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[bookmark: _Toc13646441][bookmark: _Toc14696426]PENDAHULUAN

[bookmark: _Toc13646442][bookmark: _Toc14696427]1.1	Latar Belakang
	Gastroenteritis adalah peradangan yang terjadi pada lambung,usus besar dan usus halus disebabkan oleh infeksi makanan yang mengandung bakteri atau virus yang memberikan gejala diare dengan frekuensi lebih banyak dengan konsistensi encer dan kadang-kadang desertai dengan muntah-muntah (Nian, 2015) Penyebab gastroenteris akut adalah masuknya virus (Rotravirus, Adenovirus enteris, Virus Norwalk). Bakteri atau toksin (Compylobacter, Salmonela, Escherihia Coli, Yersinia, dan lainnya), parasit (Biardia Lambia, Cryptosporidium). Beberapa mikroorganisme patogen ini menyebabkan infeksi pada sel-sel, memproduksi enterotoksin atau cytotoksin dimana merusak sel-sel, atau melekat pada dinding usus pada Gastroenteritis akut.
	Penularan gastroenteritis biasanya melalui fekal ke oral dari satu penderita ke penderita lainnya. Beberapa kasus ditemui penyebaran patogen disebabkan oleh makanan dan minuman yang terkontaminasi. Mekanisme dasar penyebab timbulnya gastroenteritis atau diare adalah gangguan osmotic. Ini artinya makanan yang tidak dapat diserap akan menyebabkan tekanan osmotic dalam rongga usus,isi rongga usus berlebihan sehingga timbul gastroenteritis. Selain itu muncul juga gangguan sekresi akibat toksin di dinding usus, sehingga sekresi air dan elektrolit meningkat kemudian menjadi diare. Gangguan multilitis usus mengakibatkan hiperperistaltik dan hipoperistaltik.

1

	WHO memperkirakan ada sekitar 4 miliar kasus gastroenteritis akut setiap tahun dengan mortalitas 3-4 juta pertahun. Bila angka itu diterapkan di Indonesia, setiap tahun sekitar 100 juta episode gastroenteritis pada orang dewasa per tahun. 
	Di Indonesia gastroenteritis masih menjadi masalah kesehatan masyarakat, karena morbiditas dan mortalitasnya yang masih tinggi. Penyakit ini dalam beberapa tahun menjadi penyebab nomor satu pasien rawat inap di Indonesia. Berdasarkan data laporan rumah sakit di Indonesia tahun 2008, gastroenteritis dan gastroenteritis akut merupakan penyakit urutan pertama yang menjadi penyebab pasien di rawat inap di rumah sakit dengan angka kejadian 200.412 kasus. Pada tahun 2010 gastroenteritis oleh penyebab infeksi tertentu masih menduduki peringkat pertama penyakit terbanyak pada pasien rawat inap di Indonesia yaitu sebanyak 96.278 kasus dengan angka kematian (Case Fatality Rate/CFR) sebesar 1,92%. Penyakit ini juga menduduki peringkat kelima penyakit terbanyak pada pasien rawat jalan di rumah sakit Indonesia tahun 2010).
	Di Provinsi Sumatera Utara berdasarkan data dari dinas kesehatan Sumatera Utara pada tahun 2013 terdapat 203.317 kasus gastroenteritis di sarana kesehatan dengan angka kematian sebanyak 12 kasus. Di Medan pada tahun 2013 terdapat 26.243 kasus gastroenteritis pada sarana kesehatan.
	Berdasarkan Data Puskesmas Belawan 1 kasus gastroenteritis yang terjadi terdapat 728 kasus di tahun 2018 dan pada tahun 2019 dari bulan Januari sampai Mei adalah 216 kasus masalah yang muncul terdapat tanda dan gejala hipertermi, defisit nutrisi, resiko hipovolemi, hipovolemi, nyeri akut. Penyebab utama kematian gastroenteritis adalah dehidrasi akibat kehilangan cairan dan elektrolit melalui feses. Sementara penyebab lainnya adalah disentri, kurang gizi, dan infeksi.
	Sehubungan dengan banyaknya masalah yang muncul pada klien dan melihat latar belakang di atas, maka penulis akan mengangkat judul Karya Tulis Ilmiah “Asuhan Keperawatan Keluarga pada TN. Z  Dengan Gangguan sistem pencernaan Gastroenteritis Di Kelurahan Belawan 1”
[bookmark: _Toc518729321][bookmark: _Toc9333884][bookmark: _Toc10132630][bookmark: _Toc13646443][bookmark: _Toc14696428]1.2 Tujuan 
Untuk mengetahui lebih lanjut dari bagaimana cara memberikan Asuhan Keperawatan Keluarga pada TN. Z  Dengan Gangguan sistem pencernaan Gastroenteritis Di Kelurahan Belawan 1”
[bookmark: _Toc518729323][bookmark: _Toc9333886][bookmark: _Toc10132632][bookmark: _Toc13646444][bookmark: _Toc14696429]1.2.1	Tujuan Umum
	Mahasiswa mampu mengidentifikasi Asuhan Keperawatan Keluarga pada TN. Z  Dengan Gangguan sistem pencernaan Gastroenteritis Di Kelurahan Belawan 1
[bookmark: _Toc518729324][bookmark: _Toc9333887][bookmark: _Toc10132633][bookmark: _Toc13646445][bookmark: _Toc14696430]1.2.2	Tujuan Khusus
a. Mengkaji pasien dengan Gangguan sistem pencernaan Gastreonteritis Kelurahan Belawan 1.
b. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien dengan Gangguan sistem pencernaan Gastreonteritis Di Kelurahan Belawan 1
c. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan Gangguan sistem pencernaan gastroenteritis akut dehidrasi sedang di Kelurahan Belawan 1.


d. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan Gangguan sistem pencernaan Gastreonteritis Di Kelurahan Belawan 1 .
e. Mengevaluasi pasien dengan Gangguan sistem pencernaan Gastreonteritis Di Kelurahan Belawan 1.
[bookmark: _Toc518729326][bookmark: _Toc9333889][bookmark: _Toc10132635][bookmark: _Toc13646446][bookmark: _Toc14696431]1.3	Metode Penulisan
1.3.1 [bookmark: _Toc518729330][bookmark: _Toc9333893][bookmark: _Toc10132639][bookmark: _Toc13646447][bookmark: _Toc14696432][bookmark: _Toc518729327][bookmark: _Toc9333890][bookmark: _Toc10132636]Studi Kepustakaan
	Studi Kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul karya tulis ilmiah dan masalah yang dibahas.
[bookmark: _Toc13646448][bookmark: _Toc14696433]1.3.2	Wawancara
Data diambil / diperoleh melalui percakapan dengan keluarga pasien maupun tim kesehatan lainya
[bookmark: _Toc13646449][bookmark: _Toc14696434]1.3.3	Observasi
	Data yang di ambil melalui percakapan dengan pasien dan keluarga pasien.
[bookmark: _Toc13646450][bookmark: _Toc14696435]1.3.4	Studi Dokumentasi
Data diambil / diperoleh melalui dokumen pasien dan data rekam medik yang berada di rumah sakit mulai dari data pasien, hasil pemeriksaan penunjang dan penanganan dari Tim Medis rumah sakit.
[bookmark: _Toc13646451][bookmark: _Toc14696436]1.4 	Ruang Lingkup Penulisan
Ruang lingkup penulisan dilakukan Di Kelurahan Belawan 1 
[bookmark: _Toc518729329][bookmark: _Toc9333892][bookmark: _Toc10132638][bookmark: _Toc13646452][bookmark: _Toc14696437][bookmark: _Toc518729331][bookmark: _Toc9333894][bookmark: _Toc10132640]1.5	Sistematika Penulisan
	Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan memahami karya tulis ilmiah ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian, yaitu:
a. Bagian awal, memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi.
b. Bagian inti, terdiri dari lima bab, yang masing – masing bab terdiri dari sub bab berikut ini:
1) BAB 1: Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan, manfaat penelitian dan sistematika penulisan karya tulis ilmiah.
2) BAB 2: Tinjauan Pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis dan asuhan keperawatan klien dengan diagnose gastrointestinal, serta kerangka masalah.
3) BAB 3: Tinjauan Kasus berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian, diagnose, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
4) BAB 4: Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan.
5) BAB 5: Penutup, berisi tentang simpulan dan saran
c. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
15
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[bookmark: _Toc13646453][bookmark: _Toc14696438]BAB.II
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[bookmark: _Toc518729334][bookmark: _Toc9333897][bookmark: _Toc10132643][bookmark: _Toc13646455][bookmark: _Toc14696440]2.1	Konsep Dasar  Gastroenteritis
[bookmark: _Toc518729335][bookmark: _Toc9333898][bookmark: _Toc10132644][bookmark: _Toc13646456][bookmark: _Toc14696441]2.1.1	Definisi
	Gastroenteritis adalah peradangan pada lambung, usus kecil dan usus besar dengan berbagai kondisi patologis dari saluran gastrointestinal dengan manifestasi diare, dengan atau tanpa disertai muntah, serta ketidaknyamanan abdomen (Arif Muttaqin, 2011).
Gastroenteritis adalah peradangan yang terjadi pada lambung, usus besar dan usus halus disebabkan oleh infeksi makanan yang mengandung bakteri atau virus yang memberikan gejala diare dengan frekuensi lebih banyak dengan konsistensi encer dan kadang-kadang desertai dengan muntah-muntah (Nian, 2015).
Gastroenteritis adalah radang pada lambung dan usus halus yang memberi gejala diare, dengan atau disertai muntah, dan sering kali disertai peningkatan suhu tubuh (suratun, 2010)
Berdasarkan pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa Gastroenteritis adalah peradangan yang terjadi pada lambung,usus besar dan usus halus disebabkan oleh infeksi makanan yang mengandung bakteri atau virus yang memberikan gejala diare, dengan atau tanpa disertai muntah, serta ketidaknyamanan abdomen dan sering kali disertai peningkatan suhu tubuh.
[bookmark: _Toc518729336]
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[bookmark: _Toc518729337][bookmark: _Toc9333900][bookmark: _Toc10132647][bookmark: _Toc10132645][bookmark: _Toc9333899]	Organ yang termasuk dalam sistem pencernaan terbagi menjadi dua kelompok  (Mardalena, 2015)

 










Gambar 2.1 Sistem Pencernaan
a. Mulut
Mulut merupakan suatu rongga terbuka tempat masuknya makanan padat dan cairan serta menjadi gerbang masuk bagi system pencernaan. Kerja sitem pencernaan sebenarnya sudah dimulai sejak dari mulut, sewaktu makanan di kunyah. Di dalam mulut, makan dipotong-potong oleh gigi depan (icisivus) dan dikunyah oleh gigi belakang (molar/geraham) menjadi bagian-bagian kecil agar lebih mudah dicerna oleh air liur. Enzim dalam air liur, disebut amilase, berfungsi memecah karbohidrat tertentu menjadi bentuk yang lebih sederhana.
b. Lambung
Setelah makanan masuk dalam perut, proses pencernaan terus berlanjut didalam lambung. Lambung adalah otot berongga berukuran besar dan terdiri dari 3 bagian, yaitu kardia, fundus, dan antrum. Makanan masuk ke dalam lambung dari kerongkongan melalui otot berbentuk cincin (sfingter), yang bisa membuka dan menutup. Dalam keadaan normal, sfingter menghalangi masuknya kembali isi lambung ke dalam kerongkongan. Sfingter bagian atas disebut sfingter kardia.
Di dalam lambung makanan bercampur dengan asam dan enzim yang diskresikan dari dinding perut. Setelah benar-benar hancur, makanan kemudian di pindahkan ke dalam usus kecil melalui sfingter pylorus. Fungsi lambung mirip gudang makanan yang berkontraksi secara ritmik untuk mencampur makanan dengan enzim-enzim.
c. Usus halus
Usus halus atau usus kecil adalah bagian dari saluran pencernaan yang terletak di antara lambung dan usus besar. Usus halus berbentuk tabung panjang dimana sebagian besar vitamin dan nutrisi di serap dari makanan ke dalam aliran darah. Dinding usus halus dipenuhi pembuluh darah yang bertugas mengangkut zat-zat untuk di serap kehati melalui vena porta.
d. Usus Besar
Usus besar atau kolon adalah bagian usus yang terletak di antara usus buntu dan rectum. Fungsi utama organ ini adalah menyerap air dari feses (tinja). Setelah bergerak melalui usus kecil, makanan kemudian dicerna dan sebagian lagi dalam bentuk cair didorong melalui sfingter, disebut katup ileosekal, agar memasuki  usus besar. Di dalam usus besar sebagian besar air diserap dari bahan limbah. Pada saat feses /tinja mencapai ujung usus besar, bentuknya sudah menjadi lebih padat. Usus besar terdiri dari:
1) Kolon asendens (kanan)
2) Kolon transversum.
3) Kolon desendens (kiri)
4) Kolon sigmoid (behubungan dengan rectum).
e. Rektum
Bagian akhir usus besar disebut rectum, yakni semacam waduk yang menampung tinja sebelum bisa keluar dari tubuh. Rektum berbentuk sebuah ruangan yang berawal dari usus besar setelah kolon sigmoid dan berakhir di anus. Organ ini berfungsi sebagai tempat penyimpanan sementara feses. Saat penuh dengan tinja, rektum member sinyal pada otak sehingga rangsangan ingin buang air besar.
f. Anus
Anus merupakan lubang di ujung saluran pencernaan, dimana bahan limbah keluar dari tubuh. Anus memiliki 2 otot sfingter yang berfungsi menahan tinja di dalam tubuh sampai tiba saatnya keluar.
[bookmark: _Toc13646457][bookmark: _Toc14696442]2.1.2	Etiologi
a. Faktor infeksi
Infeksi internal; infeksi saluran pencernaan yang merupakan penyebab utama diare pada pasien, meliputi infeksi bakteri (vibrio, E. coli, salmonella, shigella, campylobacter, yersenia, aeromonas, dsb), infeksi virus (enterovirus,, adenovirus, rotavirus, astrovirus, dll) infeksi parasite (E. hystolitica, G. lamblia, T. hominis) dan jamur (C. albicans). Infeksi parenteral; merupakan infeksi diluar sistem pencernaan yang dapat menimbulkan diare seperti: otitis media akut, tonsillitis, bronkoupneumonia, ensefalitis dan sebagainya
b. Faktor Malabsorbsi
Malabsorbsi karrbohidrat: disakarida (intoleransi laktosa, maltose, dan sukrosa), monosakarida (intoleransi glukosa, fruktosa dan galaktosa). Intoleransi laktosa merupakan penyebab diare yang terpenting pada bayi dan pasien. Disamping itu dapat pula terjadi malabsorbsi lemak dan protein.
c. Faktor Makanan
Diare dapat terjadi karena mengkonsumsi makanan basi, beracun dan alergi terhadap jenis makanan tertentu.
d. Faktor Psikologis
Diare dapat terjadi karena factor psikologis rasa takut dan cemas yang tidak tertangani dapat menjadi penyebab psikologis akan gangguan gastroenteritis.
[bookmark: _Toc13646458][bookmark: _Toc14696443]2.1.3 Patofisiologi
	Penyebab gastroenteris akut adalah masuknya virus (Rotravirus, Adenovirus enteris, Virus Norwalk). Bakteri atau toksin (Compylobacter, Salmonela, Escherihia Coli, Yersinia, dan lainnya), parasit (Biardia Lambia, Cryptosporidium). Beberapa mikroorganisme patogen ini menyebabkan infeksi pada sel-sel, memproduksi enterotoksin atau cytotoksin dimana merusak sel-sel, atau melekat pada dinding usus pada Gastroenteritis akut.
	Penularan gastroenteritis biasanya melalui fekal ke oral dari satu penderita ke penderita lainnya. Beberapa kasus ditemui penyebaran patogen disebabkan oleh makanan dan minuman yang terkontaminasi. Mekanisme dasar penyebab timbulnya gastroenteritis atau diare adalah gangguan osmotic. Ini artinya makanan yang tidak dapat diserap akan menyebabkan tekanan osmotic dalam rongga usus,isi rongga usus berlebihan sehingga timbul diare. Selain itu muncul juga gangguan sekresi akibat toksin di dinding usus, sehingga sekresi air dan elektrolit meningkat kemudian menjadi diare. Gangguan multilitis usus mengakibatkan hiperperistaltik dan hipoperistaltik.
	Gastroenteritis atau diare dapat menimbulkan gangguan lain misalnya kehilangan air dan elektrolit (dehidrasi). Kondisi ini dapat menganggu keseimbangan asam basa (asidosis metabolik dan hipokalemian), gangguan gizi (intake kurang, output berlebih), hipoglikemia, dan gangguan sirkulasi darah.
	Normalnya makanan atau feses bergerak sepanjang usus dengan bantuan gerakan peristaltic dan segmentasi usus, akan tetapi mikroorganisme seperti salmonella, Escherichia coli, vibrio disentri dan virus entero yang masuk ke dalam usus dan berkembang biak dapat meningkatkan gerak peristaltic usus tersebut. Usus kemudian akan kehilangan cairan dan elektrolit kemudian terjadi dehidrasi. Dehidrasi merupakan kompilasi yang sering terjadi jika cairan yang  keluar disertai elektrolit.
[bookmark: _Toc518729338][bookmark: _Toc9333901][bookmark: _Toc10132648][bookmark: _Toc13646459][bookmark: _Toc14696444]2.1.4	Tanda dan Gejala
	Menurut Suratun (2010), Beberapa tanda dan gejala yang terjadi pada kasus gastroenteritis, antara lain : 
a. Muntah-muntah dan/atau suhu tubuh meningkat, nafsu makan berkurang.
b. Sering buang air besar dengan konsistensi tinja cair, tenesmus,    hematochezia, nyeri perut atau kram perut.
c. Tanda-tanda dehidrasi muncul bila intake cairan lebih kecil dari pada outputnya. Tanda-tanda tersebut adalah perasaan haus, berat badan menurun, mata cekung, lidah kerning, tulang pipi menonjol, tulgor kulit menurun dan suara serak. Hal ini disebabkan depresi air yang isotonic.
d. Frekuensi nafas lebih cepat dan dalam (pernafasan kusmaul) terjadi bila syok berlanjut dan terdapat sitosis. Bikarbonat dapat hilamg karena muntah dan diare sehingga dapat terjadi penurunan pH darah. pH darah yang menurun ini merangsang pusat pernafasan agar bekerja lebih cepat dengan meningkatkan pernafasan dengan tujuan mengeluarkan asam karbonas sehingga pH kembali normal. Asitosis metabolic yang tidak berkompetensasi ditandai oleh fase excess negative,bikarbonat standard rendah dan PaCO2 normal.tanda-tanda dehidrasi berat dan sudah terjadi syok hipovolemik adalah tekanan darah menurun atau tidak terukur, nadi cepat, gelisah, sianosis dan extremitas dingin.Pada diare akut dapat terjadi hipokalemia akibat kalium ikut terbuang bersama cairan feses sehingga berisiko terjadi aritmia jantung.
e. Anuria karena penurunan perfusi ginjal dan menimbulkan nekrosis tubulus ginjal akut, dan bila tidak teratasi, klien/pasien berisiko menderita gagal ginjal akut.
	Gejala klinis dapat disesuaikan dengan dengan derajat atau kebanyakan kehilangan cairan. Berdasarkan kehilangan berat badan, dehidrasi terbagi menjadi empat kategori yaitu tidak ada dehidrasi (bila terjadi penurunan berat badan  2,5%), dehidrasi ringan (bila terjadi penurunan berat badan 2,5-5%), dehidrasi sedang (bila terjadi penurunan berat badan 5-10%), dan dehidrasi berat (bila terjadi penurunan berat badan 10%).
[bookmark: _Toc518729344][bookmark: _Toc9333906][bookmark: _Toc10132653][bookmark: _Toc13646460][bookmark: _Toc14696445]2.1.5	Penatalaksanaan
a. Penggantian cairan dan elektrolit
1) Rehidrasi oral dilakukan pada semua pasien yang masih mampu minum pada diare akut.diberikan hidrasi intra vena pada kasus diare hebat. Rehidrasi oral terdiri dari 3,5gram Nacl, dan 2,5gram Natrium Bikarbonat, 1,5gram KaCl, 20gram glukosa per liter air.
2) Diberikan hidrasi intra vena pada kasus diare hebat.NaCl atau RL harus diberikan dengan suplementasi kalium.
3) Monitor status hidrasi, TTV dan output urine.
Pengganti cairan dapat menggunakan rumus metode pierce berdasarkan keadaan klinis yaitu:
1) Dehidrasi ringan, kebutuhan cairan 5%xkgBB
2) Dehidrasi sedang, kebutuhan cairan 8%xkgBB
3) Dehidrasi berat, kebutuhan cairan 10%xkgBB
Atau dapat menggunakan formulasi goldbeger. Ia mengemukakan beberapa cara menghitung kebutuhan cairan:
1) Cara 1: jika ada rasa haus dan tidak ada tanda-tanda klinis dehidrasi lainya, maka kehilangan cairan kira-kira 2% dari BB pada waktu itu.Bila disertai mulut kering, oliguri, maka deficit cairan sekitar 6% dari BB saat itu.Bila ada tanda-tanda diatas disertai kelemahan fisik yang jelas perubahan mental seperti bingung atau delirium, maka devisit cairan sekitar 7-14% atau sekitar 3,5-7 liter pada orang dewasa pada BB 50kg.
2) Cara II:Jika penderita dapat ditimbang tiap hari, maka kehilangan BB 4kg pada fase akut sama dengan deficit air sebanyak 4L
3) Cara III:Dengan menggunakan rumus:Na2xBW2=Na1xBW1, dimana :Na1=kadar natrium plasma normal BW1=volume air badan normal,biasanya 60% dari BB untuk pria dan 50% untuk wanita; NA2=kadar natrium plasma sekarang;BW2=volume air badan sekarang.
b. Pemberian antibiotic
1) Pengobatan antibiotic pada umumnya tidak dianjurkan karena akan mengubah flora normal usus dan menyebabkan diare menjadi lebih buruk. Pada diare akut infeksi, 40% kasus diare infeksi sembuh kurang dari 3 hari tanpa pemberian antibiotik. Pemberian antibiotik di indikasikan pada pasien dengan gejala dan tanda diare infeksi seperti demam, feses berdarah, leukosit pada feses . Metronidazole merupakan obat yang efektif dan aman untuk giardia lambia dan bakteri anaerob yang sering terdapat pada blind loop syndrome. Terapi antibiotic spesifik diberikan berdasarkan kultur dan resitensi kuman. Campylobacter, salmonella/shigella diberikan cprofloksasin 500mg oral.
2) Pengobatan dengan obat anti diare,  tidak  diberikan  obat  anti  diare  seperti
 kaolin, pectin, difenoksilat (lomotil) karena dapat memperlambat motilitas usus sehingga enteritis akan memanjang.
3) Pemberian nutrisi parenteral bertujuan untuk mempertahankan sirkulasi, mencukupi dan mempertahankan keseimbangan air dan elektroli, mencegah dan mengganti kehilangan jaringan tubuh dan mengurangi morbiditas dan mortalitas. Meringankan kerja usus, tidak merangsang produksi asam lambung dan dapat diberikan dalam jumlah yang tepat.
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Gambar 2.2 Pathway Gastroentritis
[bookmark: _Toc13646461][bookmark: _Toc14696446]2.2	Konsep Dasar Keluarga
[bookmark: _Toc13646462][bookmark: _Toc14696447]2.2.1 Definisi
	Keluarga adalah lingkungan di mana beberapa orang yang, masih memiliki hubungan darah  dan bersatu. Keluarga di definisiikan sebagai sekumpulan orang yang tinggal dalam satu rumah yang masih mempunyai hubungan kekerabatan / hubungan darah karena perkawinan, kelahiran, adopsi dan lain sebagainya. Keluarga yang terdiri dari ayah, ibu, dan anak- anak yang masih belum menikah di sebut keluarga batih. Sebagai unit pergaulan terkecil yang hidup dalam masyarakat, keluarga batih mempunyai peranan, yaitu  ( Soerjono,2004: 23 ). 
a. Keluarga batih berperan sebagai pelindung bagi pribadi – pribadi yang menjadi anggota di mana ketentraman dan ketertiban di peroleh wadah tersebut.
b. Keluarga batih merupakan unit sosial – ekonomis yang secara material memenuhi kebutuhan anggotanya.
c. Keluarga batih menumbuhkan dasar – dasar bagi kaidah – kaidah pergaulan hidup.
d. Keluarga batih merupakan wadah di mana manusia mengalami proses sosialisasi awal, yakni seatu proses dimana manusia mempelajari dan mematuhi kaidah – kaidah dan nilai – nilai yang berlaku dalam masyarakat.
	Hubungan keluarga  adalah seatu ikatan dalam keluarga yang terbentuk  yang di kemukakan oleh Robert R.Bell ( Ihromi, 2004: 91 ), yaitu :
a. Kerabat dekat ( Conventional Kin ) yaitu terdiri dari individu yang terikat perkawinan melalui hubungan darah,  adoposi  dan  atau perkawinan,  seperti
 suami isteri, orang tua, anak, dan antar saudara  ( Siblings ). 
b. Kerabat jauh ( Discrectionary Kin ) yaitu terdiri individu yang terikat dalam keluarga melalui hubungan darah, adopsi dan atau perkawinan, tetapi ikatan keluarganya lebih lemah dari pada keluarga dekat. Anggota kerabat jauh kadang – kadang tidak menyadari adanya hubungan keluarga tersebut. Hubungan yang terjadi di antara mereka biasanya karena kepentingan pribadi dan bukan karena adanya kewajiban sebagai anggota keluarga. Biasanya mereka terdiri atas paman, bibi, keponakan dan sepupu.
c. Orang yang di anggap kerabat  ( fictive Kin ) yaitu seseorang di anggap anggota kerabat karena ada hubungan yang khusus, misalnya hubungan antar teman dekat.
	Erat tidaknya hubungan dengan anggota kerabat tergantung dari jenis kerabatnya dan lebih lanjut di katakan Adams, bahwa hubungan dengan anggota kerabat juga dapat di bedahkan menurut kelas sosial. ( Ihromi, 2004, 99 )
	Hubungan keluarga bisa di lihat dari : 
a. Hubungan suami isteri 
Hubungan antar suami isteri  pada keluarga yang institusional di tentukan oleh faktokr – faktor di luar keluarga seperti : adat, pendapat umum, dan hukum.
b. Hubungan orang tua anak 
Secara umum kehadiran anak dalam keluarga dapat di lihat sebagai faktor yang menguntungkan orang tua dari segi psikologis, ekonomis, dan sosial.
c. Hubungan antar saudara  ( Sublings )
Hubungan antara saudara bisa di pengaruhi oleh jenis kelamin , umur, jumlah anggota keluarga, jarak kelahiran, rasio saudara laki – laki terhadap saudara perempuan , umur orang tua pada saat mempunyai anak pertama, dan umur anak pada saat mereka keluar dari rumah hubungan keluarga yang di maksudkan dalam penelitian ini adalah hubungan orang tua dan anaknya. Secara umum kehadiran anak dalam keluarga dapat di lihat sebagai fakktor yang menguntungkan orang tua dari segi psikologis, ekonomis dan sosial. Secara psikologis orang tua akan bangga dengan prestasi yang di miliki anaknya , secara ekonomis, orang tua menganggap anak adalah massa depan bagi mereka dan secara sosial mereka dapat di katakan sebagai orang tua.
	Dari ketiga definisi diatas dapat di tarik seatu kesimpulan keluarga adalah : 
a. Unit terkecil masyarakat.
b. Terdiri dari dua orang atau lebih .
c. Adanya ikatan perkawinan dan pertalian darah.
d. Hidup dalam satu rumah tangga.
e. Di bawah asuhan seorang kepala rumah tangga. 
f. Berinteraksi di antara sesama  anggota keluarga.
g. Setiap anggota keluarga mempunyai peran masing- masing.
h. Menciptakan, mempertahankan, seatu kebudayaan.
[bookmark: _Toc13646463][bookmark: _Toc14696448]2.2.2	Struktur Keluarga
	Struktur keluarga terdiri dari bermacam – macam, di antaranya adalah : 
a. Patrilineal : adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudarah dalam beberapa generasi di mana hubungan itu di susun melalui jalur garis ayah.
b. Matrilineal : adalah keluaga sedarah yang terdiri dari sanak saudara sedarah dalam beberapa generasi di mana hubungan itu di sususn melalui jalur ibu.
c. Matrilokal : adalah sepasang suami isteri yang tinggal bersama keluarga sedarah isteri.
d. Patrilokal : adalah sepasang suami isteri yang tinggal bersama keluarga sedarah suami.
e. Keluaraga Kawinan : adalah hubungan suami isteri sebagai dasar baagi pembinaan keluarga, dan beberapa sanak saudara yang menjadi dari bagian keluarga karena adanya hubungan dengan suami isteri.
[bookmark: _Toc13646464][bookmark: _Toc14696449]2.2.3	Ciri – ciri keluarga 
	Menurut Anderson Carter, ciri – ciri Keluarga adalah : 
a. Terorganisasi : saling berhubungan, saling ketergantungan antara anggota keluarga.
b. Ada keterbatasan : setiap anggota memiliki kebebasan tetapi mereka juga mempunyai keterbatasan dalam menjalankan fungsi dan tugasnya masing – masing. 
c. Ada perbedaan dan kekhususan : setiap anggota keluarga mempunyai peranan dan fungsinya masing – masing.
[bookmark: _Toc13646465][bookmark: _Toc14696450]2.2.4	 Tipe / Bentuk Keluarga 
a. Keluarga inti ( Nuclear Family ), adalah keluarga yang terdiri dari ayah, ibu, dan anak – anak.
b. Keluarga besar ( Extended Family ), adalah keluarga inti di tambah dengan sanak saudara, misalnya, nenek,  kakek, keponakan,  saudara sepupu,  paman,
 bibi dan lainya.
c. Keluarga berantai ( Serial Family ), adalah keluarga yang terdiri wanita dan pria yang menikah lebih dari satu kali dan merupakan keluarga inti.
d. Keluarga duda / duda ( Single Family ), adalah keluarga yang terjadi karena perceraiaan atau kematian.
e. Keluarga berkomposisi ( Composite ), adalah keluarga yang perkawinannya berpoligami dan hidup secara bersama.
f. Keluarga Kabitas ( Cahabitation ), adalah dua orang menjadi tanpa pernikahan tetapi membentuk satu keluarga 
[bookmark: _Toc13646466][bookmark: _Toc14696451]2.2.5	Pemegang Kekuasaan Dalam Keluarga 
a. Patriakal, yang dominan dan memegang kekuasaan dalam keluarga adalah di pihak ayah.
b. Matriakal, yang dominan dan memegang kekuasaan dalam keluarga adalah di di pihak ibu.
c. Equalitarian, yang memegang kekuasaan dalam keluarga adalah ayah dan ibu.
[bookmark: _Toc13646467][bookmark: _Toc14696452]2.2.6	Peranan Keluarga
	Peranan keluarga menggambarkan seperangkat perilaku interpersonal, sifat, kegiatan berhubungan dengan individu dalam posisi dan situasi tertentu. Peranan individu dalam keluarga di dasari oleh harapan dan pola perilaku dari keluarga, kelompok, dan masyarakat.
	Berbagai peranan yang terdapat di dalam keluarga adalah sebagai berikut : 
a. Peranan Ayah 
Ayah  sebagai  suami dari  istri  dan  anak – anak,  berperan  sebagai  pencari
nafkah, pendidik, pelindung, dan pemberi rasa aman, sebagai kapala keluarga, sebagai anggota dari kelompok sosialnya serta sebagai anggota masyarakat dari lingkunganya. 
b. Peranan Ibu 
Sebagai isteri dan ibu dari anak – anak, ibu mempunyai peranan untuk mengurus rumah tangga, sebagai pengasuh dan pendidik anak – anaknya, pelindung dan sebagai sala satu kelompok dari peranan sosialnya serta sebagai anggota masyarakat dari lingkunganya, di samping itu juga ibu dapat berperan sebagai pencari nafkah tambahan dalam keluarganya.
c. Peranan Anak 
Anak – anak melaksanakan peran psiko – sosial sesuai dengan tingkat perkembanganya baik fisik, mental, sosial dan spiritual.
[bookmark: _Toc13646468][bookmark: _Toc14696453]2.2.7	Fungsi Keluarga 
	Ada beberapa fungsi yang dapat di jalankan  keluarga sebagai berikut : 
a. Fungsi Biologis 
1) Untuk meneruskan keturunan
2) Memelihara dan membesarkan anak
3) Memenuhi kebutuhan gizi anak 
4) Memelihara dan merawat anggota keluarga
b. Fungsi psikososial 
1) Memberikan kasih sayang dan rasa aman 
2) Memberikan perhatian di antara anggota keluarga 
3) Membina pendewasaan kepribadian anggota keluarga 
4) Memberikan identitas pasien 
c. Fungsi Sosial 
1) Membina sosialisasi pada anak 
2) Membentuk norma – norma tingkah laku sesuai dengan tingkat pengembangan 
3) Meneruskan nilai – nilai budaya keluarga 
d. Fungsi Ekonomi 
1) Memberi sumber – sumber penghasilan untuk memenuhi kebutuhan keluarga 
2) Pengaturan penggunaan penghasilan keluarga untuk memenuhi kebutuhan keluarga
3) Menabung untuk memenuhi kebutuhan – kebutuhan keluarga di masa yang akan datang 
e. Fungsi Pendidikan
1) Menyekolahkan anak untuk memberikan pengetahuan, keterampilan dan membentuk perilaku anak sesuai dengan bakat dan minat yang di milikinya
2) Mempersiapkan anak untuk kehidupan dewasa yang akan datang dalam memenuhi peranan sebagai orang dewasa
3) Mendidik anak sesuai denngan tingkat – perkembanganya
[bookmark: _Toc13646469][bookmark: _Toc14696454]2.2.8	Tahap – Tahap Kehidupan Keluarga 
	Tahap – tahap kehidupan keluarga menurut Duvall adalah sebagai  berikut : 
a. Tahap pembentuka keluarga :
Tahap ini di mulai dari pernikahan, yang di lanjutkan dalam membentuk rumah tangga.
b. Tahap menjelang kelahiran anak 
Tugas keluarga yang utama untuk mendapatkan keturunan sebagai generasi penerus, melahirkan anak merupakan kebanggaan bagi keluarga yang merupakan saat – saat yang sangat di nantikan.
c. Tahap menghadapi anak 
Dalam hal ini keluaga mengasuh, mendidik dan memberikan kasih sayang kepada anak, karena pada tahap ini bayi kehidupanya sangat tergabtung kepada kedua orang tuanya.Dan kondisinya masih sangat lemah.
d. Tahap menghadapi anak prasekolah 
Pada tahap ini anak sudah mulai mengenal kehidupan sosialnya, sudah mulai bergaul dengan teman sebaya, tetapi sangat rawan dalam nasalah kesehatan.
e. Tahap menghadapi anak sekolah 
Dalam tahap ini tugas keluarga adalah bagaimana mendidik anak, mengajari anak untuk persiapan  masa depannya, membiassakan anak untuk belajar secara teratur, mengontrol tugas – tugas sekolah anak, dan meningkatkan pengetahuan umum anak.
f. Tahap menghadapi  anak  remaja
Tahap ini adalah tahap yang paling  rawan, karena dalam tahap ini anak akan mencari identitas diri dalam membentuk kepribadianya. Oleh karena itu suri tauladan dari kedua orang tua sangat di perlukan. Komunikasi dan salinng pengertian antara anak dan orang tua.
g. Tahap melepaskan anak ke masyarakat 
Setelah melalui tahap remaja dan anak telah dapat menyeleseikan anak ke masyarakat dalam memulai kehidupan berumah tangga.
h. Tahap berdua kembali
Setelah anak besar dan menempuh kehidupan keluarga sendiri – sendiri, tinggallah suami isteri berdua saja.Dalam tahap ini keluarga akan merasa sepi,dan bila tidak dapat menerima kenyataan akan dapat depresi atau setres.
Tahap ini masuk ke tahap lanjut usia, dan kedua orang tua mempersiapkan diri untuk meninggalkan dunia fana ini.
2.1.9	Tugas – Tugas Keluarga 
	Pada dasarnya tuhgas keluarga ada delapan tugas pokok sebagai berikut : 
a. Pemeliiharaan fisik keluarga dan para anggotanya.
b. Pemeliharaan sumber – sumber daya yang ada dalam keluarga. 
c. Pembagian tugas masing – masing anggotanya sesuai dengan kedudukanya masing – masing.
d. Sosialisasi antar anggota keluarga.
e. Pengaturan jumlah anggota keluarga.
f. Penempatan anggota – anggota keluarga dalam masyarakat yang  lebih luas.
g. Penertiban dan pemeliharaan anggota keluarga.
h. Membangkitkan dorongan dan semangat para angggota keluarga.
[bookmark: _Toc13646470][bookmark: _Toc14696455]2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Keluarga
[bookmark: _Toc13646471][bookmark: _Toc14696456]2.3.1	Pengkajian Keperawatan
	Menurut Effendy (1998, hal 46). Pengkajian adalah sekumpulan tindakan yang digunakan oleh perawat untuk mengukur keadaan klien (keluarga) dengan memakai norma-norma kesehatan keluarga maupun sosial, yang merupakan sistem yang terintegrasi dan kesanggupan keluarga untuk megatasinya.
	Norma yang digunakan untuk menentukan status kesehatan keluarga adalah, seperti yang dijelaskan oleh Effendy (1998, hal 46) dan tambahan isi format pengkajian keluarga :
a. Data umum
Data umum, yaitu meliputi  nama  keluarga,  alamat  dan  telepon,  komposisi
kleuarga (dilengkapi dengan genogran keluarga), tipe keluarga, suku (dikaji data yang berhubungan dengan suku kebiasaan-kebiasaan yang berhubungan dengan suku seseorang atau keluarga), agama (dikaji tentang agama yang dianut), aktifitas rekreasi keluarga (dikaji data tentang kebiasaan dan pendapatan keluarga), status ekonomi keluarga (dikaji data tentang besarnya penghasilan atau pendapatan keluarga).
b. Riwayat dan tahap perkembangan keluarga
1) Tahap perkembangan saat ini
Dikaji tentang tahap perkembangan tertinggi yang saat ini dicapai oleh keluarga.
2) Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi saat ini. Dikaji tentang maladaptif dari tengah pertumbuhan dan perkembangan keluarga
 yang terpenuhi.
3) Riawayat kesehatan keluarga inti
Menjelaskan riwayat kesehatan keluarga inti, riwayat kesehatan masing-masing anggota keluarga, perhatian terhadap upaya dan pengalaman keluarga terhadap pelayanan kesehatan dalam rangka pemenuhan kebutuhan kesehatan, meliputi keluhan, berapa lama sudah terjadi, apa upaya yang dilakukan untuk menanggulangi dan bagaimana hasilnya.
4) Riwayat kesehatan keluarga sebelumnya
Menjelaskan riwayat kesehatan diatas orang tentang riwayat penyakit keturunan, upaya generasi tersebut tentang upaya peanggulangan penyakit, upaya kesehatan yang di pertahankan sampai saati ini.

c. Lingkungan
1) Karakteristik rumah
Dikaji tentang ukuran rumah, jumlah kamar, ventilasi, sumber air, jumlah keliarga, saluran pembuangan limbah, jamban keluarga, pembuangan sampah dan kandang ternak.
2) Karakteristik tentang komunikasi
Meliputi tentang jenis pekerjaan yang dominan dari tetangga diawali yang terdekat dengan kleuarga.
3) Mobilitas keluarga
Bagaimana perpindahan tempat tinggal yang terjadi dalam keluarga.
4) Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat meliputi data keefektifan dalam berinteraksi dengan masyarakat.
5) Sistem pendukung keluarga
Meliputi tentang sumbe pendukung eperti orang tua, mertua, saudara, teman dan lain-lain.
d. Struktur keluarga
1) Pola komunikasi keluarga
Meliputi data tentang sifat komunikasi dalam keluarga.
2) Struktur kekuatan keluarga
Meliputi data tentang kemampuan komunikasi keluarga.
3) Struktur peran
Meliputi data tentang peran anggota keluarga misalnya, ayah berperan sebagai kepala keluarga.
4) Nilai dan norma kebudayaan
Meliputi data tentang nilai dan aturan yang ada dalam keluarga.
e. Fungsi keluarga
1) Fungsi efektif
Meliputi sikap dan perhatian masing-masing keluarga terhadap anggota keluarga yang lain.
2) Fungsi sosialisasi
Meliputi bagaimana keluarga mengajarkan anak-anak untuk bersosialisasi dengan orang lain.
3) Fungsi peran kesehatan
Menjelaskan kemampuan keluarga mengenai masalah kesehatan dan mengambil keputusan terhadap masalah kesehatan atau  manfaat  fasilitas
 pelayanan kesehatan.
f. Stresor dan koping keluarga
1) Stresor jangka panjang dan pendek
Kekuatan keluarga memikirkan tentang penyakit yang terjadi pada keluarga.
2) Kemapuan keluarga berespon terhadap masalah
3) Strategi koping yang digunakan
Meliputi mekanisme pertanahan diri yang digunakan oleh keluarga jika mendapatkan masalah/stressor.
4) Strategi adaptasi dsifungsional
Meliputi data tentang mekanisme pertahanan diri (koping) keluarga yang maladaptif.
5) Pemeriksaan fisik
Meliputi pemeriksaan head to toe untuk semua anggota keluarga baik sehat maupun yang sakit.
g. Harapan keluarga
Meliputi tentang apa yang diharapkan keluarga dengan bantuan yang diberikan oleh perawat keluarga.
h. Diagnosa Keperawatan Keluarga
Jenis diagnosa keperawatan keluarga:
1) Aktual : sudah terjadi gangguan kesehatan pada keluarga.
2) Resiko : sudah ada data yang terjadi yang menunjang terjadinya masalah kesehatan tetapi belum terjadi gangguan.
3) Potensial : keadaan sejahtera dimana keluarga dalam keadaan sejahtera sehingga kesehatan dapat ditingkatkan sebagai komponen diagnosa keperawatan: masalah, penyebab, tanda dan gejala.
Langkah-langkah dalam mengembangkan rencana keperawatan keluarga : memprioritaskan masalah. Faktor-faktor yang mempengaruhi penentuan prioritas masalah :
1) Kriteria I : sifat masalah (actual, potensial, resiko).
2) Kriteria II : kemungkinan yang dapat diubah yang dilihat dari aspek pengetahuan yang ada, teknologi dan tindakan yang dilakukan untuk mengatasi masalah, sumber daya keluarga, sumber daya perawat, sumber daya masyarakat.
3) Kriteria III : potensial untuk dicegah yang dilihat dari aspek kepelikan masalah yang berhubungan dengan penyakit atau masalah, lamanya masalah, tindakan yang sedang dijalankan, kelompok resiko tinggi.
4) Kriteria IV : menonjolnya masalah yang dilihat dari persepsi keluarga terhadap masalah.
Untuk mendapatkan masalah prioritas, nilai-nilai yang sudah didapat dari 4 kriteria yang ada di  scoring menggunakan table perhitungan menurut Bailon dan Malagya (1978) :
	No
	Kriteria
	Skor
	Bobot

	1
	Sifat Masalah
· Tidak/kurang sehat
· Ancaman kesehatan
· Krisi atau keadaan sejahtera
	
3
2
1
	
1

	2
	Kemungkinan masalah dapat diubah
· Dengan mudah
· Hanya sebagian
· Tidak dapat
	
2
1
0
	
2

	3
	Potensi masalah dapat dicegah
· Tinggi
· Cukup
· Rendah
	
3
2
1
	
1

	4
	Menonjolnya masalah
· Masalah berat, harus segera ditangani
· Ada masalah, tetapi tidak perlu segera ditangani
· Masalah tidak dirasakan
	
2

1
0
	
1


Keterangan :
Proses skoring dilakukan umtuk diagnose keperawatan dengan ketentuan :
a. Tentukan skor untuk setiap kriteria yang telah dibuat
b. Selanjutnya skor dibagi dengan angka tertinggi dan dikalikan dengan bobot
	Skor
	x Bobot

	Angka tertinggi
	



	Diagnosa yang mungkin muncul pada pasien gastreonteritis menurut NANDA (2015), antara lain:
1 Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolar- kapiler
2 Diare b.d proses infeksi, inflamasi di usus
3 Kekurangan Volume Cairan berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
4 Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan ekskresi/BAB sering
5 Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan intake makanan
6 Resiko syok hipovolemi berhubungan dengan kehilangan cairan dan elektrolit
7 Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan
8 Nyeri akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik
9 Intoleransi Aktivitas b.d ketidakadekuatan sumber energi sekunder akibat diare
[bookmark: _Toc13646472][bookmark: _Toc14696457]2.3.2 Perencanaan 
	Langkah selanjutnya setelah pengkajian adalah menyusun perencanaan perawatan kesehatan dan perawatan keluarga. Rencana keluarga adalah sekumpulan tindakan yang di tentukan untuk di laksanakan, dalam memecahkan masalah kesehatan dan keperawatan yang di identifikasi.
a. Ciri – ciri perawatan keluarga 
1) Berpusat pada tindakan – tindakan yang dapat memecahkan atau meringankan masalah yang sedang di hadapi.
2) Merupakan hasil dari suatu proses yang sistematis dan telah di pelajari dan pikiran yang logis.
3) Rencana perawatan keluarga berhubungan dengan masa yang akan datang.
4) Berkaitan dengan masa kesehatan dan keperawatan yang di identifikasi .
5) Rencana perawat merupakan cara untuk mencapai tujuan.
6) Merupakan suatu proses yang berlangsung secara berlangsung secara terus – menerus.
b. Kualitas rencana keperawatan 
1) Kualitas rencana keperawatan sangat bergantung dengan penentuan masalah kesshatan dan keperawatan yang jelas dan di dasarkan kepada analisa yang menyeluruh tentang masalah situasi keluarga.
2) Rencana yang realitas, artinya dapat di laksanakan dan dapat menghasilkan apa yang di harapkan.
3) Sesuai dengan tujuan dan falsafah keperawatan.
Rencana keperawatan di buat bersama keluarga dalam 
a. Menentukan masalah dan kebutuhan keluaga
b. Menentukan prioritas masalah 
c. Memilih tindakan yang tepat
d. Pelaksanaan tindakan 
e. Penilaian hasil tindakan 
f. Di buat secara tertulis 
Pentingnya Membuat Rencana Perawatan ( Little & Caernevali ) 
a. Memberikan perawatan yang khusus, karena dapat mempermudah dengan pelayan perawatan yang tepat dengan memperhatikan pasien.
b. Membantu dan menentukan prioritas dengan memberikan data – data tentang keadaan.
c. Mengembangkan komunikasi yang sistematis antara tenaga kesehatan yang
 bersangkutan.
d. Menjamin keseimbangan dari perawatan yang di berikan.
e. Menentukan koordinasi keperawatan melalui pemberian informasi kepada tim kesehatan lainnya tentang tindakan yang akan di kerjakan perawat.
Langkah – langkah dalam mengembangkan rencana keperawatan
a. Pengkajian
Dengan melakukan pengkajian, perawat akan dapat menemukan : 
1) Masalah – masalah kesehatan dan keperawatan keluarga
2) Kebutuhan – kebutuhan kesehatan dan keperawatan keluarga 
b. Sasaran 
Sasaran adalah keadaan atau situasi yang harapkan setelah tindakan di laksanakan. Sasaran merupakan tujuan di mana segala usaha di arahkan.
Prinsip – prinsip dalam menentukan sasaran
1) Ditentukan oleh perawat bersama keluarga 
2) Dapat di terima oleh keluarga
3) Keluarga menyadari dan mengambil tindakan untuk memecahkan
c. Hambatan 
1) Keluarga tidak menyadari adanya masalah
2) Keluarga cukup sibuk terhadap hal – hal yang mereka anggap lebih penting
3) Keluarga tidak menganggap masalah itu tidak cukkup berat untuk di perhatikan
4) Keluarga  belum   mampu   menghadapi  masalah  sehingga  tidak  dapat 
mengambil tindakan dengan alasan – alasan :
5) Takut akan akibat tindakan
6) Tradisi yang berlaku dalam keluarga
7) Tidak melihat manfaat terhadap tindakan
8) Tindakan  yang di anjurkan tidak sesuai dengan sasaran 
9) Ketidakmampuan perawat dalam mengembangkan hubungan kerja sama yang baik
d. Rumusan Tujuan
Tujuan merupakan pernyataan yang lebih terperinci tenntang hasil keperawatan akan menentukan kriteria yang di pakai untuk menilai keberhasilan keperawatan.
e. Memilih tindakan keperawatan 
Dalam memilih tindakan keperawatan ada 2 yang perlu di perhatikan, yaitu :
1) Sifat masalah
2) Sumber – sumber yang tersedia 
Hal – hal yang perlu di perhatikan dalam memilih tindakan keperawatan 
1) Merangsang keluarga mengenal menerima masalah dan kebutuhan kesehatan melalui : 
2) Memperluas pengetahuan keluarga melalui penyuluhan kesehatan
3) Membantu keluarga melihat situasi dan akibat dari situasi tersebut
4) Mengaitkan kebutuhan kesehatan dan sasaran keluarga
5) Mengembangkan sifat positif dalam keluarga
6) Menolong keluarga untuk menentukan tindakan keperawatan 
7) Merundingkan dengan keluarga mengenai akiibat – akibat bila mereka tidak mengambil tindakan
8) Memperkenalkan kepada keluarga tentang alternative yang dapat mereka pilih dan sumber yang di perlukan
9) Merundingkan dengan keluarga akibat dan tindakan atau kemungkinan yang akan timbul
10) Menumbuhkan kepercayaan keluarga terhadap perawatan 
11) Memberikan asuhan kepada anggota keluarga 
12) Membantu memperbaiki fasilitas rumah dengan menolong keluarga dengan fasilitas yang ada
13) Mengembangkan pola komunikasi dengan keluarga agar terjalin saling pengertian
14) Mencegah rintangan – rintangan dalam mengadakan rujukan
15) Perawat harus mempunyai pengetahuan yang luas tentang sumber –sumber daya yang ada di masyarakat 
f. Evaluasi 
Tolak ukur yang di pergunakan dalam evaluasi adalah :
1) Kriteria keberhasilan
2) Standart  keperawatan 
3) Perubahan perilaku 
[bookmark: _Toc13646473][bookmark: _Toc14696458]2.3.3	Pelaksanaan
	Pelaksanaan tindakan keperawatan terhdap keluarga , di dasarkan  kepada rencana asuhan keperawatan yang telah di susun. Kegagalan dalam pelaksanaan tindakan keperawatan dan kesehatan dalam memecahkan masalah keluarga di sebabkan oleh ; 
a. Kurang pengetahuan dalam bidang kesehatan
b. Informasi yang di peroleh keluarga tidak menyeluruh
c. Tidak mau menghadapi situasi
d. Adat istiadat yang berlaku
e. Kegagalan dalam mengaitkan tindakan dengan sasaran 
f. Kurang percaya terhdap tindakan yang di usulkan
[bookmark: _Toc13646474][bookmark: _Toc14696459]2.3.4	Evaluasi  
	Evaluasi adalah tahap yang menentukan apakah tujuan tercapai. Evaluasi selalu berkaitan dengan tujuan, apabila dalam tujuan tidak tercapai, maka perlu di cari penyebabnya . Hal ini dapat terjadi karena beberapa faktor : 
a. Tujuan tidak realita 
b. Tindakan keperawatan yang tidak tepat
c. Ada faktor ligkungan yang  tidak dapat di atasi
d. Dimensi dalam penelitian 
e. Keberhasilan dari tindakan keperawatan yang di kaitkan dengan pencapaian 
f. Ketepatgunaan yang di kaitkan dengan biaya 
g. Kecukupan , menyimpang  kelengkapan dari tindakan
h. Kriteria dan standart
1) Kriteria adalah gambaran tentang faktor – faktor tidak tetap yang dapat memberi petunjuk telah tercapai
2) Standart   menunjukan   tingkat   pelaksanaan  yang   di  inginkan  untuk
membandingkan pelaksanaan yang sebenarnya, standart akan memberitahukan apakah tingkat pelaksanaan yang diteima atau keadaan yang bagaimana agar dapat mengatakan bahwa tindakan yang akan di lakukan berhasil yang di inginkan.
	Hasil asuhan keperawatan dapat di ukur dari 3 dimensi :
a. Keadaan fisik, misal peningkatan BB naik
b. Psikologi dan sikap, misal berkembangnya sikap positif  keluarga terhdap perawatan 
c. Pengetahuan dan perubahan perilaku	
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[bookmark: _Toc13646477][bookmark: _Toc14696462]3.1	Pengkajian
1. Data Umum
Nama pasien	: Tn.Z
Jenis kelamin	: Laki-laki
Umur	: 38 tahun
Alamat 	: Lingkungan I Kelurahan Belawan 1
Agama 	: Islam
Pekerjaan 	: Wiraswasta
Suku/ bangsa	: Jawa/Indonesia
Status Sosial Ekonomi	: Tn. Z bekerja sebagai nelayan dengan penghasilan perbulan + Rp. 1.500.000,- dan pengeluaran + Rp 1.200.000,-
2. Riwayat dan tahap perkembangan keluarga
a.    Tahap perkembangan keluarga saat ini:
Keluarga Tn. Z sekarang pada tahap keluarga dengan anak usia remaja dan bersekolah, dengan tugas perkembangan antara lain:
1) Menyekolahkan anak.
2) Menjaga agar keluarga terhindar dari segala macam bahaya termasuk menjaga kesehatan anggota keluarga.
b.    Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi:
Anak Tn. Z belum selesai sekolah.
c.    Riwayat kesehatan keluarga inti:
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Keluarga mengatakan dalam anggota keluarga ada yang pernah mengalami sakit diare seperti yang dialami klien 
d.   Riwayat kesehatan keluarga sebelumnya:
Anak Tn. Z pernah sakit yang sama sekitar 2 tahun yang lalu.
3. Data lingkungan
a.    Karakteristik rumah:
Rumah keluarga Tn. Z berukuran 6 x 10 m2 terdiri dari ruang tamu, 2 buah kamar tidur, 1 ruang keluarga, 1 kamar mandi dan dapur, WC terletak di bagian belakang rumah, lantai rumah dari plaster, setiap kamar ada jendela.
b.   denah rumah
 (
KT 2
) (
KT 1
) (
WC
)

 (
Dapur
)

				Gambar 3.3 Denah Rumah
c.    Karakteristik tetangga dan komunitasnya:
Tetangga keluarga Tn. Z rata rata ber mata pencarian sebagai nelayan, ada kebiasaan kurang baik dari lingkungan Tn. Z dimana di belakang rumah sering di gunakan untuk buang sampah
d.   Mobilitas geografi keluarga:
Keluarga Tn. Z hidup serumah dengan anggota keluarganya, keluarga belum pernah berpindah rumah ketempat lain.
e.    Perkumpulan keluarga dan interaksi dengan masyarakat:
Interakasi   dengan   masyarakat   baik,   terlihat   dari  keikutsertaan  anggota
keluarga dalam kegiatan ke agamaan kampung.
f.     Sitem pendukung keluarga:
Yang merupakan sistem pendukung keluarga adalah adik daripada  Tn. Z yang sudah berrumah tangga.
4. Struktur keluarga
a.    Struktur peran:
Tn. Z berperan sebagai kepala rumah tangga dan juga mencari nafkah dengan bekerja sebagai Nelayan.
b.    Nilai atau norma budaya keluarga:
Keluarga cukup taat dalam melaksankan kewajiban agama nya yaitu ibadah sholat 5 waktu dan mengikuti pengajian.
c.    Pola komuniksi keluarga :
Komunikasi yang digunakan adalah menggunakan bahasa indonesia, Komunikasi keluarga sifatnya terbuka satu sama lain, Sehingga apabila ada masalah akan cepat terselesaikan dengan adanya partisipasi seluruh keluarga.
d.   Struktur kekuatan keluarga:
Dalam keluarga Ny.A dan An. T saling menghargai dan mendukung.
5.    Fungsi keluarga
a.    Fungsi pendidikan /afektif:
Angota keluarga saling menyayangi, memiliki dan mendukung. Persoalan dalam   rumah  tangga  selalu  dibicarakan  bersama  sehingga  tidak  memicu
 terjadinya masalah komunikasi.
b.    Fungsi sosialisasi:
Diantara  anggota  keluarga  berusaha  selalu  berinteraksi  satu  dengan  yang
 lainnya, begitu pula berinteraksi dengan masyarakat sekitarnya.
c.    Fugsi ekonomi:
Tn. Z adalah seorang nelayan penghasilan perbulan kurang lebih 1.5 juta. keluarga menganggap penghasilan ini sudah cukup untuk mencukupi kehidupan sehari hari.
d.   Fungsi pemenuhan ( perawatan/pemeliharaan )kesehatan.
1) Mengenal masalah kesehatan:
Keluarga mengatakan tidak mengenal tentang masalah kesehatan baik  yang diderita oleh anggota keluarganya yaitu gastroenteritis.
2) Mengambil keputusan mengenai tindakan kesehatan:
Keluarga mengatakan hanya mengambil keputusan untuk membawa anggota keluarga ke puskesmas setempat.
3) Kemampuan merawat anggota keluarga yang sakit:
Keluarga mengatakan tidak tau cara merawat anggota keluarga yang sakit dengan benar
4) Kemampuan keluarga memeliahara/memodifikasi lingkungan rumah yang sehat:
Keluarga mengatakan masih memasak dengan menggunakan bahan penyedap rasa seperti royko, masako, ajino moto dll.
5) Kemampuan menggunakan fasilitas keshatan yang ada :
Keluarga telah menggunakan fasilitas kesehatan yaitu dengan pergi ke puskesmas setempat.
e.    Fungsi religious:
Keluarga mengatakan tidak  akan  pernah  berpaling  dari  agama yang di anut
 nya yaitu agama islam, dan selalu rajin melakukan ibadah sholat 5 waktu.
f.     Fungsi rekreasi:
Keluarga mengatakan bahwa dengan menonton TV dirumah dan berkumpul dengan tetangga di depan rumah dengan berbincang-bincang sambil ketawa-ketiwi sudah termasuk rekreasi yang indah.
g.    Fungsi reproduksi:
Tn. Z mengatakan istri mengikuti program KB.
6. 	Stress dan koping keluarga
a.    Stressor(masalah) jangka pendek:
Stress bila tidak dapat ikan dilaut dan memikirkan uang untuk membeli keperluan rumah tangga seperti ikan dan juga pakaian
b.    Streesor(masalah)jangka panjang:
Stressor jangka panjang bagi keluarga adalah pekerjaan dan anaknya.
c.    Kemampuan keluarga berespon terhadap streesor (maslah):
Respon keluarga terhadap stressor baik,dengan cara bekerja dengan keras dan mendidik anak dengan baik serta pengawasan yang maksimal.
d.   Strategi adaptasi disfusional:
Belum  ada  strategi adaptasi yang disfungsinal di keluarga Tn. Z karena Tn. Z  juga taat beribadah
7. 	Pemeriksaan kesehatan tiap anggota keluarga (head to toe)
a. kepala  : bentuk kepala bulat,warna  rambut hitam,tidak ada benjolan, kulit kepala bersih.
b. mata : simetris,tidak ada sekret,konjungtiva merah  muda,sklera puti
c. mulut  : mukosa bibir kering,tidak ada stomatitis,lidah bersih.
d. hidung : simetris,tidak ada sekret,tidak ada pernapasan cuping hidung.
e. telinga : simetris, tidak ada benjolan,  tidak ada serumen
f. leher : tidak ada pembesaran kenjar tyroid, limphe, tidak ada bendungan vena jugularis, tidak ada kaku  kuduk.
g. Dada 
1) Inspeksi :  dada simetris, bentuk bulat datar, 
2) simetris, tidak ada reaksi otot bantu pernapasan.
3) Palpasi :  tidak ada benjolan mencurigakan.
4) Perkusi:  paru-paru sonor, jantung dullnes.
5) Auskultasi: irama nafas teratur, suara nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan.
h. Perut 
1) inspeksi	:  simetris
2) Auskultasi :  Peristaltik meningkat 40x/mnt
3) Palpasi :  terdapat nyeri tekan, P : nyeri karena diare, Q : seperti diaduk-aduk, R : perut bagian bawah, S : 4 (1-10) T : hilang timbul
4) Perkusi :  hipertimpan, perut kembung
i. punggung :  tidak ada kelainan tulang belakang
j. genetalia	:  jenis laki-laki,tidak odem,  kulit perineal  kemerahan.
k. anus  :  tidak ada benjolan mencurigakan,kulit daerah anus kemerahan
l. extremitas :  ,kedua kaki bergerak bebas,tidak ada odem.
8.  Harapan keluarga
          Keluarga mengharap kan agar cepat sembuh dan bisa kembali bekerja dan berkumpul di rumah.
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[bookmark: _Toc13646478][bookmark: _Toc14696463]3.2	Diagnosa Keperawatan
Tabel 3.2- Analisa data
	NO
	DATA
	MASALAH
	ETIOLOGI

	1.













2.


















	Ds :
1. Klien mengatakan Nyeri pada perut
Do :
1. Klien tampak meringis kesakitan memegangi perut
2. Skala nyeri
P : nyeri karena diare
Q : Seperti di aduk-aduk 
R : Perut bagian bawah
S : 4 (1-10)
T : Hilang timbul 


Ds :
Klien mengatakan badannya lemah
Do :
· -  Dibantu oleh keluarga ketika melakukan personal hygiene
· - Pusing (+)
· -  Dispnea (-)
· - Keletihan akibat aktifitas
· - Pucat
· - Vertigo (-)


	Nyeri akut














Intoleransi aktivitas

	ketidak mampuan keluarga mengenal masalah kesehatan anggota keluarga yang sakit 










ketidak mampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit


















[bookmark: _Toc13646479][bookmark: _Toc14696464]3.2.1	Penilaian (scoring) diagnosa keperawatan
a.    Nyeri akut berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga mengenal masalah kesehatan anggota keluarga yang sakit.
	KRITERIA
	SKOR
	PEMBENARAN

	1.  sifat masalah : kurang / tidak sehat
	3 x 1 = 1
3
	Tn. Z sudah mengalami penyakit gastroenteritis selama 2 tahun, dan jika nyerinya timbul Tn. Z tidak dapat pergi ke laut.


	2. kemungkinan masalah dapat di ubah : sebagian
	1 x 2 = 1
2
	Yang dapat di lakukan untuk mengatasi masalah Tn. Z adalah makan teratur

	3. potensial masalah untuk di cegah : tinggi
	3 x 1 = 1
3
	Saat ini Tn. Z sudah pernah berobat ke puskesmas jadi  kemungkinann masalah tinggi untuk di cegah.


	4. Menonjolnya masalah : masalah berat harus segera di tangani
	2 x 1 = 1
2
	Keluarga mempunyai jaminan kesehatan yaitu BPJS jadi maslah tersebut harus segera di tanggulangi.


	TOTAL SKOR
	4
	



b.    Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga ketidak mampuan keluarga merawat anggota keluarga yang sakit 
	KRITERIA
	SKOR
	PEMBENARAN

	1. sifat masalah : kurang / tidak sehat
	3 x 1 = 1
   3
	Masalah adalah aktual karena sudah terjadi, berlangsung, dapat diatasi / dicegah dengan penkes.


	2. kemungkinan masalah dapat di ubah : sebagian
	1 x 2 = 1
   2
	Sumber daya keluarga ada (kemauan menerima perubahan), keuangan memadai, keluarga mempunyai motivisi tinggi untuk merawat Tn. Z agar intoleransi aktivitas teratasi.


	3. potensial masalah untuk di cegah : cukup
	2 x 1 = 2

	Sampai saat ini Tn. Z sudah pernah dibawa ke puskesmas jadi potensial masalah untuk dicegah cukup.


	4. Menonjolnya masalah : masalah berat harus segera di tangani
	2 x 1 = 1
  2
	Dengan tertangani intoleransi aktivitas akan mempercepat proses penyembuhan dan bisa mulai berkativitas kembali

	
	3 2/3
	



[bookmark: _Toc13646480][bookmark: _Toc14696465]3.2.2 Prioritas Diagnosa Keperawatan
Tabel 3.4 Prioritas masalah
	PRIORITAS
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	SKOR

	1
	nyeri b/d ketidak mampuan keluarga mengenal masalah kesehatan anggota keluarga yang sakit khususnya An. T dengan gastroenteritis.

	4

	2
	Intoleransi aktivitas b/d ketidak mampuan keluarga merawat anggota yang sakit.

	3          2/3




[bookmark: _Toc13646481][bookmark: _Toc14696466]3.3  Perencanaan 
1. Nyeri akut  pada keluarga Tn. Z b.d KMK mengenal masalah gastroenteritis
	TUJUAN
	KRITERIA
	STANDAR 
	INTERVENSI

	UMUM
	KHUSUS
	
	
	

	Selama 3 kali kunjungan kerumah, nyeri akut  pada Tn. Z teratasi.

	1. keluarga mampu mengenal masalah gastroenteritis













2. keluarga mampu mengambil keputusan untuk merawat anngota keluarga dengan gastroenteritis 



3. keluarga mampu merawat anggota keluarga yang sakit 









4. keluarga mampu menggunakan fasilitas kesehatan untuk merawat anggota keluarga dengan gastroenteritis


	Respon Verbal















Respon Verbal







Respon Verbal
	a. Menyebutkan pengertian gastroenteritis
b. Menyebutkan penyebab gastroenteritis
c. Menyebutkan tanda-tanda gastroenteritis
d. Menyebutkan cara perawatan gastroenteritis
e. Mengidentifikasi tanda/ gejala gastroenteritis 


a. Menyebutkan akibat lanjut tidak diobatinya gastroenteritis
b. Memutuskan untuk merawat Tn. Z dengan gastroenteritis

a. menyebutkan cara perawatan gastroenteritis dirumah.
b. Klien bisa melaksanakan tehnik relaksasi dan distraksi
c. membuat larutan garam dan gula (larutan oralit)

	a. Diskusikan bersama keluarga pengertian gastroenteritis dengan menggunakan lembar balik
b. Menjelaskan keluarga tentang pengertian gastroenteritis
c. Berikan pujian positif atas jawaban yang tepat
d. Diskusikan dengan keluarga tentang penyebab gastroenteritis dengan menggunakan lembar balik
e. Motivasi keluarga untuk menyebukan kembali penyebab gastroenteritis
f. Berikan r pujian positif atas usaha yang dilakukan keluarga
g. Diskusikan dengan keluarga tentang tanda-tanda gastroenteritis
h. Motivasi keluarga untuk menyebutkan kembali tanda-tanda gastroenteritis 

a. Beri pujian positif atas usaha yang dilakukan keluarga
b. Dorong keluarga untuk menyebutkan perawatan gastroenteritis





a. Berikan pujian positif atas kemampuan keluarga dalam menyebutkan cara perawatan
b. Mengajarkan teknik relaksasi (tarik nafas dalam) dan tehnik distraksi (mengalihkan perhatian terhadap nyeri : menonton Tv)
c. Jelaskan pada keluarga akibat lanjut apabila gastroenteritis tidak diobati menggunakan lembar balik 




Menganjurkan keluarga untuk segera berobat ke fasilitas kesehatan terdekat jika sakit











2.	Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidak mampuan keluarga merawat anggota yang sakit
	TUJUAN
	KRITERIA
	STANDAR 
	INTERVENSI

	UMUM
	KHUSUS
	
	
	

	Selama 3 kali kunjungan kerumah, intoleransi aktivitas  pada Tn. Z teratasi.

	Selama 1×45 menit, keluarga mampu merawat anggota keluarga dengan intoleransi aktivitas
Dengan cara :
a. Menyebutkan pengertian dan akibat dari intoleransi aktivitas
b. Memutuskan merawat Tn. Z dengan intoleransi aktivitas


	Respon Verbal

	a. Intoleransi ativitas adalah stabiltas fisiologis atau respon gerak yang menurun
b. Keluarga memutuskan untuk merawat Tn. Z
	a. Jelaskan pada keluarga tentang pengertian dan akibat dari intoleransi aktivitas

b. Motivasi keluarga untuk menyebutkan kembali pengertian dan akibat dari intoleransi aktivitas

c. Beri pujian positif atas usaha yang dilakukan keluarga

d. Diskusikan kembali bersama keluarga tentang keinginan dan kesiapan keluarga merawat Tn. Z


 (
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[bookmark: _Toc13646482][bookmark: _Toc14696467]3.4	Implementasi/Tindakan Keperawatan
Tabel  3.6 Penatalaksanaan Asuhan Keperawatan
	Tanggal dan waktu
	Dx. Keperawatan
	Implementasi

	[bookmark: _GoBack]Senin 24 Juni 2019
	Nyeri akut pada Tn. Z. b.d KMK mengenal gastroenteritis
	TUK 1 mampu mengenal masalah gastroenteritis.
1 Mendiskusikan bersama keluarga pengertian gastroenteritis dengan menggunakan lembar balik
2 Menjelaskan keluarga tentang penyebab gastroenteritis .
3 Memberikan kesempatan keluarga untuk mengulang kembali apa yang dijelaskan oleh perawat
4 Memberikan reinforcment positif atas jawaban yang tepat

TUK 2 Mampu mengambil keputusan untuk mengatasi gastroenteritis
1 Menjelaskan bersama keluarga tentang tanda dan gejala gastroenteritis  dengan menggunakan lembar balik
2 Memotivasi keluarga untuk menyebutkan kembali dari tanda dan gejala gastroenteritis
3 Berikan kesempatan kepada keluarga untuk bertanya tentang materi yang disampaikan.

TUK 3 Mampu merawat anggota keluarga yang sakit
1 Menyebutkan cara perawatan anggota keluarga dengan gastroenteritis
2 Jelaskan pada keluarga akibat lanjut apabila gastroenteritis tidak diobati menggunakan lembar balik

TUK 4 Menganjurkan keluarga untuk segera berobat ke fasilitas kesehatan terdekat jika sakit

Mengajarkan tehnik relaksasi (tarik nafas dalam) dan distraksi (mengisi dengan kegiatan lain untuk mengalihkan perhatian terhadap nyeri : menonton acara Tv)


	Selasa 25 Juni 2019
	Intoleransi Aktivitas Tn. Z  b.d KMK merawat anggota yang sakit
	TUK 1 
1 Menjelaskan pada keluarga tentang pengertian dan akibat dari intoleransi aktivitas
2 Memotivasi keluarga untuk menyebutkan kembali pengertian dan akibat dari intoleransi aktivitas
3 Memberi reinforcment positif atas usaha yang dilakukan keluarga
4 Mendiskusikan kembali bersama keluarga tentang keinginan dan kesiapan keluarga merawat Tn. Z


	Rabu, 26 Juni 2019
	Nyeri akut pada Tn. Z. b.d KMK mengenal gastroenteritis
	TUK 3 Mampu merawat anggota keluarga yang sakit
1 Menyebutkan cara perawatan anggota keluarga dengan gastroenteritis
2 Jelaskan pada keluarga akibat lanjut apabila gastroenteritis tidak diobati menggunakan lembar balik

TUK 4 Menganjurkan keluarga untuk segera berobat ke fasilitas kesehatan terdekat jika sakit
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3.5 [bookmark: _Toc13646483][bookmark: _Toc14696468]Evaluasi
Tabel 3.7 Evaluasi
	Tanggal dan waktu
	Dx. Keperawatan
	Evaluasi

	Senin 24 Juni 2019
	Nyeri akut  pada keluarga  Tn. Z b.d KMK  mengenal masalah gastroenteritis.
	S : 
1. Tn. Z dan keluarga mengatakan mampu merawat  penyakit yang sedang diderita, setelah diberikan penyuluhan oleh mahasiswa
2. Keluarga Tn. Z mengatakan mengerti cara merawat anggota keluarga dengan gastroenteritis
3. Keluarga Tn. Z mengatakan akan segera membawa anggota keluarga yang sakit ke Fasilitas kesehatan terdekat
4. Tn.Z bisa mempraktekkan tehnik tarik nafas dalam dan menonton Tv supaya tidak memikirkan nyeri yang dialami
O : 
1. Tn. Z dan keluarga bisa menyebutkan dengan benar pengertian,,penyebab,  tanda dan gejala Gastroenteritis
2. Tn. Z dan keluarga belum bisa dengan benar cara merawat anggota yang sakit Gastroenteritis

A : TUK 1dan 2 teratasi

P : Intervensi dipertahankan, lanjutkan ke TUK  3


	Selasa, 25 Juni 2019
	Intoleransi aktivitas pada keluarga Tn. Z  KMK merawat anggota yang sakit
	S : 
1. Tn. Z mengatakan mengerti akibat yang ditimbulkan dari intoleransi aktivitas
2. Tn. Z mengatakan akan semangat untuk cepat sembuh dan bisa beraktifitas kembali

O : 
1. Tn. Z tampak senang dan bersemangat untuk sembuh
2. Tn. Z mulai melatih gerak sendi dan dibanntu oleh keluarga dalam memenuhi kebutuhan selama sakit

A : TUK 1 Tercapai 

P : Lanjutkan Intervensi Dx 1


	Rabu, 26 Juni 2019
	Nyeri akut  pada keluarga  Tn. Z b.d KMK  mengenal masalah gastroenteritis
	S : 
Keluarga Tn. Z mengatakan mengerti cara merawat anggota keluarga dengan gastroenteritis

O : 
1. Tn. Z dan keluarga bisa menyebutkan dengan benar cara merawat anggota yang sakit Gastroenteritis
2. Tnn Z dan keluarga bisa mempraktekkan bagaimana merawat anggota keluarga yang sakit

A : TUK 3 teratasi

P : Intervensi dipertahankan




[bookmark: _Toc520369804][bookmark: _Toc13646484][bookmark: _Toc14696469]BAB IV
[bookmark: _Toc520369805][bookmark: _Toc13646485][bookmark: _Toc14696470]PEMBAHASAN

	Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam Asuhan Keperawatan Keluarga pada TN. Z  Gangguan sistem pencernaan gastroenteritis di Kelurahan Belawan 1  yang meliputi pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

[bookmark: _Toc520369806][bookmark: _Toc13646486][bookmark: _Toc14696471]4.1	Pengkajian 
	Pada tahap pengumpulan data, penulis tidak mengalami kesulitan karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien sehingga pasien terbuka dan mengerti serta kooperatif.
[bookmark: _Toc520369807][bookmark: _Toc13646487]		Pada tahap pengkajian pada TN. Z  Dengan Gangguan sistem pencernaan gastroenteritis di Kelurahan Belawan 1 keluhan yang didapat pasien nyeri perut, diare 4-5 kali sehari, konsistensi cair, pasien lemah. 
[bookmark: _Toc14696472]4.2	Diagnosis Keperawatan  
	Diagnosa yang mungkin muncul pada pasien gastreonteritis menurut NANDA (2015), antara lain:
10 Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolar- kapiler
11 Diare b.d proses infeksi, inflamasi di usus


12 Kekurangan Volume Cairan berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
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13 Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan ekskresi/BAB sering
14 Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan intake makanan
15 Resiko syok hipovolemi berhubungan dengan kehilangan cairan dan elektrolit
16 Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan
17 Nyeri akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik
18 Intoleransi Aktivitas b.d ketidakadekuatan sumber energi sekunder akibat diare
	Dari semua diagnosis keperawatan diatas tidak semuanya ditemukan pada kasus Tn. Z. Terdapat 2 diagnosis keperawatan yang muncul pada tinjauan kasus yaitu:
1 Nyeri akut.
2 Intoleransi Aktivitas 
Sedangkan diagnosis keperawatan yang tidak muncul pada kasus Tn. Z adalah, sebagai berikut: 
1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolar- kapiler
2. Diare b.d proses infeksi, inflamasi di usus
3. Kekurangan Volume Cairan berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
4. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan ekskresi/BAB sering
5. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan intake makanan
6. Resiko syok hipovolemi berhubungan dengan kehilangan cairan dan elektrolit
7. Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan
	Tidak semua diagnosis keperawatan pada tinjauan pustaka muncul pada tinjauan kasus atau pada kasus nyata, karena diagnosis keperawatan yang muncul pada kasus dipengaruhi oleh keparahan kondisi pasien. Semakin parah gastroenteritis yang diderita akan semakin banyak mengganggu sistem tubuh, dan akan memunculkan banyak diagnosis keperawatan yang harus ditangani. Terdapat 7 diagnosis keperawatan pada tinjauan pustaka yang tidak muncul pada kasus Tn. Z, disebabkan karena pada saat penulis melakukan pengkajian pada pasien tidak ditemukan data yang menunjang untuk mengangkat diagnosis tersebut.
[bookmark: _Toc520369808][bookmark: _Toc13646488][bookmark: _Toc14696473]4.3	Perencanaan 
Perencanaan disusun menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan, sedangkan pada kasus Tn. Z, perencanaan menggunakan sasaran, dan intervesinnya dengan alasan penulis ingin berupaya mamandirikan pasien dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (Kognitif), ketrampilan mengenai masalah (Psikomotor), dan perubahan tingkah laku pasien (Afektif)
Pada tujuan dicantumkan kriteria waktu karena dalam memberikan asuhan keperwatan, waktu merupakan indikator keberhasilan pemberian intervensi. Intervensi diagnosis keperawatan yang ditampilkan antar tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan namun masing-masing intervensi tetap mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil yang telah ditetapkan.
[bookmark: _Toc520369809][bookmark: _Toc13646489][bookmark: _Toc14696474]4.4	Pelaksanaan
Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun dan direalisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan. Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosis pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan pasien yang sebenarnya.
Dalam melaksanakan pelaksanaan ini pada faktor penunjang maupun pada faktor penghambat yang penulis alami. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu tersedianya sarana dan prasarana yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan yang baik terhadap penulis.
Pada pelaksanaan tindakan keperawatan tidak ditemukan hambatan dikarenakan pasien dan keluarga koperatif dengan perawat, sehingga rencana tindakan dapat dilakukan.
[bookmark: _Toc520369810][bookmark: _Toc13646490][bookmark: _Toc14696475]4.5	Evaluasi
Pada Tn. Z, evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan pasien dan masalah secara langsung. Pada saat dilakukan pada Nyeri akut  pada Tn. Z b.d KMK mengenal masalah gastroenteritis teratasi sebagian dalam 2x1 jam, tindakan telah dilaksanakan tetapi Tn. Z dan keluarga masih belum sepenuhnya mengerti sehingga intervensi dilanjutkan hingga hari kedua. Setelah dilakukannya asuhan keperawatan selama 3 hari, masalah nyeri akut telah teratasi.
Pada Intoleransi aktivitas berhubungan dengan KMK merawat anggota yang sakit  Penulis melaksanakan asuhan keperawatan selama 1x45 menit.. Tn. Z dan keluarga mengerti dan kemudian mulai saling membantu aktivitas Tn. Z untuk memenuhi kebutuhan. Masalah intoleransi aktivitas teratasi.
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[bookmark: _Toc520369811][bookmark: _Toc13646491][bookmark: _Toc14696476]BAB V
[bookmark: _Toc14696477]KESIMPULAN DAN SARAN

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan gangguan sistem pencernaan gastroenteritis di Kelurahan Belawan 1, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat  dalam meningkatkan asuhan keperawatan pasien dengan Gastroenteritis.
[bookmark: _Toc520369813][bookmark: _Toc13646493][bookmark: _Toc14696478]5.1	Simpulan
Dari hasil yang telah diuraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan Gastroenteritis, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:
1. Pada saat pengkajian pasien didapat pasien nyeri perut, diare 4-5 kali sehari, konsistensi cair, pasien lemah, merupakan manifestasi klinis dari penyakit.
2. Masalah keperawatan yang muncul adalah, Nyeri akut  pada keluarga Tn. Z b.d KMK mengenal masalah gastroenteritis, Intoleransi aktivitas berhubungan dengan KMK merawat anggota yang sakit.
3. Perencanaan asuhan keperawatan yang tepat sangat dibutuhkan dalam proses asuhan keperawatan dengan memperhatikan proses perkembangan masalah keperawatan yang muncul pada pasien dengan Gastroenteritis
4. Pentingnya membina hubungan saling percaya dan beberapa tindakan mandiri keperawatan pada pasien dengan Gastroenteritis dibutuhkan dalam rangka mempercepat proses penyembuhan 


5. 
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6. Pada akhir evaluasi didapatkan bahwa masalah Nyeri akut  pada keluarga Tn. Z b.d KMK mengenal masalah gastroenteritis, Intoleransi aktivitas berhubungan dengan KMK merawat anggota yang sakit teratasi. 
[bookmark: _Toc520369814][bookmark: _Toc13646494][bookmark: _Toc14696479]5.2	Saran
Berdasarkan dari kesimpulan diatas penulis memberikan saran sebagai  berikut:
1. Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan, diperlukan hubungan yang baik dan keterlibatan pasien, keluarga dan tim kesehatan lainnya.
2. Pasien dan keluarga hendaknya lebih memahami tentang penyakit Gastroenteritis, penyebab, tanda dan gejala, perjalanan penyakit, serta cara pencegahannya..
3. Penulis berikutnya diharapkan mampu mengemembangkan dan meningkatkan pemahaman terhadap konsep manusia secara kompherensif sehingga mampu menerapkan asuhan keperawatan dengan baik.
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