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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 :
727

Riwayat Masuk Rumah Sakit :
27



Pemeriksaan Fisik

" Rumus IMT

Berat badan (kg)

IMT — — =
(Tinggi badan (m))

Kategori IMT

Klasifikasi
Kurus I.Berat
Ringan
Normal
Ringan
Berat

Gemuk

IMT
<17
17-18,4
18,5-25
25,1-27
>27

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 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 :
e Informed Consent
e Puasa 6-8 jam

e Huknah (pada Colonoskopi)



Pemeriksaan Diagnostik

Barium Enema

it: mr.suphach

pre C mrongch




» 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 prosec

» Puasa makan 6-8 j

diperbolehkan

ur
am, minum jernih

» Minum obat pencahar atau huknah untuk
mengosongkan kolon



Pemeriksaan Diagnostik




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

Persiaban USG abdomen Atas dan Bawabh :

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

e 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

I Ulkus peptikum/gastrointestinal
2. Hepatitis



Ulkus Peptikum

e 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

verat, dimana sudah terjadi perforasi,

pasien dapat mengeluhkan muntah darah,
buang air besar berwarna hitam, dan gejala
veritonitis. 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

cebiasaan mengonsumsi alkohol,

benggunaan obat-obatan tertentu, atau
penyakit autoimun. Jika disebabkan oleh
infeksi virus, hepatitis bisa menular.




Sign and symptom ]

TS

e Mual/Muntah

e Demam

» Kelelahan

* Feses berwarna pucat

e Urine berwarna gelap

* Nyeri perut

* Nyeri sendi

* Anoreksia

e Penurunan BB

e Mata dan kulit berubah menjadi kekuningan



Diagnosa Keperawatan yang lazim Muncul

|. Mual Muntah

Nutrisi Kurang / defisit nutrisi
Diare

Konstipasi / obstipasi
Kekurangan Volume Cairan

oy ol s DY s

Kelemahan



L\

Problem

Etiologi 9

Sign/symptom 9

Pran tidak an pada agian belakan tenggorok atau Iambun

yang dapat mengakibatkan muntah.

“Subjektif e mge gt OBIGNEET

Gangguan biokimiawi (mis. uremia, ketoasidosis diabetik)
Gangguan pada esofagus

Distensi lambung

Iritasi lambung

Gangguan pankreas

Peregangan kapsul limpa

Tumor terlokalisasi (mis. neuroma akustik, tumor otak primer atau
sekunder, metastasis tulang di dasar tengkorak)

Peningkatan tekanan intraabdominal (mis. keganasan intraabdomen)
Peningkatan tekanan intrakranial

. Peningkatan tekanan intraorbital (mis. glaukoma)
. Mabuk perjalanan ?

. Kehamilan

. Aroma.tidak sedap

Rasa makanan/minuman yang tidak enak

- Stimulus penglihatan tidak menyenangkan
. Faktor psikologis (mis. kecemasan, ketakutan, stres)

Efek agen farmakologis

. Efek toksin

1. Mengeluh mual (tidak tersedia)
2. Merasa ingin muntah

3. Tidak berminat makan
Subjektif Objektif
1. Merasa asam di mulut 1. Saliva meningkat
2. Sensasi panas/dingin 2. Pucat
3. Sering menelan 3. Diaforesis

: 4. Takikardia

~ 5. Pupil dilatasi
1. Meningitis
2. Labirinitis
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Fokus Intervensi

Manajemen mual

.
2.

|dentifikasi penyebab

Monitor mual (mis. frekuensi, durasi, dan
tingkat keparahan)

Monitor asupan nutrisi dan kalori

Berikan makanan dalam jumlah kecil dan
menarik

Anjurkan istirahat dan tidur yang cukup

Kolaborasi pemberian antiemetik, jika perlu



Manajemen muntah

|dentifikasi karakteristik muntah (mis.
warna, konsistensi, adanya darah,
waktu, frekuensi dan durasi)

Monitor keseimbangan cairan dan elektrolit

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

Atur posisi untuk mencegah aspirasi
Bersihkan mulut dan hidung



Kelidakmampuan menelan makanan
Kelizakmampuan mencerna makanan
Ketidakmampuan mengabsartsl nutrien
Peningkatian kabutuhan metabolisme
Faktar exonoml (mis, fmansial ligak mencukugi)

Faktar psielogis (mis. stras, kaengganan untuk makan)

1.
2,
3
4
S.
6.

Subjektif
ik tersadia)

Objektif

1. Beral biadan menurun
minimal 10% di bawah
rentang deal

T e e Obyjektif

. Cepat kenyang satalah makar 1. Hising usus hiparakh?
2 Kraminyen abdomen 2. Otot penguayah leman
3 Nalzu makan menurun 3. Otal merelar lamah
4. Membran mukesa pucal
5. Sanawan
6. Serum albumin turun
7 Rambut renlok nerabiban
8. Dare
1, Strcke
2. Parkir=on
3 Mohius syndroms
4. Cerebral palsy
5 Clefip
& Cleft palate

7. Amyotrops (ateral s0lenosis
8 Kerusa<an neareemuskular

13. Penyakt Crehn's

56 Standar Disgnosis Kepecawatan Ingonasia
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Fokus Intervensi

e 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

e Sajikan makanan menarik dan hangat

» Kolaborasi dengan ahli Gizi untuk
menetukan jumlah kalori yang dibutuhkan



(nononononnoononnn

; Pengeluaran fasas yang sening, lunak dan tdas barbantus,

Fisilogis
1. Inflamas: gastrointesting!
2. lrilasi gastrointestingl
3 Proses infessi
4. Maabscrpsi
_ Psikalogis
. ~ 1. Kecemasan

ity T2, Tingka! stres teipgi

~Situasicnal
1. Terpapar kontaminan
2. Terpapar loksin
* 3 Panyalahgunzan leksasd
4. Penryalangunaan zat
5. Program pengobalan (Agen lirold, analgasik, pelunas fases, ferasulfal
anlaskda, cmancae gan antibiatik)
6. Perbahan air tan makanan
7. Baklen pada air
Subjektif Objektif
{dak tersedia) 1. Delexas lesih dan tns kali
dalam 24 jam
2. Feses lembek atau cair
Subjektif Objekuf
1. Urgancy 1. Frekuensi peristaltik
2. Nyerilkram abdoman menngkat

2. Bising usus hiperaked

1. Kanker kalon ’

2. Déivarticuuhs

3. Intasi usus

4. Crohn's disesse

5 Ulkus peptkum
58
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Fokus Intervensi

e 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



Fenumnnn dn‘eknsu notmal yang disoﬂai pengo)uafanlom sum dan Mak
wnlas sena feses kenng dan banyak,

1 Penungran motiitas gastraintastnal

2 Ketdakadekuatan pertumbuban gigi
3 Kendakcukupsn diet

4. Ketdakooxupan asupan serat

5 Ketdakcukupan asupan caran

£ Aganglionik (mis. penyakit Hvcsaung)
7 Kelemahan olo! abdomen

Fsikolags
1. Konfusi
¢ Depresi
3 Gangguan emasicnal

Sieasional
Perubahan kebiasaan makan (mis. jenis makanan, j@dwal makanj

Aetdakadekuatan iofeng

Aklivitas fisix haran kurang cari yeng dianjurkan
Penyalahgunaisn kaksatd

Efek agen larmaksiogis

Ketdasteraturan kesigsaan defekasi

Kebigsaan menahan dorangan delekasi
Pariztaban Ingungan

‘Gejala dan Tanda Mayor

Subjektif
1. Delexaa xurang dari 2 kali 1. Feses keras
SEmMINEEY 2. Pearislaltix usus manurun

2. Pengeluaran fases lama dan suly

WM ALN

whjektif Objek
1. Mangejsn saal defekasi 1. Distens: abdomen
2 Kalemabkan umum
3 Teraba rrassa pada reklal

Persatuan Perawat Nasional donasia "%




Fokus Intervensi

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

* |dentifikasi faktor risiko konstipasi (mis. Obat-
obatan, tirah baring, dan diet rendah serat)

e Anjurkan diet tinggi serat dan asupan cairan
e Lakukan massase abdomen

* Lakukan evakuasi feses secara manual, jika
perlu

* Berikan enema atau irigasi, jika perlu

» Kolaborasi penggunaan obat pencahar, jika
perlu



i Fiaiologls
g kamgad Nutrisi dan Cairan

Penurunan volume cairan intravaskular, interstisial, dan/atau intraselular.

| Definisi
{ Penyebab
15 Kehllangan cairan aktlf
2. Kegagalan mekanisme regulasi
3. Peningkatan permeabilitas kapiler
4. Kekurangan intake cairan
5. Evaporasi
i Gejala nda Mayor

Subjek
(tidak tersedia)

Sub]ek i
1. Merasa lemah
2. Mengeluh haus

Penyaklt Addison
Trauma / perdarahan
Luka bakar

AIDS

Penyakit Crohn
Muntah

Diare

Kolitis ulseratif
Hipoalbuminemia

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

64

- Objektlf

Objektlf

Frekuensi nadi meningkat
Nadi teraba lemah
Tekanan darah menurun
Tekanan nadi menyempit
Turgor kulit menurun
Membran mukosa kering
Volume urin menurun
Hematokrit meningkat

@ NG & DN

=

Pengisian vena menurun
Status mental berubah
Suhu tubuh meningkat
Konsentrasi urin meningkat
Berat badan turun tiba-tiba

aRONS

Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia

IS



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)
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Penurunan kepasitas kena fisk dan mansal ¥ang ligak pulib dengan sivanat,

1. Gargguan Wdur

7. Gaya hidup monoian

3. Koeadisi feologis (mis. peayalil krons. penyaks terminal anemis,
malnutrs’ kehamilan)

4. Pregram parawatanipengobatan jangka panjang

5 Penstwa bdup negatif

§. Swuas beriebinan

7. Deprosi

- ERER

Subjoktif Objektif

1. Merasa anargl hdak pulin walaupan 1. Tidak mampu _
telah Udur memnpartahankan asintay

2. Merasa surang fenaga nen

3 Mengelun lefah 2 Tampak lesu

Objeoktif 4
Marasa bersalah akibal Sdak 1 Ketutuhan #ticahat
mampu manalansan angourg menngkat
Jawad

2. LUibdo maparan

Anamia
Hanker
HipotrodismaHipertirodisme
AIDS

Dapresi

Manapause

NN

Duagnosis Keletitan marupakan perasaan subjektif yang tidak teratasi
dengan istirahat can inlenensi keparawatan  idak duroiu_skan untuk
menngkalkan daya tahan berakliviles (endivance), melaakan untuk
membaniu kiien beradaplas tengan kondis yang caaminys. Sedangkan,
Intolerans: Aktvitas difokusken urtuk meningkatkan icleransi dan daya
tahan herakliviles klen

130 Standar Diagnosis Kep ones
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Fokus Intervensi

* ldentifikasi gangguan fungsi tubuh yang
mengakibatkan kelelahan

e Monitor kelelahan fisik dan emosional

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

e Edukasi anjurkan tirah baring
* Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap

o Ajarkan strategi koping untuk mengurangi
kelelahan

e Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara
meningkatkan asupan makanan



