionalnya pembatasan asupan nutrisi saat makan membantu mencegah
 distensi lambung, anjurkan pasien menghindari makanan yang dapat
 meningkatkan asam lambung, rasionalnya perencanaan menghindari
 peningkatan asam lambung, kolaborasi dengan ahli gizi untuk pemantauan diit,
 rasionalnya menentukan metode diit yang memenuhi asupan kalori dan nutrisi
 yang optimal.
 E. Implementasi
 Tindakan yang dilakukan pada hari kamis, 10 April 2014 yaitu jam 10.00
 WIB mengkaji karakteristik nyeri, respon subyektif pasien mengatakan nyeri di
 bagian perut, provocatenyeri karena sakit yang dialami, Quality nyeri seperti
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 terbakar, Region nyeri di epigastrum, Scale skala nyeri 5, Time nyeri hilang
 timbul, respon obyektif pasien tampak meringis menahan sakit.
 Jam 10.20 WIB mengobservasi tanda-tanda vital, respon subyektif pasien
 mengatakan bersedia untuk diobservasi tanda-tanda vital, respon obyektif
 tekanan darah 120/80 mmHg, frekuensi nadi 84 kali per menit, frekuensi
 pernafasan 22 kali per menit, suhu 37°C.
 Jam 10.40 WIB mengajarkan teknik relaksasi distraksi (Guided imagery )
 selama ± 30 menit, respon subyektif pasien mengatakan bersedia diajarkan,
 respon obyektif pasien tampak mengikuti relaksasi distraksi (Guided imagery )
 skala nyeri berkurang dari 5 menjadi 4.
 Jam 11.10 WIB mengkaji pola makan, respon subyektif pasien
 mengatakan mual dan tidak nafsu makan, respon obyektif pasien hanya makan ½
 porsi.
 Jam 11.30 WIB memberikan injeksi sesuai advis, respon subyektif pasien
 mengatakan bersedia diberikan obat lewat infus ranitidine 50 mg / 12 jam,,
 respon obyektif pasien tampak kooperatif.
 F. Evaluasi
 Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1X8 jam, hasil evaluasi
 yang dilakukan pada hari kamis, 10 April 2014 jam 12.00 WIB, dengan
 menggunakan metode SOAP yang hasilnya adalah, subyektif : pasien
 mengatakan nyeri di bagian perut, Provocate nyeri karena sakit yang
 dialaminya, Quality nyeri seperti terbakar, Region nyeri di epigastrum,

Page 51
                        

40
 Scaleskala nyeri 4, Time nyeri hilang timbul. Obyektif keadaan umum baik,
 ekspresi wajah tampak meringis menahan sakit. Assessment masalah teratasi
 sebagian. Planning intervensi dilanjutkan antara lain kaji tingkat nyeri, ajarkan
 teknik relaksasi distraksi, kolaborasi pemberian obat analgesik.
 Hasil evaluasi yang dilakukan jam 12.00 WIB dengan menggunakan
 metode SOAP yang hasilnya antara lain adalah, subyektif pasien mengataka
 perut terasa mual, tidak nafsu makan, berat badan 50 kg, tinggi badan 155 cm,
 LILA 28 cm, IMT 22,2 kg/m², hemoglobin 12,5 g/dl, hematokrit 39,4%, turgor
 kulit kering, mukosa bibir kering, capilarry refile < 2 detik, makan bubur, buah
 ½ porsi, Obyektif pasien tampak pucat, lemah, Assessment masalah belum
 teratasi, Planning intervensi dilanjutkan kaji status nutrisi, anjurkan makanan
 sedikit tapi sering.
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 BAB IV
 PEMBAHASAN
 Pada bab ini penulis akan membahas proses keperawatan pada asuhan
 keperawatan pada Ny. S yang dilakukan pada tanggal 10 April 2014 di ruang
 IGD RSUD Karanganyar. Prinsip dan pembahasan ini dengan memperhatikan
 aspek kehidupan proses keperawatan yang terdiri dari tahap pengkajian,
 diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi keperawatan.
 1. Pengkajian
 Tahap yang pertama dilakukan penulis adalah pengkajian kepada
 pasien. Pengkajian keperawatan adalah pemikiran dasar dari proses
 keperawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data tentang
 klien, agar dapat mengidentifikasi, mengenali masalah – masalah, kebutuhan
 kesehatan dan keperawatan klien, baik fisik, mental, sosial dan lingkungan
 (Dermawan, 2012).
 Keluhan utama pada penderita dispepsia adalah rasa nyeri atau rasa
 tidak nyaman di sekitar ulu hati. Keluhan Ny. S sesuai dengan teori Yuliarti
 (2009), yang menyatakan rasa nyeri atau rasa tidak nyaman disekitar ulu hati,
 kembung, cepat kenyang, nafsu makan berkurang, sering sendawa, mual,
 muntah.Pasien dengan dipepsia ini biasanya datang dengan keluhan lain, yaitu
 dari mual sampai muntah. Selain itu, keluhan – keluhan lain seperti kembung,
 cepat kenyang, nafsu makan berkurang, dan sering sendawa juga bisa muncul.
 Dispepsia yang paling dikenal adalah radang lambung (gastritis) maupun tukak
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 lambung (peptic ulcer), yang tergantung pada keparahan penyakit tersebut.
 Gastritis terjadi apabila penyakit tersebut hanya menimbulkan radang pada
 lambung, sedangkan peptic ulcer terjadi apabila penyakit tersebut
 menimbulkan borok – borok atau yang kita kenal sebagai tukak lambung atau
 ucler. Penyakit dispepsia menyerang lambung organ yang terletak disebelah
 rongga dada dengan posisi miring ke bawah, menjorok ke kanan mendekati ulu
 hati. Oleh karena itu, penderita penyakit dispepsia sering memegang perut
 sebelah kiri atau ulu hati tepat di bawah ruang dada untuk menahan sakit.
 Dispepsia merupakan sindrom yang mencakup salah satu atau lebih
 gejala-gejala berikut: perasaan perut penuh setelah makan, cepat kenyang,
 atau rasa terbakar di ulu hati, yang berlangsung sedikitnya dalam 3 bulan
 terakhir, dengan awal gejala sedikitnya timbul 6 bulan sebelum diagnosis
 (Abdullah, 2013).Dispepsiaadalahgangguanperutsebelahatasditandaidengan
 rasa penuh, kembung, nyeri, beberapadenganmual-mual, perutkeras,
 bahkansampaimuntah (Puspitasari, 2010).
 Pada Pengkajian pola sekunder (SAMPLE), symptomdidapatkan hasil
 PQRST yaitu P ( provocate ), nyeri karena sakit yang dialami, Q ( quality ),
 nyeri seperti terbakar, R ( region ), di epigastrum, S ( scale ), skala 5, T ( time )
 nyeri hilang timbul.
 Karakteristik nyeri untuk membantu pasien dalam mengutarakan
 masalah/keluhannya secara lengkap, pengkajian yang bisa dilakukan oleh
 perawat untuk mengkaji karakteristik nyeri bisa menggunakan pendekatan
 analisis symptom. Komponen pengkajian analisis symptom meliputi ( PQRST ),
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 provocate yang menyebabkan timbul masalah, quality kualitas nyeri yang
 dirasakan, region lokasi nyeri, scale skala nyeri atau keparahan nyeri, time
 waktu ( Andarmoyo, 2013 ).
 Pengkajian pola nutrisi pada Ny. S didapatkan data yaitu antropometri
 barat badan pasien 50 kg, tinggi badan 155 cm, lingkar lengan atas 28 cm,
 indeksmassatubuh 22,2 kg/m², biochemical hemoglobin 12,5 g/dl, hematokrit
 39,4 %,clinical turgor kulit kering, mukosa bibir kering, capilarry refile < 2
 detik, lemah, diit klien tidak nafsu makan, makan dengan menu bubur, buah,
 makan hanya ½ porsi. Pasien dispepsia mengalami tidak nafsu makan karena
 rasa penuh di lambung sehingga hanya mampu makan dalam jumlah
 sedikit(Yuliarti,2009 ).
 Pada pemeriksaan fisik abdomen didapatkan hasil nyeri tekan di
 kuadran 2. Secara umum, nyeri konstan yang terlokalisasi (somatik)
 disebabkan oleh iritasi peritonium dan mengindikasikan adanya
 inflamasi/infeksi (misal pankreas, kolesistitis, apendisitis) (Pierce, 2007)
 2. Diagnosa keperawatan
 Dongoes, (1998) dalamDermawan, (2012) Diagnosa keperawatan
 merupakan keputusan klinik tentang respon individu, keluarga dan komunitas
 terhadap masalah kesehatan/ proses kehidupan yang aktual/potensial yang
 merupakan dasar untuk memilihan intervensi keperawatan untuk mencapai
 hasil yang merupakan tanggung jawab perawat .
 Berdasarkan data yang diperoleh pada pengkajian terhadap Ny. S dapat
 diambil kesimpulan bahwa Ny. S mengalami masalah keperawatan nyeri
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 akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung. Radang/luka pada mukosa
 lambung timbul akibat sekresi asam lambung (pepsin) dan mucus yang tidak
 seimbang. Histamine dan anti inflamasi non-steroid dapat menghambat
 sekresi asam lambung. Selain itu, kerja berat, pikiran tegang, perasaan
 gelisah, atau sulit tidur juga dapat meningkatkan kadar asam lambung.
 Kebiasaan terlambat makan, minum obat yang bersifat asam saat perut
 kosong, minuman beralkohol, dan menghisap rokok berlebihan dapat pula
 menyebabkan penyakit maag (Kurniawati, 2010).
 Pengkajian nyeri dengan pendekatan PQRST.Provocking adanya
 riwayat trauma, Quality and Quantity seperti ditusuk-tusuk, atau disayat,
 seperti kena api, Region letak atau lokasi nyeri menunjukkan nyeri dengan
 tepat sehingga letak nyeri dapat diketahui dengan cermat, Scale pengaruh
 posisi tubuh atau anggota tubuh berkaitan dengan aktivitas tubuh, Time
 sifatnya akut, sub akut, perlahan-lahan, atau bertahap, bersifat menetap,
 hilang timbul, makin lama makin nyeri (Muttaqin,2012). Hal ini dapat dilihat
 dari data subyektif pasien mengarah kedalam pengkajian PQRST. Provocate
 penyakit yang dialaminya, Quality nyeri seperti terbakar, Region nyeri di
 epigastrum, Scale skala 5, Time nyeri hilang timbul. Data obyektif pasien
 nampak meringis menahan sakit, masalah keperawatan berikutnya yaitu
 resiko ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
 dengan anoreksia. Anoreksia adalah kelainan psikis yang diderita oleh
 seseorang yang berupa kekurangan nafsu makan meski sebenarnya lapar dan
 berselera terhadap makanan, kalaupun mereka makan, maka mereka akan
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 memuntahkan kembali makanan tersebut (Antoni, 2012). Hal ini dapat dilihat
 dari data subyektif pasien mengarah kedalam pengkajian status nutrisi
 kurang, dari pemeriksaan antropometri berat badan 50 kg, tinggi badan 155
 kg, lingkar lengan 28 cm, indeks massa tubuh 22,2 kg/m², melihat
 pemeriksaan darah yaitu hemoglobin 12,5 g/dl, hematokrit 39,4 %.diit ½
 porsi, data obyektif mukosa bibir kering, turgor kulit kering capilarry refil < 2
 detik. Penulis memprioritaskan diagnosa nyeri akut berhubungan dengan
 iritasi mukosa lambung dan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan
 tubuh berhubungan dengan anoreksia (NANDA, 2009-2011).
 3. Intervensi
 Intervensi adalah suatu proses di dalam pemecahan masalah yang
 merupakan keputusan awal tentang sesuatu apa yang akan dilakukan,
 bagaimana dilakukan, kapan dilakukan, siapa yang melakukan dari semua
 tindakan keperawatan (Dermawan, 2012). Dalam teori intervensi dan NOC (
 Nursing Outcomes Clasification ). Intervensi yang akan dilakukan tuliskan
 sesuai dengan kriteria intervensi NIC (Nursing interventions Classification)
 oleh penulis disesuaikan dengan kebutuhan dan respon pasien, sehingga
 rencana tindakan dapat dilaksanakan dengan spesifik (jelas), measurable
 (dapat diukur), acceptance, rasional, dan timing ( Perry & Potter, 2005 ).
 Diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan iritasi
 mukosa lambung,setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1X24 jam
 diharapkan nyeri pasien dapat berkurang dengan kriteria hasil secara
 subyektif melaporkan nyeri berkurang,skala nyeri berkurang menjadi 3,
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 pasien tidak gelisah. Rencana tindakan keperawatannya yaitu kaji skala nyeri,
 jelaskan dan bantu pasien dengan tindakan pereda nyeri nonfarmakologi,
 lakukan manajemen nyeri istirahatkan pasien, ajarkan teknik distraksi pada
 saat nyeri Rasional : Istirahat secara fisiologis akan menurunkan kebutuhan
 oksigen yang diperlukan untuk memenuhi kebutuhan metabolisme basal,
 distraksi ( pengalihan perhatian ) dapat menurunkan stimulus internal, dengan
 menhindari makanan dan minuman yang mengiritsi mukosa lambung, maka
 dapat menurunkan intensitas nyeri. Tingkatkan pengetahuan tentang sebab –
 sebab nyeri dan menghubungkan berapa lama nyeri akan berlangsung,
 manajemen pemberian diet dan menghindari agen iritasi mukosa lambung,
 tingkatkan pengetahuan tentang sebab-sebab nyeri dan menghubungkan
 berapa lama nyeri akan berlangsung, tindakan kolaborasi pemakaian
 penghambat H2 (seperti cimetidin/ranitidin), antasida (Muttaqin, 2011).
 Rencana tindakan keperawatan yang penulis ingin lakukan pada
 Ny. S yang mengalami masalah keperawatan nyeri akut berhubungan
 dengan iritasi mukosa lambung yaitu meliputi kaji skala nyeri
 (provocate, quality, region, scale, time), obsrvasi tanda-tanda vital,
 rasionalnya perawat mengkaji tingkat nyeri dan kenyamanan pasien
 setelah penggunaan obat-obatan dan menghindari zat pengiritasian, berikan
 posisi nyaman semi fowler, rasionalnya menghilangkan tegangan abdomen,
 ajarkan teknik relaksasi distraksi (guided imagery), rasionalnya istirahat
 secara fisiologis akan menurunkan kebutuhan oksigen yang diperlukan
 untuk memenuhi kebutuhan metabolisme basal, distraksi (pengalihan
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 perhatian) dapat menurunkan stimulasi internal, dengan menghindari
 makanan dan minuman yang mengiritasi mukosa lambung, maka dapat
 menurunkan intensitas nyeri, kolaborasi dengan dokter pemberian obat
 analgesik, rasionalnya menurunkan produksi asam lambung dan menurunkan
 iritasi pada mukosa lambung.
 Diagnosa keperawatan berikutnya resiko ketidakseimbangan nutrisi
 kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia, setelah
 dilakukan tindakan keperawatan selama 1X8 jam diharapkan nutrisi pasien
 terpenuhi dengan kriteria hasil pasien dapat mempertahankan status asupan
 nutrisi yang adekuat. Rencana tindakan keperawatannya yaitu kaji status
 nutrisi pasien, turgor kulit, berat badan, dan derajat penurunan berat badan,
 integritas mukosa oral, kemampuan menelan, riwayat mual muntah dan diare,
 fasilitas pasien memeroleh diet biasa yang disukai pasien (sesuai indikasi),
 pantau intake dan output, anjurkan untuk timbang berat badan secara periodik
 (seminggu sekali), lakukan dan ajarkan perawatan mulut sebelum dan
 sesudah makan, serta sebelum dan sesudah intervensi atau pemeriksaan per
 oral, fasilitas pasien memeroleh diet sesuai indikasi dan anjurkan menhindari
 paparan dari agen iritan, kolaborasi dengan ahli gizi untuk menetapkan
 komposisi dan jenis diet yang tepat, kolaborasi untuk pemberian anti muntah
 (Muttaqin, 2011).
 Rencana tindakan keperawatan yang ingin penulis lakukan pada
 Ny. S yang mengalami masalah keperawatan ketidakseimbangan nutrisi
 kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia yaitu meliputi
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 kaji pola makan, rasionalnya memvalidasi dan menetapkan derajat masalah
 untuk menetapkan pilihan intervensi yang tepat, berikan makanan sedikit tapi
 sering, rasionalnya pembatasan asupan nutrisi saat makan membantu
 mencegah distensi lambung, anjurkan pasien menghindari makanan yang
 dapat meningkatkan asam lambung, rasionalnya perencanaan menghindari
 peningkatan asam lambung, kolaborasi dengan ahli gizi untuk pemantauan
 diit, rasionalnya merencanakan diet dengan kandungan nutrisi yang adekuat
 untuk memenuhi peningkatan kebutuhan energy kalori sehubungan dengan
 status hipermetabolik pasien.
 4. Implementasi
 Implementasi adalah pelaksanaan rencana keperawatan oleh perawat
 dan klien, sehingga kebutuhan klien dapat terpenuhi (Dermawan,2012).
 Tindakan asuhan keperawatan diagnosa nyeri akut, tindakan yang sudah
 dilakukan penulis adalah pertama mengkaji karakteristik nyeri (provocate,
 quality, region, scale, time). Respon subyektif yaitu pasien mengatakan nyeri
 di bagian perut, nyeri karena sakit yang dialami, nyeri seperti terbakar, nyeri
 di epigastrum, skala 5, nyeri hilang timbul, respon obyektif yaitu pasien
 tampak meringis menahan sakit. Karakteristik nyeri PQRST adalah
 krakteritik nyeri untuk membantu pasien mengutarakan masalah/keluhannya
 secara lengkap (Andarmoyo,2013).
 Kedua, mengobservasi tanda-tanda vital, untuk mengetahui
 keadaan secara umum pasien. Pemeriksaan tekanan darah 120/80mmHg,
 pemeriksaan nadi 84 kali permenit,pemeriksaan pernafasan 22 kali per menit,
 suhu 37◦C.
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 Ketiga, mengajarkan teknik relaksasi distraksi (guided imagery
 (guided imagery) dan skala nyeri berkurang dari 5 menjadi 4. Guided imagery
 relaxation adalah suatu metode untuk menghilangkan nyeri dengan cara
 mengalihkan perhatian klien pada hal – hal lain sehingga klien akan lupa
 terhadap nyeri yang dialami ( Kusyati, 2006 ).
 Mekanisme kerja guided imagery relaxation dalam menurunkan nyeri
 berkaitan dengan adanya penurunan rangsangan imajinasi berupa hal – hal
 yang menyenangkan akan dijalankan ke batang otak menuju sensor thalamus
 untuk diformat. Sebagian kecil rangsangan itu ditransmisikan ke amigdala
 dan hipokamus, sebagian lagi dikirim ke korteks serebi. Sehingga pada
 korteks serebi akan terjadi asosiasi pengindraan. Pada hipokampus hal–hal
 yang menyenangkan akan diproses menjadi sebuah memori (Widodo, 2012).
 Aplikasi jurnal pemberian guided imagery relaxation efektif dalam
 menurunkan nyeri pada Ny. S dari skala 5 berkurang menjadi skala 4, hal ini
 sesuai dengan jurnal “ pengaruh guided imagery relaxation terhadap nyeri
 kepala pada pasien cidera kepala ringan “teori ini menjelaskan bawah tubuh
 manusia mempunyai analgesik alami yaitu endorhphin. Endorhphins adalah
 neorohormon yang berhubungan dengan sensasi yang menyenangkan.
 Endorhphin akan meningkat didalam darah saat seseorang mampu dalam
 keadaan rileks atau tenang ( Rahayu, 2010).
 Jurnal pengaruh guided imagery relaxation terhadap nyeri kepala pada
 pasien cidera kepala ringan, dilakukan sebanyak 3 kali dan mengalami
 penurunan nyeri, peniliti mengukur skala nyeri dengan skala nyeri visual
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 analog scale 0-10 (tidak nyeri-nyeri sekali), sampel pada penelitian ini
 sebanyak 15 orang. Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian sebelumnya
 pada 2 jam setelah pemberian guided imagery relaxation pada pasien post
 operative mengalami penurunan nyeri (p=0.41) (Rahayu, 2010).
 Guided imagery relaxation merupakan teknik yang menggunakan
 imajinasi seseorang untuk mencapai efek positif tertentu (Smeltzer, Bare,
 Hinkle, & Cheever, 2010 dalam Patasik 2013). Teknik ini dimulai dengan
 proses relaksasi pada umumnya yaitu meminta kepada klien untuk perlahan-
 lahan menutup matanya dan fokus pada nafas mereka, klien didorong untuk
 relaksasi mengosongkan pikiran dan memenuhi pikiran dengan bayangan
 untuk membuat damai dan tenang (Rahmayati, 2010 dalam Patasik 2013).
 Pemberian guided imagary relaxation yang penulis lakukan pada Ny.
 S yaitu dengan cara pasien diminta untuk menutup mata, dengan posisi yang
 nyaman dan menenangkan pikiran dan pasien diminta untuk membayangkan
 hal-hal yang menyenangkan sampai respon nyeri yang dialami pasien
 berkurang.
 Keempat, mengkaji pola makan pasien, respon subyektif pasien
 mengatakan tidak nafsu makan, perut terasa mual, respon obyektif pasien
 hanya makan ½ porsi.
 Kelima, memberikan injeksi ranitidin 50 mg/ 12 jam, ranitidin
 merupakan menghambat histamin H2, menurunkan produksi asam lambung,
 meningkatkan pH lambung, dan menurunkan iritasi pada
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 mukosa lambung, penting untuk penyembuhan dan pencegahan lesi
 (Muttaqin, 2011).
 5. Evaluasi
 Evaluasi didefinisikan sebagai keputusan dari efektivitas asuhan
 keperawatan antara dasar tujuan keperawatan klien yang telah ditetapkan
 dengan respon perilaku klien yang tampil. Tujuan dari evaluasi antara lain
 untuk menentukan perkembangan kesehatan klien, menilai efektivitas dan
 efisiensi tindakan keperawatan, mendapatkan umpan balik dari respon klien,
 dan sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat dalam pelaksanaan
 pelayanan kesehatan (Dermawan 2012).
 Penulis dalam melakukan evaluasi sudah sesuai teori yang ada yaitu
 sesuai SOAP (Subyektif, Obyektif, Assessment, Planning) terdiri dari
 subyektif yaitu pernyataan klien atau keluarga, obyektif yaitu hasil dari
 pemeriksaan dan observasi, assessment yaitu kesimpulan dari hasil tindakan,
 planning yaitu rencana tindakan.
 Evaluasi diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan iritasi
 mukosa lambung, setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1X8 jam
 didapatkan data subyektif yaitu pasien mengatakan nyeri di bagian perut,
 provocate nyeri karena sakit yang dialaminya, quality nyeri seperti terbakar,
 region nyeri di epigastrum, scale skala 4, timenyeri hilang timbul. Data
 obyektif yaitu keadaan umum baik, ekspresi wajah tampak meringis menahan
 sakit. Analisa masalah teratasi sebagian. Planning intervensi dilanjutkan yaitu
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 kaji tingkat nyeri, ajarkan teknik relaksasi distraksi, kolaborasi pemberian
 obat analgesik.
 Keterbatasan penulis selama pengelolaan asuhan keperawatan yaitu
 dalam memberikan guided imagery relaxation belum maksimal karena dalam
 penurunan nyeri hanya turun satu skala dari skala 5 menjadi 4, dikarenakan
 dalam pemberian guided imagery relaxation hanya dilakukan satu kali karena
 keterbatasan waktu penulis.
 Keterbatasan penelitian terdapat beberapa keterbatasan dalam
 penelitian ini. Pertama latihan guided imagery relaxation dalam waktu
 singkat sehingga kesulitan partisipan untuk belajar dan praktek ketrampilan
 relaksasi sehingga pasien kesulitan dalam tahap membayangkan tempat yang
 sering dikunjungi. Kedua jumlah sampel yang kurang dari target akan
 mempengaruhi analisa secara kuantitatif ( Rahayu, 2010).
 Evaluasidiagnosa keperawatan berikutnya resiko ketidakseimbangan
 nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia, setelah
 dilakukantindakan keperawatan selama 1X8 jam didapatkan data subyektif
 yaitu pasien mengatakan perut terasa mual, tidak nafsu makan, antropometri
 berat badan 50 kg, tinggi badan 155 cm, lingkar lengan 28 cm indeks massa
 tubuh 22,2 kg/m². Biochemical hemoglobin 12,5 g/dl, hematokrit
 39,4%,Clinical turgor kulit kering, mukosa bibir kering, capilarry refile < 2
 detik. Diit makan dengan menu bubur habis hanya ½ porsi. Data obyektif
 yaitu pasien tampakpucat, lemah. Analisa masalah belum teratasi. Planning

Page 64
                        

53
 intervensi dilanjutkan yaitu kaji status nutrisi, anjurkan makan sedikit tapi
 sering.
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 BAB V
 KESIMPULAN DAN SARAN
 A. Kesimpulan
 1.Hasil Pengkajian yang dilakukan terhadap Ny. S didapatkan data subyektif
 nyeri di epigastrum, nyeri seperti terbakar, skala nyeri 5, nyeri hilang timbul.
 Data obyektif keadaan umum composmentis, tampak meringis menahan sakit.
 Data yang kedua, data subyektif perut terasa mual, tidak nafsu makan. Data
 obyektif berat badan 50 kg, tinggi badan 155 cm, lingkar lengan 28 cm.
 Pemeriksaantanggal 10 April 2014 nilai hemoglobin 12,5 g/dl, hematokrit 39,4
 %, tekanan darah 120/80 mmHg, frekuensi nadi 88 kali per menit, frekuensi
 pernafasan 22 kali per menit, suhu 37 ◦C.
 2.Diagnosa yang muncul saat dilakukan pengkajian pada Ny. S adalah nyeri akut
 berhubungan dengan iritasi mukosa lambung dan resiko ketidakseimbangan
 nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia.
 3.Rencana Asuhan Keperawatan yang dilakukan dengan tujuan setelah
 dilakukantindakan keperawatan selama 1X8 jam diharapkan nyeri dapat
 berkurang, dengan kriteria hasil skala nyeri berkurang , pasien tampak relaks,
 tidak gelisah. Setelah dilakukantindakan keperawatan selama 1X8 jam
 diharapkan peningkatan nutrisi terpenuhi dengan kriteria hasil dapat
 mempertahankan berat badan, nafsu makan meningkat. Observasi kaji status
 nutrisi ( antropometri, biochemical, clinical sign, dietary history ).
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 Intervensi yang dilakukan penulis pada Ny. S tanggal 10 April 2014 dengan
 masalah keperawatan nyeri akut berhubungan dengan iritasi mukosa lambung.
 Tujuan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1X8 jam nyeri pasien
 dapat berkurang dengan kriteria hasil skala nyeri berkurang menjadi 3, pasien
 tampak relaks tidak gelisah. Intervensi kaji skala nyeri, observasi tanda-tanda
 vital, berikan posisi nyaman semi fowler, ajarkan teknik relaksasi distraksi
 (guidedimagery), kolaborasi dengan dokter pemberian obat analgesik. Masalah
 keperawatan berikutnya yaitu resiko ketidakseimbangan nutrisi kurang dari
 kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia. Tujuan setelah dilakukan
 tindakan keperwatan selama 1X8 jam diharapkan pasien menujukkan
 peningkatan nutrisi terpenuhi dengan kriteria hasil pasien dapat
 mempertahankan berat badan, pasien dapat makan 3xsehari habis 1 porsi,
 pasien tidak terlihat pucat dan lemas. Intervensi kaji pola makan, berikan
 makanan sedikit tapi sering, anjurkan pasien menghindari makanan yang dapat
 meningkatkan asam lambung, kolaborasi dengan ahli gizi untuk penentuan diit
 4.Implementasi yang dilakukan penulis pada Ny. S tanggal 10 April 2014 adalah
 menkaji karakteristik nyeri, menukur tanda – tanda vital, mengajarkan teknik
 relaksasi distraksi (guided imagery relaxation) selama ± 30 menit, mengkaji
 pola makan, memberikan injeksi ranitidin 50mg/ 12 jam.
 5.Evaluasi tanggal 10 April 2014 jam 12.00 yaitu pasien mengatakan nyeri
 dibagian perut, Provocate Nyeri karena sakit yang dialaminya, Quality Nyeri
 seperti terbakar, Region Nyeri di epigastrum, Scale Skala 4, TimeNyeri hilang
 timbul. Keadaan umum baik, ekspresi wajah tampak meringis menahan sakit.
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 Masalah teratasi sebagian, ditandai dengan nyeri berkurang dari skala 5
 menjadi 4, lanjutkan intervensi yaitu kaji tingkat nyeri, ajarkan teknik relaksasi
 distraksi, kolaborasi pemberian obat analgesik. Pasien mengatakan perut terasa
 mual, tidak nafsu makan, berat badan 50 kg, tinggi badan 155 cm, lingkar
 lengan 28 cm, hemoglobin 12,5 g/dl, hematokrit 39,4 %, turgor kulit kering,
 mukosa bibir kering, capilarry refile < 2 detik, makan dengan menu bubur
 habis ½ porsi, pasien tampak pucat, lemah, masalah belum teratasi, lanjutkan
 intervensi yaitu kaji status nutrisi, anjurkan makan sedikit tapi sering.
 6.Analisa pemberian guided imagery relaxation terhadap penurunan nyeri
 abdomen efektif dilakukan untuk penurunan nyeri pada Ny. S dari skala 5
 berkurang menjadi skala 4. Hal ini seuai dengan teori bahwa guided imagery
 relaxation berfungsi sebagai pengalihan perhatian dari stimulus yang
 menyakitkan dengan demikian dapat mengurangi respon nyeri (Jacobson, 2006
 dalam widodo 2012). Analisa pengkajian pola makan pada pasien, pasien
 mengatakan merasa mual, dan tidak nafsu makan, pasien hanya makan ½ porsi.
 B. Saran
 1. Bagi Institusi Pendidikan
 Diharapkan dapat memberikan kemudahan dalam pemakaian sarana dan
 prasarana yang merupakan fasilitas bagi mahasiswa untuk mengembangkan
 ilmu penegtahuan dan ketrampilannya dalam melalui praktek klinik dan
 pembuatan laporan.
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 2. Bagi Rumah Sakit
 Diharapkan dapat memberikan pelayanan kepada pasien seoptimal mungkin
 dan meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit.
 3. Bagi Penulis
 Diharapkan penulis dapat menggunakan atau memanfaatkan pengetahuan,
 ketrampilan, dan waktu seefektif mungkin, sehingga dapat memberikan
 asuhan keperawatan pada klien secara optimal.
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