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B. Diagnosa Keperawatan 
Diagnosis keperawatan adalah keputusan klinis mengenai individu, keluarga dan masyarakat yang diperoleh melalui suatu proses pengumpulan data dan analisi cermat, memberikan dasar untuk menetapkan tindakan-tindakan dimana perawat bertanggung jawab melaksanakannya (Mubarak, 2006). Kemudian berdasarkan teori bahwa klien dengan gangguan sistem pencernaan gastritis mempunyai 6 diagnosa keperawatan, antara lain: 
1. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat. 
2. Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan mual dan muntah.
3. Nyeri berhubungan dengan iritasi pada mukosa lambung.
4. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan. 
5. Cemas berhubungan dengan perubahan kesehatan. 
6. Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi. 
Sedangkan pada kasus Ny.”S” ditemukan tiga diagnosa keperawatan yaitu: 
1. Nyeri berhubungan dengan iritasi pada mukosa lambung. 
2. Perubahan nutrisi kurang dari dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan 
intake yang tidak adekuat. 
3. Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan mual dan muntah. 
Dengan demikian ada tiga diagnosa atau masalah keperawatan yang tidak ditemukan. Ini merupakan kesenjangan yang terjadi antara teori dengan kenyataan yang ada hal ini disebabkan karena : 
1. Dalam hal diagnosa Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan. Berdasarkan teori bahwa terjadinya intoleransi aktifitas karena adanya kelemahan pada otot. Sedangkan pada tinjauan kasus Ny.”S” tidak ditemukan adanya kesulitan dalam beraktivitas yang signifikan sehingga penulis tidak mengangkatnya sebagai suatu diagnosa keperawatan. 

2. Dalam hal diagnosa cemas berhubungan dengan perubahan kesehatan. Diagnosa ini tidak diangkat pada tinjauan kasus Ny.”S” karena klien mengatakan tidak begitu cemas akan kondisi yang di alami saat ini. 
3. Dalam hal diagnosa kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi. Diagnosa ini tidak diangkat pada tinjauan kasus Ny.”S” karena klien mengatakan sudah tahu tentang penyakitnya. Sedangkan diagnosa prioritas/utama diangkat berdasarkan dengan data yang ada yakni nyeri berhubungan dengan iritasi mukosa lambung karena pada saat pengkajian didapatkan data subjektif pasien mengatakan nyeri uluhati sedangkan data objektifnya yaitu keadaan umum pasien lemah, ekspresi wajah meringis dan TTV TD : 130/70 mmHg, S : 36,80C, P : 24 x/m, N: 84 x/m). 

C. Rencana Keperawatan 
Untuk mengatasi masalah utama pada Ny.”S” maka rencana tindakan yang akan dilakukan adalah : Kaji lokasi dan skala nyeri, observasi TTV, berikan posisi yang nyaman, anjurkan klien untuk menghindari makanan yang dapat merangsang peningkatan asam lambung dan kolaborasi dengan tim medis dalam pemberian analgetik. Dengan harapan bahwa setelah dilakukan tindakan keperawatan tersebut selama 3 x 24 jam maka nyeri berkurang dengan kriteria hasil : Klien tidak mengeluh nyeri uluhati dan klien nampak tenang. Perencanaan  menurut  Nanda  (2013)  pada  kasus  gastritis dilakukan  
perdiagnosa.  
Diagnosa yang pertama yaitu Nyeri berhubungan dengan iritasi 
pada mukosa lambung. Perencanaan yang dilakukan untuk diagnosa pertama ini yaitu mempertahankan peradangan mukosa lambung dan sekresi asam lambung, mengkaji nyeri dengan metode PQRST, mengajarkan teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi nyeri, memonitor tanda – tanda vital untuk mengetahui perkembangan kesehatan pasien, melakukan kolaborasi pemberian analgetik untuk mengurangi nyeri. Berdasarkan perencanaan tersebut penulis juga melakukan perencanaan yang tidak jauh berbeda dengan tinjauan teori yang tersebut. 
Diagnosa  kedua,  dalam  perencaannya  menurut  Nanda  (2013) adalah Perubahan nutrisi kurang dari dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake yang tidak adekuat. Menganjurkan  pasien  agar makan sedikit tapi seringmenjaga kebersihan oral, dan sebagainya. Berdasarkan hal tersebut penulis melakukan perencanaan dalam diagnosa ini juga sesuai karena untuk memaksimalkan asuhan keperawatan yang diberikan kepada pasien.   Perencaanaan untuk diagnosa terakhir yaitu resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan mual dan muntah, melakukan pemantauan pemasukan  dan pengeluaran cairan, menganjurkan pasien untuk minum dan makan dengan perlahan sesuai indikasi, dan penatalaksanaan dalam pemberian obat pantroprazol serta mnunjukkan perilaku hidup sehat dimana semua perencanaan tersebut terdapat pada Nanda (2013), dan penulis melakukannya sesuai dengan anjuran. 
Dari  ketiga  perencanaan  keperawatan untuk  tiga diagnosa  yang 
ditegakkan, penulis melakukan perencanaan yang tidak jauh beda dari masing-masing diagnosa. Dimana   dari masing diagnose mempunyai kriteria hasil yang berbeda – beda. (Sunaryo, 2011). 

D. Implementasi Keperawatan 
Pelaksanaan rencana keperawatan mengacu pada rencana yang telah ditetapkan dalam teori. Namun, penulis tidak dapat melaksanakan semua rencana yang ada pada teori tetapi penulis melaksanakan semua rencana sesuai dengan diagnosa keperawatan pada Ny.”S” dengan kasus gastritis di puskesmas, dalam rencana tindakan semua dilaksanakan oleh penulis. Untuk membantu melengkapi tindakan keperawatan maka penulis melihat tindakan yang dilakukan perawat ruangan, penulis melihat dan membaca dibuku laporan tindakan yang ditulis oleh perawat. Tindakan keperawatan dilakukan sesuai waktu yang telah ditetapkan.  Implementasi merupakan suatu perwujudan dari perencanaan yang sudah disusun pada tahap perencanaan sebelumnya (Nanda 2012). Berdasarkan hal tersebut penulis dalam mengelola pasien dalam implementasi dengan masing – masing diagnosa. 

1. Nyeri berhubungan dengan iritasi mukosa lambung. Pada diagnosa ini penulis selama 3 kali 24 jam melakukan pengkajian nyeri menggunakan metode  PQRST,  dan  respon  pasien  secara  subyektif yaitu pasien mengatakan nyeri pada uluhati P : observasi TTV, Q : seperti ditusuk-tusuk, R : uluhati, S :skala 7 ( 0 – 10 ), T :hilang timbul, respon obyektifnya adalah ekpresi pasien tampak menahan nyeri. Tujuan dilakukannya pengkajian nyeri yaitu untuk mengetahui tindakan perawatan selanjutnya untuk pasien. Dan untuk mengurangi nyeri penulis memberikan posisi setengah duduk yang berfungsi untuk memberikan posisi nyaman dan meringankan rasa sakit. Untuk diagnosa pertama penulis juga mengajarkan kepada pasien untuk menghindari makanan yang dapat merangsang penigkatan asam lambung. Monitoring tanda – tanda vital pada pasien untuk implementasi diagnosa pertama , tujuan dilakukannya monitoring tanda – tanda vital ini yaitu untuk mengetahui tingkat kesehatan dari pasien dan mengetahui perkembangan kesehatan pasien. Dari tindakan implementasi ini diperoleh data tanda – tanda vital sebagai berikut: TD: 130/70 mmHg, Nadi 84 kali / menit, suhu 36, 8oC, pernapasan 20 kali / menit.  
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2. Perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan intake 
tidak adekuat.   Selama   3   kali   24   jam   penulis   melakukan implementasi untuk mengatasi masalah mual dan muntah dari tanggal 15 Juni 2019 s/d 18 Juni 2019, tindakan yang dilakukan antara lain mengkaji pola dan porsi makan pasien contohnya memberikan makanan sedikit tapi sering, miring kiri yanghasilnya pasien hanya mampu menghabiskan ½ porsi sedangkan untuk respon obyektifnya pasien porsi makan tidak dihabiskan, respon pasien secara subyektif yaitu pasien mengatakan bahwa kurang nafsu makan. Dan menganjurkan keluarga menyajikan makanan yang bervariasi, menganjurkan klien menjaga kebersihan oral. Berdasarkan   hal   –   hal   di   atas   penulis   melakukan implementasi sesuai dengan tinjauan teori yang ada menurut Nanda (2013). 
3. Resiko kekurangan volume cairan berhubungan dengan mual muntah. Pada 
diagnosa ini penulis melakukan asuhan keperawatan  juga  selama  3  kali  24  jam  untuk  mengatasi  masalah resiko infeksi. Hal yang pertama penulis lakukan untuk memantau pemasukan dan pengeluaran cairan yaitu tidak ada tanda-tanda dehidrasi data subyektif antara lain pasien mengatakan minumnya sedikit 3-4 gelas/hari sedangkan data obyektifnya terpasang infuse RL 24 tetes/menit. Dan pastikan minuman yang disukai pasien, menganjurkan pasien untuk minum dan makan dengan perlahan sesuai indikasi, penatalaksanaan pemberian cairan IV, penatalaksanaan  dalam pemberian obat: pantroprazol 1 amp/12 jam. 
 
E. Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi merupakan suatu proses kontinyu yang terjadi saat melakukan kontak dengan pasien dan penulis menggunakan teori SOAP yaitu S (Subjektif) berisi data pasien melalui anamnesis yang mengungkapkan perasaan langsung, O (Objektif) berisi data yang ditemukan setelah melakukan tindakan, dapat dilihat secara nyata dan dapat diukur, A (assasment) merupakan kesimpulan tentang kondisi pasien setelah dilakukan tindakan dan P (Planning) adalah rancana lanjutan terhadap masalah yang dialami pasien. Pasien mengatakan nyeri pada ulu hati sudah tidak terasa. Secara objektif ditemukan keadaan umum pasien mulai membaik, pasien nampak tenang sehingga dapat disimpulkan bahwa masalah utama teratasi dan intervensi dihentikan karena pasien diperbolehkan pulang. 
 
 
 

