BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
2.1. Konsep Dasar
2.1.1. Defenisi
	Gastritis merupakan suatu peradangan mukosa lambung yang bersifat akut, kronik difus atau lokal, dengan karakteristik anoreksia, perasaan penuh di perut (begah), tidak nyaman pada epigastrium, mual, dan muntah (Ardiansyah, 2012).
	Gastritis adalah suatu istilah kedokteran untuk suatu keadaan inflamasi jaringan mukosa (jaringan lunak) lambung. Gastritis atau yang lebih dikenal dengan magh berasal dari bahasa Yunani yaitu gastro, yang berarti perut/lambung dan itis yang berarti inflamasi atau peradangan. Gastritis bukan merupakan penyakit tunggal, tetapi terbentuk dari beberapa kondisi yang kesemuanya itu mengakibatkan peradangan pada lambung (Beyer, 2011).
	Gastritis adalah suatu peradangan mukosa lambung paling sering diakibatkan oleh ketidakteraturan diet, misalnya makan terlalu banyak dan cepat atau makan makanan yang terlalu berbumbu atau terinfeksi oleh penyebab yang lain seperti alkohol, aspirin, refluks empedu atau terapi radiasi (Brunner, 2015).
	Dari beberapa pengertian diatas dapat di simpulkan Gastritis adalah suatu peradangan mukosa lambung yang dapat bersifat akut, kronik, diffus atau lokal dengan kerusakan “ Erosive” karena permukaan hanya pada bagian mukosa.

2.1.2. Etiologi 
	Penyebab utama dari gastritis adalah makanan dan minuman yang panas yang merusak mukosa lambung, misalnya : 
a. Obat – obatan aspirin, obat anti inflamasi non steroid (AINS)
b. Alkohol
c. Gangguan mikrosirkulasi mukosa lambung : trauma, luka bakar, sepsis
d. keracunan makanan yang mengandung toksin
Penyebab lain dari penyakit gastritis adalah :
a. Infeksi bakteri Helycobacter Pylori
b. virus (termasuk herpes simpleks)
c. jamur dan parasit (Suyono, 2009)

2.1.3. Patofisiologi
Faktor-faktor yang dapat menyebabkan rusaknya mukosa lambung adalah:
1. Kerusakan mukosa barier sehingga difusi balik ion H + meninggi
2. Perfusi mukosa lambung yang terganggu.
3. Jumlah asam lambung.
[image: Gambar terkait]	Faktor yang saling berhubungan, misalnya stress fisik yang dapat menyebabkan perfusi mukosa lambung terganggu, sehingga timbul daerah- daerah infrak kecil. Di samping itu, sekresi asam lambung juga dipicu. Pada gastritis refluks, gastritis karena bahan kimia bahan, obat, mucosal barier rusak, menyebabkan difusi balik ion H+ meninggi. Suasana asam yang terdapat pada lumen lambung akan mempercepat kerusakan mucosal barrier oleh cairan usus. Seluruh mekanisme yang menimbulkan gastritis erosif karena keadaan- keadaan klinis yang berat belum diketahui benar. Faktor-faktor yang amat penting adalah ischemia pada mukosa gaster disamping faktor pepsin, refluks empedu dan cairan pakreas. Aspirin dan obat antiinflamasi nonsteroid merusak mukosa lambung melalui beberapa mekanisme. Obat-obat ini dapat menghambat aktivitas siklooksigenase mukosa. Siklooksigenase merupakan enzim yang penting untuk pembentukan prostaglandin dari asam arakidonat. Prostaglandin mukosa merupakan salah satu faktor defensive mukosa lambung yang amat penting. Selain menghambat prostaglandin mukosa, aspirin dan obat anti inflamasi nonsteroid tertentu dapat merusak mukosa secara topical (Suyono, 2009).
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2.1.4. Tanda Dan Gejala 
	Menurut Inayah (2004), tanda dan gejala pada penderita gastritis adalah sebagai berikut :
a. Gastritis sel plasma
b. Nyeri yang menetap pada daerah epigastrium
c. Nausea sampai muntah ampedu
d. Dyspepsia
e. Anoreksia
f. Berat badan menurun
g. Keluhan yang berhubungan dengan anemia
2.1.5. Penatalaksanaan
1. Cara Perawatan Gastritis
a. Ketika sedang sakit, makanlah makanan yang lembek yang mudah dicerna dan tidak merangsang asam lambung.
b. Hindari makanan yang merangsang pengeluaran asam lambung, seperti makanan pedas, makanan yang asam, tinggi serat, zat tepung.
c. Hindari minuman yang merangsang pengeluaran asam lambung seperti teh kopi, alkohol.
d. Makan secara teratur.
e. Minum obat secara teratur.
f. Hindari stress fisik dan psikologis
2. Pemberian Obat-Obatan
Pengobatan yang dilakukan terhadap gastritis bergantung pada penyebabnya. Pada banyak kasus gastritis, pengurangan asam lambung dengan bantuan obat sangat bermanfaat. Antibiotik untuk menghilangkan infeksi. Penggunaan obat-obatan yang mengiritasi lambung juga harus dihentikan. Pengobatan lain juga diperlukan bila timbul komplikasi atau akibat lain dari gastritis. Kategori obat pada gastritis adalah :
a. Antasid : menetalisir asam lambung dan menghilangkan nyeri.
b. Acid   blocker	membantu   mengurang   jumlah	asam   lambung	yang diproduksi.
Proton pump inhibitor : menghentikan produksi asam lambung dan meng hambat H.pylori (Beyer, 2011).

2.1.6. Pemeriksaan Penunjang
	Jika seseorang merasakan nyeri pada perut sebelah atas disertai mual dan gejalanya menetap maka dokter akan menduganya gastritis. Bila seseorang didiagnosa terkena gastritis, biasanya dilanjutkan dengan pemeriksaan tambahan untuk mengetahui secara jelas penyebabnya. Pemeriksaan tersebut meliputi :

1. Pemeriksaan Darah
Tes ini digunakan untuk memeriksa adanya anti bakteri Helycobacter pylori dalam darah. Hasil tes yang positif menunjukkan bahwa pasien pernah kontak dengan bakteri pada suatu waktu dalam hidupnya, tapi itu tidak menunjukkan bahwa pasien tersebut terkena infeksi. Tes darah dapat juga dilakukan untuk memeriksa anemia, yang terjadi akibat pendarahan lambung akibat gastritis.
2. Pemeriksaan Pernapasan
Tes ini  dapat  menentukan  apakah  pasien  terinfeksi Helycobacter  pylori atau tidak.
3. Pemeriksaan Feces
Tes ini memeriksa apakah terdapat Helycobacter pylori dalam feces atau tidak. Hasil yang positif dapat mengindikasikan terjadinya infeksi.
4. Pemeriksaan juga dilakukan terhadap adanya darah dalam feces. Hal ini menunjukkan adanya perdarahan pada lambung.Endoskopi Saluran Cerna Bagian Atas
	Dengan tes ini dapat terlihat adanya ketidaknormalan pada saluran cerna bagian atas yang mungkin tidak terlihat dari sinar-X. Tes ini dilakukan dengan cara memasukkan sebuah selang kecil yang fleksibel (endoskop) melalui mulut dan masuk ke dalam esophagus, lambung dan bagian atas usus kecil. Tenggorokan akan terlebih dahulu dimatirasakan (anestesi) sebelum endoskop dimasukkan untuk memastikan pasien merasa nyaman menjalani tes ini.
5. Jika ada jaringan dalam saluran cerna yang terlihat mencurigakan, dokter akan mengambil sedikit sampel (biopsy) dari jaringan tersebut. Sampel itu kemudian akan dibawa ke laboratorium untuk diperiksa. Tes ini memakan waktu lebih kurang 20 sampai 30 menit. Pasien biasanya tidak langsung disuruh pulang ketika tes ini selesai, tetapi harus menunggu sampai efek dari anestesi menghilang, lebih kurang satu atau dua jam. Hampir tidak ada resiko akibat tes ini. Komplikasi yang sering terjadi adalah rasa tidak nyaman pada tenggorokan akibat menelan ondoskop.
6. Rontgen Saluran Cerna Bagian Atas
Tes ini akan melihat adanya tanda-tanda gastritis atau penyakit pencernaan lainnya. Biasanya akan diminta menelan cairan barium terlebih dahulu sebelum dilakukan ronsen. Cairan ini akan melapisi saluran cerna dan akan terlihat lebih jelas ketika dirontgen (Beyer, 2011).
2.2. Konsep Asuhan Keperawatan. 
2.2.1. Pengkajian 
	Menurut Doengoes (2014), pengkajian merupakan tahap awal dari proses dimana kegiatan yang dilakukan yaitu mengumpulkan data, mengelompokkan data dan menganalisa data. Hal-hal yang perlu dikaji dalam penanganan asuhan keperawatan penderita gangguan sistem gastrointestinal ”gastritis” antara lain adalah :
1. Identitas pasien
2. Riwayat kesehatan pasien :
a. Riwayat kesehatan dahulu
b. Riwayat kesehatan sekarang
3. Riwayat kesehatan keluarga
4. Pola aktifitas sehari-hari (ADL) :
a. Pola Nutrisi
b. Pola Eliminasi
c. Pola Istirahat Tidur
d. Pola Aktifitas
e. Aspek Boi-Psiko-Sosial dan Spiritual
5. Pemeriksaan fisik
f. Keadaan Umum
g. Kesadaran
6. Faktor Psikologis
a. Toleransi/Kemampuan memahami tindakan
b. Koping

2.2.2. [bookmark: _TOC_250012]Diagnosa Keperawatan
	Diagnosa keperawatan adalah pernyataan yang menguraikan respon aktual atau potensial pasien terhadap masalah kesehatan yang perawat mempunyai izin dan berkompeten untuk mengatasinya. Respon aktual dan potensial pasien didapatkan dari data dasar pengkajian, tinjauan literatur yang berkaitan, catatan medis pasien masa lalu dan konsultasi dengan profesional lain. Diagnosa keperawatan pada gastritis meliputi (Nurarif .A.H, 2015)
Tabel 2.1 Diagnosa Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Batasan Karakteristik

	1
	Nyeri akut
Definisi : Sensori yang tidak menyenangkan dan pengalaman emosional yang muncul secara aktual atau potensial kerusakan jaringan. Serangan mendadak atau pelan intensitasnya dari ringan sampai berat yang dapat diantisipasi dengan akhir yang dapat diprediksi dan dengan durasi kurang dari 6 bulan.
Faktor yang berhubungan : Agen injuri (biologi, kimia, fisik, psikologis)
	Batasan karakteristik :
a. Laporan secara verbal atau non verbal
b. Fakta dari observasi
c. Posisi antalgic untuk menghindari nyeri
d. Gerakan melindungi
e. Tingkah laku berhati-hati
f. Muka topeng
g. Gangguan tidur (mata sayu, tampak capek, sulit atau gerakan kacau, menyeringai)
h. Terfokus pada diri sendiri
i. Fokus menyempit (penurunan persepsi waktu, kerusakan proses berpikir,  penurunan interaksi dengan orang dan lingkungan)
j. Tingkah laku distraksi, contoh : jalan-jalan, menemui orang lain dan/atau aktivitas, aktivitas berulang-ulang)
k. Respon autonom (seperti diaphoresis, perubahan tekanan darah, perubahan nafas, nadi dan dilatasi pupil)
l. Perubahan autonomic dalam tonus otot (mungkin dalam rentang dari lemah ke kaku)
m. Tingkah laku ekspresif (contoh : gelisah, merintih, menangis, waspada, iritabel, nafas panjang/berkeluh kesah)
n. Perubahan dalam nafsu makan dan minum

	2
	Ketidakseimbangan		nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh Definisi : Intake nutrisi tidak cukup	untuk	keperluan metabolisme tubuh.
Faktor yang berhubungan : Ketidakmampuan pemasukan atau mencerna makanan atau mengabsorpsi zat-zat gizi berhubungan dengan faktor biologis, psikologis atau
ekonomi.
	Batasan karakteristik :
a. Berat badan 20 % atau lebih di bawah ideal
b. Dilaporkan adanya intake makanan yang kurang dari RDA (Recomended Daily Allowance)
c. Membran mukosa dan konjungtiva pucat
d. Kelemahan otot yang digunakan untuk menelan/mengunyah
e. Luka, inflamasi pada rongga mulut
f. [image: Hasil gambar untuk PATHWAY GASTRITIS]Mudah merasa kenyang, sesaat setelah mengunyah makanan
Dilaporkan atau fakta adanya kekurangan Makanan
g. Dilaporkan adanya perubahan sensasi rasa
h. Perasaan ketidakmampuan untuk mengunyah makanan
i. Miskonsepsi
j. Kehilangan BB dengan makanan cukup
k. Keengganan untuk makan
l. Kram pada abdomen
m. Tonus otot jelek
n. Nyeri abdominal dengan atau tanpa patologi
o. Kurang berminat terhadap makanan
p. Pembuluh darah kapiler mulai rapuh
q. Diare dan atau steatorrhea
r. Kehilangan	rambut	yang	cukup	banyak (rontok)
s. Suara usus hiperaktif
t. Kurangnya informasi, misinformasi

	3
	Devisit Volume Cairan
Definisi : Penurunan cairan intravaskuler,	interstisial, dan/atau intrasellular. Ini mengarah ke dehidrasi,kehilangan cairan       dengan pengeluaran sodium
Faktor yang berhubungan: Kehilangan volume cairan secara aktif, Kegagalan mekanisme pengaturan.
	Batasan Karakteristik :
a. Kelemahan
b. Haus
c. Penurunan turgor kulit/lidah
d. Membran mukosa/kulit kering
Peningkatan denyut nadi, penurunan tekanan darah, penurunan volume/tekanan nadi
f. Pengisian vena menurun
g. Perubahan status menta
h. Konsentrasi urine meningkat
i. Temperatur tubuh meningkat
j. Hematokrit meninggi
e. Kehilangan berat badan seketika (kecuali pada third spacing)

	4
	Ansietas/Kecemasan Definisi :
Perasaan gelisah yang tak jelas dari ketidaknyamanan atau ketakutan yang disertai respon autonom (sumner tidak spesifik atau tidak diketahui oleh individu); perasaan keprihatinan disebabkan dari antisipasi terhadap bahaya. Sinyal ini merupakan peringatan adanya ancaman yang akan datang dan memungkinkan individu untuk mengambil langkah untuk menyetujui terhadap tindakan. Ditandai dengan :
a. Gelisah
b. Insomnia
c. Resah
d. Ketakutan
e. Sedih
f. Fokus pada diri
g. Kekhawatiran
h. Cemas
i. Faktor yang berhubungan : Faktor keturunan, Krisis situasional, Stress, perubahan status kesehatan, ancaman kematian, perubahan konsep diri, kurang pengetahuan dan hospitalisasi. 
interpretasi terhadap informasi yang salah, kurangnya keinginan untuk mencari informasi, tidak mengetahui sumber-sumber informasi.
	Batasan karakteristik : 
a. Perilaku : Penurunan produktivitas, gerakan yang ireleven, gelisah, melihat sepintas, insomnia, kontak mata yang buruk, mengekspresikan kekawatiran karena perubahan dalam peristiwa hidup, agitasi, mengintai, tampak waspada Affektif : Gelisah, distres, kesedihan yang mendalam, ketakutan, perasaan tidak adekuat, berfokus pada diri sendiri, peningkatan kewaspadaan, iritabihtas, gugup senang beniebihan, rasa nyeri yang meningkatkan ketidakberdayaan, peningkatan rasa ketidak berdayaan yang persisten, bingung, menyesal, ragu/tidak percaya diri, khawatir.
b. Fisiologis : Wajah tegang, Tremor tangan, Peningkatan keringat, Peningkatan ketegangan, Gemetar/Tremor, Suara bergetar.
c. Simpatik : Anoreksia, eksitasi kardiovaskular, diare, peningkatan reflek.
d. Peningkatanfrekwensi pernapasan, pupil melebar, kesulitan bernapas, vasokontriksi superficial, lemah, kedutan pada otot.
e. Parasimpatik : Nyeri abdomen, penurunan tekanan darah, penurunan denyut nadi, diare, mual, vertigo, letih, ganguan tidur, kesemutan pada ekstremitas, sering berkemih, anyang- anyangan, dorongan cegera berkemih.
f. Kognitif : Menyadari gejala fisiologis, bloking fikiran, konfusi, penurunan lapang persepsi, kesuiitan berkonsentrasi, penurunan kemampuan belajar, penurunan kemampuan untuk memecahkan masalah, ketakutan terhadap konsekwensi yang tidak spesifik, lupa, gangguan perhatian, khawatir, melamun, cenderung menyalahkan orang lain.



2.2.3. [bookmark: _TOC_250011]Intervensi Keperawatan
	Berdasarkan diagnosa keperawatan yang telah dirumuskan, penulis menyusun kriteria hasil yang berpedoman pada SMART yaitu S (Specific) dimana tujuan harus spesifik dan tidak menimbulkan arti ganda, M (Measurable) dimana tujuan keperawatan harus dapat diukur khususnya tentang perilaku pasien (dapat dilihat, didengar, diraba, dirasakan), A (Achievable) dimana harus dapat dicapai, R (Reasonable) dimana tujuan harus dapat dipertanggungjawabkan secara ilmiah, T (Time) dimana mempunyai batasan waktu yang jelas (Nursalam, 2008).
	Perencanaan keperawatan adalah sesuatu yang telah dipertimbangkan secara mendalam, tahap yang sistematis dari proses keperawatan meliputi kegiatan pembuatan keputusan dan pemecahan masalah dalam perencanaan keperawatan. Dalam perawat menetapkannya berdasarkan hasil pengumpulan data dan rumusan masalah keperawatan yang merupakan petunjuk dalam membuat tujuan dan asuhan keperawatan  (Nurarif .A.H, 2015).
	Intervensi dilakukan dengan ONEC yaitu (Observasi) adalah rencana tindakan mengkaji atau melaksanakan observasi terhadap kemajuan klien untuk memantau secara langsung yang dilakukan secara kontinue, (Nursing) adalah rencana tindakan yang dilakukan untuk mengurangi, memperbaiki dan mencegah perluasan masalah, (Education) adalah rencana tindakan yang berbentuk pendidikan kesehatan, dan (Colaboration) adalah tindakan medis yang dilimpahkan pada perawat (Rohman,2012).







2.2.4. Implementasi
Pada tahap ini untuk melaksanakan intervensi dan aktivitas-aktivitas yang telah dicatat dalam rencana perawatan pasien. Agar implementasi/ pelaksanaan perencanaan ini dapat tepat waktu dan efektif maka perlu mengidentifikasi prioritas perawatan, memantau dan mencatat respon pasien terhadap setiap intervensi yang dilaksanakan serta mendokumentasikan intervensi keperawatan. Implementasi, yang merupakan komponen dari proses keperawatan, adalah kategori dari perilaku keperawatan dimana tindakan yang diperlukan untuk mencapai tujuan dan hasil yang diperkirakan dari asuhan keperawatan dilakukan dan diselesaikan (Wijayaningsih, 2013)

2.2.5. Evaluasi
	Langkah evaluasi dari proses keperawatan mengukur respons klien terhadap tindakan keperawatan dan kemajuan klien kea rah pencapaian tujuan. Evaluasi terjadi kapan saja perawat berhubungan dengan klien. Penekanannya adalah pada hasil klien. Perawat mengevaluasi apakah perilaku klien mencerminkan suatu kemunduran atau kemajuan dalam diagnose keperawatan (Wijayaningsih, 2013). Pada saat akan melakukan pendokumentasian, menggunakan SOAP, yaitu : S : Data subyektif merupakan masalah yang diutarakan klien O : Data obyektif merupakan tanda  klinik  dan  fakta  yang  berhubungan dengan diagnosa keperawatan, Analisis dan diagnosa.
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