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Anamnesa riwayat gangguan pencernaan 

Keluhan Utama yang sering muncul : 

 Nyeri dan ketidaknyamanan pada abdomen 

 Mual dan muntah 

 Flatulens dan sendawa 

 Diare 

 Konstipasi 

 



Anamnesa riwayat gangguan pencernaan 

Riwayat Kesehatan sekarang : 

 Pasien diminta menceritakan gejala awal 

yang dirasakan sampai sekarang. Perubahan 

terhadap intake makanan, perubahan berat 

badan dan usaha apa saja yang dilakukan 

untuk menangani masalah tsb 



Anamnesa riwayat gangguan pencernaan 

Riwayat Kesehatan dahulu : 

?? 

 

Riwayat Masuk Rumah Sakit : 

?? 



Pemeriksaan Fisik 

Hal-hal yang bisa ditemukan : 

 Ikterus pada sklera dan kulit 

krn bilirubin dalam darah 

meningkat abnormal 

 Pigmentasi kulit dapat 

disebabkan gangguan fungsi hati 

 Mukosa bibir dan rongga mulut 

 Pemeriksaan fisik abdomen : 

Inspeksi, Auskultasi, Palpasi dan 

Perkusi 

 Penampilan kaheksia dan atrofi 

 

 

 



Pemeriksaan Diagnostik 

Endoskopi 



Endoskopi 
Endoskopi adalah prosedur pemeriksaan yang bertujuan untuk 

mengetahui kondisi organ tubuh tertentu dengan sebuah alat 

khusus bernama endoskop secara visual. 

Merupakan alat khusus yang berbentuk selang kecil dilengkapi 

dengan kamera pada bagian ujung yang disambungkan ke 

monitor untuk memperlihatkan kondisi di bagian dalam tubuh. 

Dimasukkan ke dalam tubuh melalui rongga tubuh, seperti 

mulut, hidung, anus, atau irisan kulit yang dibuat khusus untuk 

proses endoskopi. 

Disebut Colonoskopi pada jenis yang dimasukkan melalui 

anus. 

Persiapan Sebelum Tindakan Endoskopi : 

 Informed Consent 

 Puasa 6-8 jam 

 Huknah (pada Colonoskopi) 



Pemeriksaan Diagnostik 

Barium Enema 



 Barium Enema adalah jenis pemeriksaan 

radiologi untuk memeriksa kelainan di usus 

besar. Prosedur ini memeriksa dengan cara 

memasukkan campuran Barium dan udara ke 

dalam dubur. Sesudahnya, diambil foto x-ray. 

Persiapan : 

 Penjelasan prosedur 

 Puasa makan 6-8 jam, minum jernih 

diperbolehkan 

 Minum obat pencahar atau huknah untuk 

mengosongkan kolon 

 



Pemeriksaan Diagnostik 

USG Abdomen 



 Ultrasonografi adalah metode diagnostik 
yang menggunakan resonansi gelombang suara 
frekuensi tinggi untuk membentuk gambar 
jaringan dan organ tubuh. 

Persiapan USG abdomen Atas dan Bawah : 

 puasa makan (minimal 6 jam sebelum dilakukan 
pemeriksaan USG, boleh minum air mineral)  

 satu jam sebelum pemeriksaan USG bagian 
bawah (kandung kemih) pasien diharuskan 
minum dan tahan kencing/tidak boleh kencing 
sampai dilakukan pemeriksaan. Untuk pasien 
yang menggunakan cateter harus di klem.  



Lingkup Diagnosa Medis 

1. Ulkus peptikum/gastrointestinal 

2. Hepatitis 



Ulkus Peptikum 

 Ulkus peptikum adalah cedera asam peptik 
pada mukosa traktus gastrointestinal, yang 
dapat menyebabkan kerusakan hingga lapisan 
submukosa. Ulkus peptikum umumnya 
mengenai lambung dan duodenum proksimal.  

 Penyebab tersering dari ulkus peptikum 
adalah infeksi Helicobacter pylori. Penyebab 
lain adalah konsumsi nonsteroidal 
antiinflammatory drugs (NSAID) dan keadaan 
yang menyebabkan hipersekretori asam 
lambung, seperti faktor konsumsi makanan 
dan stres. 



Sign and symptom 

 Pasien ulkus peptikum umumnya datang 

dengan keluhan nyeri ulu hati, kembung, 

dan mual-muntah. Pada keadaan lebih 

berat, dimana sudah terjadi perforasi, 

pasien dapat mengeluhkan muntah darah, 

buang air besar berwarna hitam, dan gejala 

peritonitis. Diagnosis dikonfirmasi dengan 

melakukan endoskopi. 



Hepatitis 

 Hepatitis adalah peradangan pada hati 

atau liver. Hepatitis umumnya disebabkan 

oleh infeksi virus, bisa juga disebabkan 

oleh kondisi atau penyakit lain, seperti 

kebiasaan mengonsumsi alkohol, 

penggunaan obat-obatan tertentu, atau 

penyakit autoimun. Jika disebabkan oleh 

infeksi virus, hepatitis bisa menular.  

 



 Mual/Muntah 

 Demam 

 Kelelahan 

 Feses berwarna pucat 

 Urine berwarna gelap 

 Nyeri perut 

 Nyeri sendi 

 Anoreksia 

 Penurunan BB 

 Mata dan kulit berubah menjadi kekuningan 

Sign and symptom 



Diagnosa Keperawatan yang lazim Muncul 

1. Mual Muntah 

2. Nutrisi Kurang / defisit nutrisi 

3. Diare 

4. Konstipasi / obstipasi 

5. Kekurangan Volume Cairan 

6. Kelemahan 



Etiologi              

Problem           

Sign/symptom     



Fokus Intervensi 

Manajemen mual 

1. Identifikasi penyebab 

2. Monitor mual (mis. frekuensi, durasi, dan 

tingkat keparahan) 

3. Monitor asupan nutrisi dan kalori  

4. Berikan makanan dalam jumlah kecil dan 

menarik 

5. Anjurkan istirahat dan tidur yang cukup 

6. Kolaborasi pemberian antiemetik, jika perlu  



Manajemen muntah  

1. Identifikasi karakteristik muntah (mis. 
warna, konsistensi, adanya darah,  
waktu, frekuensi dan durasi) 

2. Monitor keseimbangan cairan dan elektrolit 

3. Kontrol faktor lingkungan penyebab 
muntah (mis. bau tak sedap, suara, dan  
stimulasi visual yang tidak menyenangkan) 

4. Atur posisi untuk mencegah aspirasi 

5. Bersihkan mulut dan hidung  



 



Fokus Intervensi 

 Anjurkan pasien untuk meningkatkan 
intake makanan protein, vitamin C dan Fe 

 Monitor adanya alergi makanan 

 Monitor Berat Badan secara berkala 

 Monitor lingkungan selama makan 

 Monitor adanya mual muntah 

 Sajikan makanan menarik dan hangat 

 Kolaborasi dengan ahli Gizi untuk 
menetukan jumlah kalori yang dibutuhkan 



 



Fokus Intervensi 

 Observasi / catat frekuensi defekasi, 

karakteristik dan jumlah  

 Dorong diet tinggi serat dalam batasan 

diet, dengan masukan cairan sedang sesuai 

diet yang dibuat 

 Awasi elektrolit serum  

 Berikan obat sesuai indikasi anti diare 



 



Fokus Intervensi 

 Periksa pergerakan usus, karakteristik feses 
(konsistensi, bentuk, volume, dan warna) 

 Identifikasi faktor risiko konstipasi (mis. Obat-
obatan, tirah baring, dan diet rendah serat) 

 Anjurkan diet tinggi serat dan asupan cairan 

 Lakukan massase abdomen  

 Lakukan evakuasi feses secara manual, jika 
perlu 

 Berikan enema atau irigasi, jika perlu 

 Kolaborasi penggunaan obat pencahar, jika 
perlu 

 



 



Fokus Intervensi 

 Kaji status dehidrasi : mata, tugor kulit dan 
membran mukosa.  

 Kaji pemasukan dan pengeluaran cairan  

 Monitor TTV 

 Pemeriksaan laboratorium sesuai program 
: elektrolit, Hb, pH, dan albumin.  

 Tingkatkan asupan cairan 

 Kolaborasi untuk pemberian cairan 
intravena (infus) 



 



Fokus Intervensi 

 Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang 
mengakibatkan kelelahan 

 Monitor kelelahan fisik dan emosional 

 Fasilitas duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat 
berpindah atau berjalan 

 Edukasi anjurkan tirah baring 

 Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 

 Ajarkan strategi koping untuk mengurangi 
kelelahan 

 Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara 
meningkatkan asupan makanan 

 


