BAB I
PENDAHULUAN

1.1	LATAR BELAKANG
	Keluarga adalah lingkungan di mana beberapa orang yang     masih memiliki hubungan darah dan bersatu.Keluarga di defini sikan 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 keluaarga batih. Sebagai unit pergaulan terkeil yang hidup dalam masyarakat,keluarga batih mempunyai peran - peran tertentu ,yaitu { SOERJONO, 2004 : 23 }
a. Keluarga batih berperan sebagai pelindung bagi pribadi-pribadi yang  menjadi anggota di mana ketentraman dan ketertiban di peroleh dalam wadah tersebut.
b. Keluarga batih merupakan unit sosial – ekonomi yang secara materil memenuhi kebutuhan anggotanya.
c. Keluarga batih menumbuhkan dasar – dasar bagi kaidah – kaidah Pergaulan hidup.
d. Keluaga batih merupakan wadah di mana manusia mengalami proses  sosialisasi awal,yakni seatu proses di mana manusia mempelaJari dan memenuhi kaidah- kaidah dan nilai – nilai yang berlaku.
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	Hubungan keluarga adalah seatu ikatan  yang terbentuk di kemukakan oleh Robert R.Bell ( Ihromi,2009 :91 ), yaitu : 
a. Kerabat dekat ( Conventional Kin ) 
yaitu terdiri dari individu  yang  terikat dalam keluarga melalui hubungan darah, adopsi, dan atau pe rkawinan seperti suami isteri,orang tua, anak, dan saudara.
b. Kerabat jauh ( Discrectionary Kin )
 yaitu terdiri dari individu yang terikat dalam keluarga melalui hubungan darah , asdopsi, 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 karen adanya kewajiban sebagai anggota keluarga. Biasanya mereka terdri atas paman dan 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 akrab.  Erat tidak hubungan dengan anggota kerabat tergantung dari jenis kerabatnya dan lebih lanjut di katakan adams, bahwa hubungan dengan anggota kerabat juga dapat di bedakan menurut kelas sosial. ( Ihromi, 2004,99 ) 
	


Hubungan dalam keluarga bisa di lihat dari : 
1.Hubungan suami isteri 
        Hubungan antar suami isteri pada keluarga yang institusional di tenttukan oleh faktor- faktor  di luar keluarga seperti : adat, pendapat umum dan hukum.
2.Hubungan orang tua – anak 
a. Secara umum kehadiran anak dalam keluarga dapat di lihat sebagai faktor yang menguntungkan orang tua dari segi psikologis, ekonomis, dan sosial.
b.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 rumah . Hubungan keluarga yang di maksud dalam penelitian ini adalah hubungan antara orang tua dan anaknya.Secara kehadiran anak dalam keluarga dapat di
lihat sebagai faktor yang menguntungkan orang tua psikologis, ekonomis dan sosial

 2.1.Tujuan 
Tujuan Umum 
Penulis mampu menerapkan Asuhan Keperawata  Keluarga pada Keluarga Tn. Z dengan Gangguan Sistem Pencernaan “  GASTROINTESTINAL “ Di Lingkungan I Kelurahan Belawan.
Tujuan Khusus 
Penulis mampu melakukan pengkajian kepada Tn.Z Pada Asuhan Keperawatan Keluarga.
Penulis mampu menegakan diagnosa Keperawatan Tn.Z dengan Asuhan Keperawatan Keluarga .
Penulis mampu merumuskan rencana keperawatan kepada Tn.Z  dengan Asuhan Keperawatan Keluarga.
Penulis mampu melakukan implementasi kepada Tn. Z dengan Asuhan Keperawatan Keluarga.
Penulis mampu mengevaluasi dan melaksanakan tindakan keperawatan yang telah di laksanakan.

1.2. Perumusan Masalah
                 Dari latar belakang masalah tersebut di atas, maka penulis penting mengambil masalah : Bagaimanakah Asuhan Keperawatan Keluarga pada Tn. Z dengan Gastrointeritis di Lingkungan I Belawan.



 Manfaat 
                 Manfaat dari penulisan Karya Tulis Ilmiah ini di harapkan dapat memberikan manfaat bagi pendidikan Keperawatan, penulis, pelayanan kesehatan dan pembaca.
Bagi Pendidikan Keperawatan 
Digunakan sebagai informasi bagi institusi pendidikan dalam pengembangan dan peningkatan mutu pendidikan serta sebagai bahan kepustakaan.
Bagi Penulis 
Penulis mampu mengaplikasihkan dan menambah pengetahuan serta pengalaman serta kasus Gastrointestinal di Lingkungan masyarakat dan keluarga.
Bagi Pelayanan Kesehatan 
Agar dapat mengaplikasikan teori keperawatan ke dalam praktik pelayanan kesehatan di Lingkungan masyarakat dan keluarga.
Bagi Pembaca 
Sebagai sumber informasi bagi pembaca tentang penyakit Gastrointestinal dalam keluarga.

   Sistematika Penulisan
      Dalam penulisan karya ilmiah ini penulis menggunakan metode deskristif yaitu metode ilmiah yang menggambarkan keadaan nyata yang di jumpai pada keluarga tersebut.Adapun teknik pengumpulan data yang di lakukan dengan pendekatan studi meliputi :
Studi kasus yang terdiri dari :  Wawancara / anamnese
Alloanamnese, yaitu pengumpulan data keluarga melalui Puskesmas dan Kelurahan.
Auroanamnese, yaitu yang di peroleh langsung dari pasien dengan mengadakan tanya jawab.
Observasi 
Penulis mengadakan pengamatan langsung terhadap Tn. Z  sehingga Tn. Z  dapat melihat secara  nyata untuk mengetahui keadaan keluarga Tn. Z 
Pemeriksaan Fisik 
Yaitu pemeriksaan tanda – tanda vital keluarga Tn. Z .
Studi Dokumentasi 
Mempelajari catatan – catatan yang berhubungan dengan status Kesehatan Keluarga dari Puskesmas.
Studi Perpustakaan 
Yaitu memperoleh bahan – bahan yang di perlukan dalam penulisan ini melalui buku-buku yang ada hubunganya dengan Karya tulis ilmiah ini.
          
    

                         
                              













BAB.II
LANDASAN TEORITIS

1    KONSEP DASAR KELUARGA
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 – peranan, yaitu  ( Soerjono,2004: 23 ). 
Keluarga batih berperan sebagai pelindung bagi pribadi – pribadi yang menjadi anggota di mana ketentraman dan ketertiban di peroleh wadah tersebut.
Keluarga batih merupakan unit sosial – ekonomis yang secara material memenuhi kebutuhan anggotanya.
Keluarga batih menumbuhkan dasar – dasar bagi kaidah – kaidah pergaulan hidup.
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 :
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 ). 
 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.
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 : 
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.
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.
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 telah dapat di katakan sebagai orang tua.

Dari ketiga definisi diatas dapat di tarik seatu kesimpulan keluarga adalah : 
Unit terkecil masyarakat.
Terdiri dari dua orang atau lebih .
Adanya ikatan perkawinan dan pertalian darah.
Hidup dalam satu rumah tangga.
Di bawah asuhan seorang kepala rumah tangga. 
Berinteraksi di antara sesama  anggota keluarga.
Setiap anggota keluarga mempunyai peran masing- masing.
Menciptakan, mempertahankan, seatu kebudayaan.

2 .   Struktur Keluarga
Struktur keluarga terdiri dari bermacam – macam, di antaranya adalah : 
Patrilineal : adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudarah dalam beberapa generasi di mana hubungan itu di susun melalui jalur garis ayah.
Matrilineal : adalah keluaga sedarah yang terdiri dari sanak saudara sedarah dalam beberapa generasi di mana hubungan itu di sususn melalui jalur ibu.
Matrilokal : adalah sepasang suami isteri yang tinggal bersama keluarga sedarah isteri.
Patrilokal : adalah sepasang suami isteri yang tinggal bersama keluarga sedarah suami.
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.

  Ciri – ciri keluarga 
   Menurut Anderson Carter, ciri – ciri Keluarga adalah : 
Terorganisasi : saling berhubungan, saling ketergantungan antara anggota keluarga.
Ada keterbatasan : setiap anggota memiliki kebebasan tetapi mereka juga mempunyai keterbatasan dalam menjalankan fungsi dan tugasnya masing – masing. 
Ada perbedaan dan kekhususan : setiap anggota keluarga mempunyai peranan dan fungsinya masing – masing.
 Tipe / Bentuk Keluarga 
Keluarga inti ( Nuclear Family ), adalah keluarga yang terdiri dari ayah, ibu, dan anak – anak.
Keluarga besar ( Extended Family ), adalah keluarga inti di tambah dengan sanak saudara, misalnya,nenek, kakek, keponakan, saudara sepupu, paman, bibi dan lainya.
Keluarga berantai ( Serial Family ), adalah keluarga yang terdiri wanita dan pria yang menikah lebih dari satu kali dan merupakan keluarga inti.
Keluarga duda / duda ( Single Family ), adalah keluarga yang terjadi karena perceraiaan atau kematian.
Keluarga berkomposisi ( Composite ), adalah keluarga yang perkawinannya berpoligami dan hidup secara bersama.
Keluarga Kabitas ( Cahabitation ), adalah dua orang menjadi tanpa pernikahan tetapi membentuk satu keluarga 

Pemegang Kekuasaan Dalam Keluarga 
Patriakal, yang dominan dan memegang kekuasaan dalam keluarga adalah di pihak ayah.
Matriakal, yang dominan dan memegang kekuasaan dalam keluarga adalah di di pihak ibu.
Equalitarian, yang memegang kekuasaan dalam keluarga adalah ayah dan ibu.

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 : 
Peranan Ayah : 
Ayah sebagai suami dari isteri 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.
Peranan Anak : 
Anak – anak melaksanakan peran psiko – sosial sesuai dengan tingkat perkembanganya baik fisik, mental, sosial dan spiritual.

 Fungsi Keluarga 
Ada beberapa fungsi yang dapat di jalankan  keluarga sebagai berikut : 
Fungsi Biologis 
Untuk meneruskan keturunan
Memelihara dan membesarkan anak
Memenuhi kebutuhan gizi anak 
Memelihara dan merawat anggota keluarga
Fungsi psikososial 
Memberikan kasih sayang dan rasa aman 
Memberikan perhatian di antara anggota keluarga 
Membina pendewasaan kepribadian anggota keluarga 
Memberikan identitas pasien 
Fungsi Sosial 
Membina sosialisasi pada anak 
Membentuk norma – norma tingkah laku sesuai dengan tingkat pengembangan 
Meneruskan nilai – nilai budaya keluarga 
Fungsi Ekonomi 
Memberi sumber – sumber penghasilan untuk memenuhi kebutuhan keluarga 
Pengaturan penggunaan penghasilan keluarga untuk memenuhi kebutuhan keluarga
Menabung untuk memenuhi kebutuhan – kebutuhan keluarga di masa yang akan datang 
Fungsi Pendidikan
Menyekolahkan anak untuk memberikan pengetahuan, keterampilan dan membentuk perilaku anak sesuai dengan bakat dan minat yang di milikinya
Mempersiapkan anak untuk kehidupan dewasa yang akan datang dalam memenuhi peranan sebagai orang dewasa
Mendidik anak sesuai denngan tingkat – perkembanganya

Tahap – Tahap Kehidupan Keluarga 
Tahap – tahap kehidupan keluarga menurut Duvall adalah sebagai  berikut : 
Tahap pembentuka keluarga :
Tahap ini di mulai dari pernikahan, yang di lanjutkan dalam membentuk rumah tangga.
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.
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.
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.
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.
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.
Tahap melepaskan anak ke masyarakat 
Setelah melalui tahap remaja dan anak telah dapat menyeleseikan anak ke masyarakat dalam memulai kehidupan berumah tangga.
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.


 Tugas – Tugas Keluarga 
    Pada dasarnya tuhgas keluarga ada delapan tugas pokok sebagai berikut : 
Pemeliiharaan fisik keluarga dan para anggotanya.
Pemeliharaan sumber – sumber daya yang ada dalam keluarga. 
Pembagian tugas masing – masing anggotanya sesuai dengan kedudukanya masing – masing.
Sosialisasi antar anggota keluarga.
Pengaturan jumlah anggota keluarga.
Penempatan anggota – anggota keluarga dalam masyarakat yang  lebih luas.
Penertiban dan pemeliharaan anggota keluarga.
Membangkitkan dorongan dan semangat para angggota keluarga.


  Ciri – Ciri Keluarga 
Di ikat dalam seatu perkawinan
Ada hubungan darah
Ada ikatan bathin 
Ada tanggung jawab masing – masing anggotanya
Ada pengambilan keputusan
Kerja sama di antara anggota keluarga 
Tinggal dalam satu rumah

  Ciri- Ciri Keluarag Indonnesia
Suami sebagai pengambil keputusan 
Merupakan seatu kesatuan yang utuh 
Berbentuk monogram 
Bertanggung  jawab 
Pengambil keputusan 
Meneruskan nilai – nilai budaya bangsa 
Ikatan kekeluargaan sangat erat 
Mempunyai semangat gotong royong


  Pola Kehidupan Keluarga Indonesia
Daerah Pedesaan
Tradisional 
Agraris 
Tenang 
Sederhana 
Akrab
 Menghormati orang tua
Daerah perkotaan 
Dinamis 
Rasional 
Konsumtif
Demokratis 
Individual 
Terlibat dalam kehidupan politik

B.KEPERAWATAN KESEHATAN KELUARGA
	1.DEFINISI
	     Perawatan kesehatan keluarga (family health nursing) adalah perawatan kesehatan masyarakat yang ditujukan atau dipusatkan kepada keluarga sebagai unit kesatuan dengan sehat sebagai tujuan dan melalui perawatan sebagai sasarannya.Salvicion G.Balion dan Aracelis Maglaya(1978)
	2.Keluarga Sebagai Unit Pelayanan Yang di Rawat
	       Keluarga dijadikan sebagai unit pelayanan karena masalah kesehatan keluarga saling berkaitan dan saling mempengaruhi antara sesama anggota keluarga dan akan mempengaruhi pula keluarga-keluarga disekitarnya atau masyarakat secara keseluruhan.
 a.Alasan keluarga sebagai unit pelayanan 
Keluarga sebagai unit utama masyarakat dan merupakan lembaga yang menyangkut kehidupan masyarakat.
Keluarga sebagai suatu kelompok dapat menimbulkan mencegah,mengabaikan atau memperbaiki masalah-masalah kesehatan dalam kelompoknya.
Masalah-masalah kesehatan dalam keluarga saling berkaitan,dan apabila salah satu anggota keluarga mempunyanyi masalah kesehatan akan berpengaruh terhadap anggota keluarga lainnya.
Dalam memelihara kesehatan anggota keluarga sebagai individu (pasien),keluarga tetap berperan sebagai pengambilan keputusan dalam memelihara kesehatan pada anggota.
Keluarga merupakan peranan yang efektif dan mudah untuk sebagai upaya kesehatan masyarakat.
3.keluarga sebagai pasien
   Dalam melihat keluarga sebagai pasien ada beberapa karakteristik    yang perlu diperhatikan oleh perawat diantaranya adalah:
a.setiap keluarga mempunyanyi cara yang unik dalam menghadapi         masalah  kesehatan anggota.
Memperhatikan perbedaan dari tiap-tiap anggota keluarga,dari berbagai segi:
Pola komunikasi
Pengambilan keputusan
Sikap dan nilai-nilai dalam keluarga
Kebudayaan
Gaya hidup
c.keluarga daerah perkotaan akan berbeda dengan keluarga didaerah  pedesaan
d.kemandirian dari tiap-tiap keluarga
	4.Siklus Penyakit dan Kemiskinan dalam Keluarga
Dalam memberikan asuhan keperawatan terhadap keluarga,lebih ditekankan kepada keluarga-keluarga dengan keadaan sosial perekonomian yang rendah.keadaan ekonomi sosial yan g rendahpada umumnya berkaitan erat dengan berbagai masalah kesehatan yang mereka hadapi disebabkan karena ketdakmampuan dan ketidaktahuan dalam mengatasi berbagai masalah yang mereka hadapi.
Masalah kemiskinan akan sangat mengurangi kemampuan keluarga untuk memenuhi kebutuhan kebutuhan keluarga mereka terhadap gizi,perumahan dan lingkungan sehat.pendidikan dan kebutuhan-kebutuhan lainnya.jelas kesemuanya itu akan dengan mudah menimbulkan penyakit.
    5.    Pengambilan Keputusan Dalam Perawatan Kesehatan Keluarga
	Dalam mengatasi masalah kesehatan yang terjadi pada keluarga,yang mengambil keputusan dalam pemecahan nya adalah tetap keluarga atau keluarga yang dituakan,merekalah yang menentukan masalah dan kebutuhan keluarga dalam pembambilan keputusan terseut adalah:
Hak dan tanggung jawab sebagai kepala  anggota keluarga
Kewenangan dan otoritas yang telah diakui oleh masing-masing anggota keluarga
Hak dalam menentukan masalah kebutuhan pelayanan terhadap keluarga/anggota keluarga yang bermasalah.
Beban kasus dalam asuhan keperawatan kesehatan keluarga
Beban kasus keluarga (family case load) adalah jumlah dan macam kasus dalam keluarga yang dibina oleh seorang perawat dalam jangka waktu tertentu.
Jumlah dan macam kasus dalam keluarga dapat berubah setiap saat,apakah itu kasus keluarga lama berkurang,keadaan ini sangat tergantung kepada masalah kebutuhan akan asuhan keperawatan yang diberikan oleh perawat yang melakukan asuhan perawatan kesehatan keluarga di suatu wilayah yang menjadi tanggung jawabnya.
Keluarga Kelompok Resiko Tinggi
Dalam melaksanakan asuhan keperawatan kesehatan keluarga dan yang menjadi prioritas utama adalah keluarga-keluarga yang tergolong resiko tinggi dalam bidang kesehatan meliputi:
Keluarga dengan anggota keluarga dalam usia subur dengan masalah sebagai berikut:

Tingkat sosial ekonomi rendah
Keluarga kurang atau tidak mampu mengatasi masalah kesehatan diri 
Keluarga dengan keturunan yang kurang baik/keluarga dengan penyakit keturunan
Keluarga dengan ibu dengan resiko tinggi kebidakan,waktu hamil:
Umur ibu (16 tahun atau lebih 35 tahun) menderita kekurangan gizi/anemia
Menderita hipertensi
Primipara atau multipara
Riwayat persalinan dengan komplikasi
Keluarga dimana anak menjadi resiko tinggi,karena:
Lahir premature/BBLR
Berat badan sukar naik
Lahir dengan cacat bawaan
ASI ibu kurang sehingga tidak mencukupi kebutuhan bayi 
Ibu menderita penyakit menular yang dapat mengancam bayi atau anaknya.
Keluarga mempunyanyi masalah dalam hubungan antar anggota keluarga:
Anak yang tidak pernah dikehendaki dan pernah dicoba untuk digugurkan
Tidak ada kesesuaian pendapat antara anggota keluarga keluarga dan sering timbul cekcok dan ketegangan
Ada anggota yang sering sakit
Salah satu orangtua (suami/stri) meninggal,cerai,atau lari menginggalkan keluarga


C  .Kesehatan keluarga sebagai tujuan keperawatan kesehatan keluarga
peningkatan status kesehatan keluarga merupakan tujuan yang ingin dicapai dalam memberikan asuhan keperawatan kesehatan keluarga,agar keluarga tersebut dapat meningkatkan produktivitas meningkat diharapkan kesejahteraan akan meningkat pula.
Tujuan perawatan kesehatan keluarga 
tujuan utama dalam memberikan asuhan keperawatan keluarga adalah
Tujuan umum :
Untuk meningkatkan kemampuan keluarga memelihara kesehatan keluarga mereka sehingga dapat meningkatkan status kesehatan keluarganya.
Tujuan khusus:
Meningkatkan kemampuan keluarga dalam menanggulangi masalah kesehatan yang dihadapi oleh keluarga
Meningkatkan kemampuan keluarga dalam menanggulangi masalah-masalah kesehatan dasar dalam keluarga
Meningkatkan kemampuan keluarga dalam mengambil keputusan yang tepat dalam mengatasi masalah kesehatan para anggota
Meningkatkan kemampuan keluarga dalam memberikan asuhan keperawatn terhadap anggota yang sakit dalam mengatasi masalah kesehatan anggota keluarganya
Meningkatkan produktivitas keluarga dalam meningkatkan mutu hidupnya.
D.  tugas-tugas keluarga dalam bidang kesehatan 
Untuk dapat mencapai tujuan asuhan keperawatan kesehatan keluarga,keluarga mempunyanyi tugas dalam pemeliharaan kesehatan para anggotanya dan saling memlihara .Freeman (1981) membagi tugas kesehatan yang harus dilakukan oleh keluarga yaitu:
Mengenal gangguan perkembangan kesehatan setiap anggotanya
Mengambil keputusan untuk melakukan tindakan yang tepat
Memberikan keperawatan kepada anggota keluarga yang sakit dan yang tidak dapat membantu dirinya sendirinya karena cacat atau usinya yang terlalu muda
Mempertahankan suasana dirumah yang menguntungkan kesehatan dan perkembangan kepribadian anggota keluarga 
Mempertahankan hubungan timbal balik anatara keluarga dan lembaga kesehatan yang menunjukan pemanfaatan dengan baik fasilitas-fasilitas kesehatan yang ada.

a .  perawatan sebagai sarana
dalam mencapai tujuan keperawatan kesehaatan keluarga,asuhan keperawatan yang diberikan merupakan sarana yang digunakan untuk mencapai tujuan tersebut.hal ini sangat tergantung kepada perawat yang memberikan asuhan keperawatan yang bermutu kepada keluarga dalam mempengaruhi keluarga untuk lebih dapat mengenal dan melaksanakan tugas-tugasnya dalam bidang kesehatan.
	Dalam memberikan asuhan keperawatan terhadap keluarga,perawat tidak dapat bekerja sendiri,melainkan bekerja secara tim dan bekerja sama dengan dokter,pemilik kesehatan,ahli gizi,pekerja sosial dan sebagiannya sebagai tim untuk meningkatkan sebagai tim untuk meningkatkan  kesehatan keluarga.
b . peranan perawat dalam memberikan asuhan keperawatan kesehatan keluarga
dalam meberikan asuhan perawat kesehatan keluarga,ada beberapa peranan yang dapat dilakukan oleh  perawat antara lain:
Pemberian asuhan perawatan kepada anggota keluarga yang sakit
Pengenal/pengamat masalah dan kebutuhan kesehatan keluarga
Koordinator pelayanan kesehatan dan perawatan kesehatan keluarga
Fasilitator,menjadi pelayanan kesehatan dan perawatan dengan menampung permasalahan yng dihadapi  keluarga dan membantu mencarikan jalan pemecahannya.
Pendidik kesehatan,perawat dapat berperan sebagai pendidik untuk merubah perilaku keluarga dari perilaku tidak sehat menjadi perilaku sehat.
Penyuluhan dan konsultan ,perawat dapat berperan dalam memberikan petunjuk tentang asuhan  perawatan dasar terhadap keluarga disamping menjadi penasehat dalam mengatasi masalah-masalah kesehatan keluarga.

hambatan-hambatan yang sering dihadapi dalam memecahkan masalah kesehatan keluarga
       hambatan yang paling besar dihadapi perawat dalam memeberikan asuhan  keperawatan kesehatan keluarga adalah:
Hambatan dari keluarga
Pendidikan keluarga yang rendah
Keterbatasan sumber-sumber daya keluarga(keuangan,sarana dan prasarana)
Kebiasaan-kebiasaan yang melekat
Sosial budaya yang tidak menunjang
Hambatan dari perawat
Sarana dan prasaran yang tidak menunjang dan mencukupi,seperti PHN Kit,transfortasi
Kondisi alam(geografi yang sulit)
Kesulitan dalam berkomunikasi
Keterbatasan pengetahuan perawat tentang kultur keluarga

 prinsip-prinsip perawatan keluarga
ada beberapa prinsip penting yang perlu diperhatikan dalam memberikan asuhan keperawatan kesehatan keluarga adalah:
Keluarga sebagai unit satu kesatuan dalam pelayanan kesehatan
Dalam memberikan asuhan perawatan kesehatan keluarga sehat sebagai tujuan utama
Asuhan keperawatan yang diberikan sebagai sarana dalam mencapai peningkatan kesehatan keluarga 
Dalam meberikan asuhan keperawatan kesehatan keluarga,perawat melibatkan peran serta aktif seluruyh keluarga dalam mengatasi maslaah kesehatan.
Lebih mengutamakan kegiatan-kegiatan yang bersifat promotif dan preventif dan tidak mengabaikan upaya kuratif dan rehabilitatif
Dalam memberikan asuhan keperawatan kesehatan keluarga memanfaatkan sumber daya keluarga  semaksimal mungkin untuk kepentingan kesehatan keluarga 
Sasaran asuhan keperawatan keluarga adalah keluarga secara keseluruhan
Pendekatan yang perlu bdiperlukan dalam memberikan asuhan keperawatan kesehatan keluaarga adalah pendekatan pemecahan maslaah dengan menggunakan proses keperawatan kegiatan utama dalam memberikan asuhan keperawatan kesehatan keluarga adalah penyuluhan kesehatan dan asuhan perawatan kesehatan dasar perawatan dirumah.
Diutamakan terhadap keluarga yang termasuk resiko tinggi.
Implementasi dan Pelayanan Kesehatan di Pusatkan kepada Keluarga
Ada beberapa implikasi dalam pemberian pelayanan kesehatan yang di pusatkan kepada keluarga, di antaranya adalah : 
Pelayanan Kesehatan dan keperawatan di arahkan untuk memnbantu seluruh keluaarga dalam meningkatkan cara – cara  hidup sehat sehingga dapat meningkatkan produksifitas  dan derajat kesehatan mereka .
Cakupan pelayanan kesehatan dan kepeerawatan lebih luas,karena banyak anggota yang dapat di cakup dan sumber – sumber keluarga yang dapat di arahkan untuk meningkatkan kesehatan keluarga.
Pelayanan kesehatan dan keperawatan di pusatkan kepada keluarga sebagai  satu kesatuan yang utuh.
Pelayanan kesehatan dan keperawatan di pusatkan keluarga sebagai kesatu –kesatuhan yang utuh.
Agar dapat mencapai tujuan dan sasaran dalam pelayanan kesehatan keluarga di perlukan  konstuinitas pelayanan.

Langkah – langkah dalam perawatan Kesehatan Keluarga
Dalam melaksanakan asuhan keperawatan keluarga ada beberapa langkah yang harus di lakukan  perawat.
Membina hubungan kerja sama yang  baik dengan keluarga.
Mengadakan kontak dengan keluarga .
Menyampaikan maksud dan tujuan serta minat untuk membantu keluarga dalam mengatasi masalah kesehatan .
Menyatakan kesedian untuk membantu memenuhi kebutuhan kesehatan yang dirasakan keluarga.
Membina komunikasi 2 arah dengan keluarga.

D.  Proses Keperawatan Kesehatan Keluaarga
                  Proses keperawatan adalah metode ilmiah yang di gunakan    secara sistematis untuk mengkaji dan menentukan masalah kesehatan dan keperawatan dan melaksanakan intervensi keperawatan terhadap keluarga sesuai dengan rencana yangn telah di susun dan mengevaluaasi mutu haasil asuhan keperawatan yang dilaksanakan terhadap keluarga. 
                  Proses keperawatan merupakan proses yang dinamika yang memerlukan dasar pengetahuan dan ketrampilan yang telah di pelajari dan di selidiki dengan menggunakan pemikiiran yang tajam, proses keperawatan merupakan kerangka kerja dalam melaksanakan tindakan yang di gunakan agar proses  keperawatan  kesehatan terhadap keluarga menjadi lebih sistematis.
                Dasar proses keperawatan adalah menggunakan cara – cara ilmiah dalam menganalisa data sehingga mencapai kesimpumpukan yang logis dalam menyeleseikan masahlah secara maksimal .

Tahap – tahap dalam proses keperawatan
Tahap – tahap dalam proses keperawatan saling bergantung satu sama lainnya,di sususn secara sistematis untuk menggambarkan  diri perkembangan dari tahap yang satu ke tahap yang lainnya, dengan tahap – tahap sebagai berikut : 

Pengkajian ( Asessment )
        Adalah sekumpulan tindakan yang di gunakan perawat untuk mengukur keadan klien / keluarga dengan memekai norma – norma kesehatan keluarga maupun sosial yang  terintegrasi dan kesanggupan keluarga untuk mengatasainya.

Dasar pemikiran daari pengkajian adalah seatu perbandingan, seatu ukuran atau seatu penilaian mengenai keadaan  dengan menggunakan norma – norma di ambil dari kepercayaan,nilai-nilai , aturan – aturan,harapan – harapan teori -  konsep yang berkaitan dengan permasalahan yang di hadapi oleh keluarga.

Norma yang  di gunakan untuk menentukan status kesehatan keluarg a adalah : 
Keadaan kesehatan normal dari setiap anggota keluarga.
Keadaan rumah dan lingkungan membawah kepada peningkatan kesehatan.
Sifat keluarga, dinamika dan tingkat kemampuan keluarga dan perubahan perilaku sehat.

       Yang masuk dalam tahap ini adalah pengumpulan data, analisa data, perumusan masalah, menegakan diagnosa keperawatan.
Pengumpulan data 
Pengumpula data dapat di lakukan melalui  cara : 
Wawancara : 
     yang  berkaitan dengan hal – hal yang perlu di ketahui, baik fisik, mental, sosial budaya, ekonomi, kebiasaan, lingkkungan dan sebagainya.
Pengamatan : 
      Pengamatan  terhadap hal – hal yang  tidak perlu di nyatakan, karena sudah di anggap cukup melalui pengamatan saja. Di antaranya yang berkaitan dengan lingkungan fisik  misalnya ventilasi, penerangan dan lainya. 
Studi Dokumentasi  : 
       Studi berkaitan dengan perkembangan kesehatan anak, di antaranya berkaitan dengan  Kartu Menuju Sehat ( KMS ), kartu keluarga dan catatan kesehatan lainya.
Pemeriksaan fisik : 
       Di lakukan terhadap anggota keluarga yang mempunyai masalah kesehatan dan keperawatan, berkaitan dengan keadaan fisik misalnya  : kehamilan, kelainan organ tubuh dan tanda – tanda lainya. 
Data – data yang di kumpulkan meliputi hal – hal berikut : 
Identitas keluarga 
Riwayat kesehatan keluarga baik yang sedang di alami maupun  pernah di alami.
Anggota keluarga 
Jarak antara lokasi denagan fasilitas kesehehatan masyarakat yang ada.
Keadaan keluarga meliputi : 
Biologis 
Psikologis 
Sosial 
Kultural
Spiritual
Lingkungan 
Dan dua penunjang lainya

Analisa Data 
Di dalam menganalisa data dan tiga norma yang perlu di perhatikan dalam melihat perkembangan kesehatan keluarga, yaitu : 
Keadaan kesehatan yang normal dari setiap anggota keluarga
Keadaan kesehatan fusik, mental, sosial, anggota keluarga 
Keadaan pertumbuhan dan perkembangan anggota  keluarga 
Keadaan gizi anggota keluaraga 
Kehamilan dan keluarga berencana 
Keadaan rumah dan sanitasi lingkungan 
Karakteristik keluarga 


Perumusan Msalah 
        Setelah data di analisa, maka selanjutnya dapat di rumuskan masalah kesehatan keluarga dapat menggambarkan kesehatan dan status kes3ehatan keluaraga, karena merupakan hasil dari pemikiran dan pertimbangan mendalam tentang situaasi lingkungan, norma, nilai, kultur, yang di anut oleh keluarga tersebut. 
        Perumusan masalah kesehatan dan keperawatan keluarga yang di ambil di dasarkan pada penganalisaan praktek lapangan yang di dasarkan pada analisa konsep, prinsip, teori dan standar yang dapat di jadikan acuan dalam menganalisa sebelum mengambil keputusan tentang masalah keluarga. Di samping melalui diskusi – diskusi di antara perawat dan keluarga.
         Dalam penyusunan masalah kesehatan dan keperawatan keluaraga, seorang perawat keluarga selalu mengacuh kepada tipologi masalah ksesehatan dan keperawatan serta berbagai alasan dari ketidakmampuan keluarga dalam melaksanakan tugas – tugas dalam bidang kesehatan.
Tipologi Masalah Kesehatan dan Keperawatan Keluarga

Ancaman kesehatan adalah keadaan-keadaan yang dapat meningkatkan terjadinya penyakit,kecelakaan dan kegagalan dalam mencapai potensi kesehatan.yang termasuk dalam ancamaan kesehatan adalah:
Penyakit keturunan,seperti asma bronkiale,diabetes melitus dan sebagaiannya
Keluarga/anggota keluarga yang menderita penyakit menular,seperti TBC,gonore,hepatitis,dsb
Jumlah anggota keluarga terlalu besar dan tidak sesuai dengan kemampuan dan sumber daya keluarga,seperti anak terlalu banyak sedangkan penghasilan keluarga kecil.
Kekurangan atau kelebihan gizi dari masing-masing anggota keluarga
Keadaan-keadaan yang dapat menimbulkan stress,antara lain:
Hubungan keluarga yang kurang harmonis
Hubungan orang tua dan anak tegang
Orang tua yang tidak dewasa
Sanitasi lingkungan buruk,diantaranya:
Ventilasi dan penerangan rumah kurang baik
Tempat pembuangan sampah yang tidak memenuhi syarat
Kebiasaan-kebiasaan yang merupakan kesehatan
Sifat kepriadian yang melekat,misalnya pemarah
Riwayat sulit
Memainkan peranan yang tidak sama,misalnya anak wanita yang memainkan peranan ayah
Imunisasi anak tidak lengkap

2.kurang/tidak sehat adalah kegagalan dalam memantapkan kesehatan yang termasuk di dalam nya adalah:
Keadaan sakit,apakah sesudah atau sebelum didiagnosa
Kegagalan dalam pertumbuhan dan perkembangan anak yang tidak sesuai dengan pertumbuhan normal.
3.situasi kritis adalah saat-saat yang banyak menuntut individu atau keluarga,dalam menyelesaikan diri termasuk juga dalam hal sumber daya keluarga yang termasuk dalam situasi kritis adalah:
Perkawinan
Kehamilan
Persalinan
Masa nifas
Menjadi orangtua
Penambahan anggota keluarga,misalnya bayi baru lahir
Abortus
Anak masuk sekolah
Anak remaja
Kehilangan pekerjaaan
Kematian anggota keluarga
Pindah rumah
4.ketidakmampuan keluarga dalam melaksanakan tugas-tugas kesehatan dan keperawatan
5.ketidaksanggupan mengenal masalah kesehatan keluarga disebabkan karena:
Kurang pengetahuan/ketidaktahuan fakta
Rasa takut akibat masalah yang diketahui
Sikap dan filsafat hidup
6.ketidaksanggupan keluarga mengambil keputusan dalam melakukan tindakan yang tepat,disebabkan karena:
Tidak memahami mengenai sifat,berat dan luas masalah
Masalah kesehatan tidak begitu menonjol
Keluarga tidak sanggup memecahkan masalah karena kurang pengetahuan dan kurang sumber daya keluarga
Tidak sanggup memilih diantara beberapa tindakan
Ketidak cocokan pendapat dari anggota-anggota keluarga
Tidak tau tentang fasilitas kesehatan yang ada
Takut dari akibat tindakan
Sikap negatif terhadap masalah kesehatan
Fasilitas kesehatan tidak terjangkau
Kurang percaya terhadap petugas dan lembaga kesehatan
Kesalahan informasi terhadap tindakan yang diharapkan 
7.ketidakmampuan merawat anggota keluarga yang sakit,disebabkan karena :
Tidak mengetahui penyakit misalnya sifat,penyebab,penyebaran perjalanan penyakit,gejala dan perawatannya
Tidak mengetahui tentang perkembangan perawatan yang di butuhkan
Kurang/tidak ada fasilitas yang diperlukan untuk merawat
Tidak seimbang sumber-sumber yang ada dalam keluarga,misalnya:keuangan,anggota keluarga yang bertanggung jawab fasilitas fisik untuk perawatan.
Sikap negatif terhadap penyakit
Konflik individu dalam keluarga
Sikap dan pandangan hidup
Perilaku yang mementingkan diri sendiri
8.ketidaksanggupan menerima lingkungan rumah yangb dapat memepengaruhi kesehatan dan perkembangan pribadi anggota keluarga,disebabkan karena:
Sumber-sumber keluarga tidak cukup,diantaranya keuangan,tanggung jawab/wewenang,keadaan fisik yang tidak memenuhi syarat
Kurang dapat melihat keuntungan dan manfaat pemeliharaan lingkungan
Ketidaktahuan pentingnya sanitasi lingkungan
Konflik personal dalam keluarga
Ketidaktahuan tentang usaha pencegahan penyakit
Sikap dan pandangan hidup
Ketidakkompakan keluarga,karena sifat mementingkan diri sendiri,tidak ada kesempatan,acuh terhadap anggota keluarga yang mempunyanyi masalah
9.ketidakmampuan menggunakan sumber daya di masyarakat guna memelihara kesehatan,disebabkan karena:
Tidak tau bahwa fasilitas kesehatan itu ada
Tidak memahami keuntungan yang diperoleh
Kurang percaya terhadap tugas kesehatan dan lembaga kesehatan 
pengalaman yang kurang baik dari petugas kesehatan
merasa takut pada akibat tindakan
tidak terjangkau fasilitas yang diperlukan
tidak ada fasilitas yang diperlukan
rasa asing dan tidak ada dukungan dari masyarakat
sikap dan falsafah hidup
4.Diagnosa Keperawatan Pada Tingkat Keluarga
	Diagnosa keperawatan adalah pernyataan tentang faktor-faktor yang mempertahankan respon /tanggapan yang tidak sehat dan menghalangi perubahan yang diharapkan.setelah diketahui diagnosa keperawatan  keluarga,langkah selanjutnya adalah menegakkan diagnosa keluarga.
Dalam menetapkan diagnosa keperawatan keluarga,ditetapkan berdasarkan fasktor resiko dan faktor potensialterjadi penyakit atau masalah kesehatan keluarga,serta mempertimbangkan kemampuan keluarga dalam mengatasi masalah seperti yag telah diterangkan diatas.diagnosa keperawatan ditegakkan dengan menggunakan formulasi PES (Problem etiologi dan sign)
Contoh:
potensial terjadinya penularan hepatitis infeksiosa terhadap anggota keluarga yang lain sehubungan dengan ketidaktahuan keluarga dalam perawatan,pencehagan dan penularan.
Ketidaktahuan keluarga tentang pentingnya pemberian imunisasi terhadap anak sehubungan dengan pendidikan keluarga rendah.
Prioritas masalah 
Setelah menentukan maslaah atau diagnosa keperawatan langkah selanjutnya adalah menentukan prioritas masalah kesehatan dan keperawatan keluarga
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam prioritas masalah adalah sebagai berikut:
Tidak mungkin masalah-masalah kesehatan dan keperawatan yang ditemukan dalam keluarga dapat diatasi sekaligus.
Perlu mempertimbangkan masalah-masalah yang dapat mengancam kehidupan keluarga seperti masalah penyakit
Perlu mempertimbangkan respons dan perhatian keluarga terhadap asuhyan keperawatan yang diberikan
Keterlibatan dalam memecahkan masalah yang mereka hadapi.sumber daya keluarga yang dapat menunjang pemecahan masalah kesehatan/keperawatan keluarga
Pengetahuan dan kebudayaan keluarga
Kriteria Prioritas Masalah
Dalam menyusun prioritas masalah kesehatan dan keperawatan keluarga harus didasarkan kepada beberapa kriteria sebagai berikut:
Sifat masalah dikelompokkan menjadi:
Ancaman kesehatan
Keadaan sakit atau kurang sehat
Situasi klinis
Kemungkinan masalah dapat dirubah,adalah kemungkinan keberhasilan masalah untuk mengurangi masalah atau mencegah masalah bila dilakukan intervensi keperawatan dan kesehatan.
Potensi masalah untuk dicegah,adalah sifat dan beratnya masalah yang akan timbul dapat dikurangi atau dicegah melalui tindakan keperawatan dan kesehatan.
Masalah yang menonjol adalah cara keluarga melihat dan menilai masalah dalam hal berat yaitu mendesaknya untuk situasi melalui intervensi keperawatan dan kesehatan.
Skala prioritas dalam menyusun masalah kesehatan keluarga untuk dapat menentukan prioritas kesehatan dan keperawatan keluarga perlu disusun skals priroritas sebagai berikut:
	KRITERIA
	NILAI
	BOBOT



Sifat masalah...............................................................................1
Skala:
Ancaman kesehatan..................2
Tidak/kurang sehat...................3
Krisis........................................4
Kemungkinan masalah dapat diubah.........................................2	
Skala:
Dengan mudah.........................2
Hanya sebagian........................1
Tidak dapat..............................0
Potensi masalah untuk dicegah..................................................3
Skala:
Tinggi.....................................3
Cukup.....................................2
Rendah...................................1
Menonjol masalah......................................................................1
Skala:
Masalah berat harus diatasi......................2
Masalah yang tidak perlu diatasi..............1
Masalah yang tidak dirasakan..................0
3.skoring
 a. tentukan skor untuk setiap criteria
b. skor di bagi dengan angka tertinggi  dan kalikan dengan bobot
 Skor       X Bobot
       _______
Angka tertinggi
	c.jumlah  skor  untuk semua cerita  
	 d.skor tertinggi 5,dan sama untuk seluruh bobot
faktor-faktor yang mempengaruhi penentuan prioritas
Sifat masalah:dalam menentukan sifat masalah sifat bobobt yang paling besar diberikan kepada keadaan sakit atau yang mengancam kehidupan keluarga,yaitu keadaan sakit atau pertumbuhan anak yang tidak sesuai dengan usia,kemudian baru diberikan kepada hal-hal yang mengancam kesehatan.
Keluarga dan selanjutnya kepada situasi krisis dalam keluarga dimana terjsdi situasi yang menuntut penyesuaian dalam keluarga.
Kemungkinan masalah dapat dirubah,faktor-faktor yang mempengaruhi masalah tersebut adalah:
Pengetahuan,teknologi dan tindakan-tindakan untuk menangani masalah
Sumber daya keluarga,diantaranya keuangan,tenaga,sarana dan prasarana
Sumber daya perawatan,diantaranya adalah pengetahuan, keterampilan dan waktu.
Sumber daya masyarakat, dapat dalam bentuk fasilitas, organisasi seperti pos yandu, DUKM, polindes dan sebagainya.

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.
Ciri – ciri perawatan keluarga 
Berpusat pada tindakan – tindakan yang dapat memecahkan atau meringankan masalah yang sedang di hadapi.
Merupakan hasil dari seatu proses yang sistematis dan telah di pelajari dan pikiran yang logis.
Rencana perawatan keluarga berhubungan dengan masa yang akan datang.
Berkaitan dengan masa kesehatan dan keperawatan yang di identifikasi .
Rencana perawat merupakan cara untuk mencapai tujuan.
Merupakan seatu proses yang berlangsung secara berlangsung secara terus – menerus.
Kualitas rencana keperawatan 
Kualitas rencana keperawatan sangat bergantung dengan : 
Penentuan masalah kesshatan dan keperawatan yang jelas dan di dasarkan kepada analisa yang menyeluruh tentang masalah situasi keluarga.
Rencana yang realitas, artinya dapat di laksanakan dan dapat menghasilkan apa yang di harapkan.
Sesuai dengan tujuan dan falsafah keperawatan.
Rencana keperawatan di buat bersama keluarga dalam 
Menentukan masalah dan kebutuhan keluaga
Menentukan prioritas masalah 
Memilih tindakan yang tepat
Pelaksanaan tindakan 
Penilaian hasil tindakan 
Di buat secara tertulis 
Pentingnya Membuat Rencana Perawatan ( Little & Caernevali ) 
Memberikan perawatan yang khusus, karena dapat mempermudah dengan pelayan perawatan yang tepat dengan memperhatikan pasien.
Membantu dan menentukan prioritas dengan memberikan data – data tentang keadaan.
Mengembangkan komunikasi yang sistematis antara tenaga kesehatan yang bersangkutan.
Menjamin keseimbangan dari perawatan yang di berikan.
Menentukan koordinasi keperawatan melalui pemberian informasi kepada tim kesehatan lainnya tentang tindakan yang akan di kerjakan perawat.
Langkah – langkah dalam mengembangkan rencana keperawatan
Pengkajian
Dengan melakukan pengkajian, perawat akan dapat menemukan : 
Masalah – masalah kesehatan dan keperawatan keluarga
Kebutuhan – kebutuhan kesehatan dan keperawatan keluarga 
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
Ditentukan oleh perawat bersama keluarga 
Dapat di terima oleh keluarga
Keluarga menyadari dan mengambil tindakan untuk memecahkan
Hambatan 
Keluarga tidak menyadari adannya masalah
Keluarga cukup sibuk terhadap hal – hal yang mereka anggap lebih penting
Keluarga tidak menganggap masalah itu tidak cukkup berat untuk di perhatikan
Keluarga belum mampu menghadapi masalah sehingga tidak dapat mengambil tindakan dengan alasan – alasan :
Takut akan akibat tindakan
Tradisi yang berlaku dalam keluarga
Tidak melihat manfaat terhadap tindakan
Tindaka yang di anjurkan tidak sesuai dengan sasaran 
Ketidakmampuan perawat dalam mengembangkan hubungan kerja sama yang baik
Rumusan Tujuan
Tujuan merupakan pernyataan yang lebih terperinci tenntang hasil keperawatan akan menentukan kriteria yang di pakai untuk menilai keberhasilan keperawatan.
Memilih tindakan keperawatan 
Dalam memilih tindakan keperawatan ada 2 yang perlu di perhatikan, yaitu :
Sifat masalah
Sumber – sumber yang tersedia 
Hal – hal yang perlu di perhatikan dalam memilih tindakan keperawatan 
Merangsang keluarga mengenal menerima masalah dan kebutuhan kesehatan melalui : 
Memperluas pengetahuan keluarga melalui penyuluhan kesehatan
Membantu keluarga melihat situasi dan akibat dari situasi tersebut
Mengaitkan kebutuhan kesehatan dan sasaran keluarga
Mengembangkan sifat positif dalam keluarga
Menolong keluarga untuk menentukan tindakan keperawatan 
Merundingkan dengan keluarga mengenai akiibat – akibat bila mereka tidak mengambil tindakan
Memprekenalkan kepada keluarga tentang alternative yang dapat mereka pilih dan sumber yang di perlukan
Merundingkan dengan keluarga akibat dan tindakan atau kemungkinan yang akan timbul
Menumbuhkan kepercayaan keluarga terhadap perawatan 
Memberikan asuhan kepada anggota keluarga 
Membantu memperbaiki fasilitas rumah dengan menolong keluarga dengan fasilitas yang ada
Mengembangkan pola komunikasi dengan keluarga agar terjalin saling pengertian
Mencegah rintangan – rintangan dalam mengadakan rujukan
Perawat harus mempunyai pengetahuan yang luas tentang sumber –sumber daya yang ada di masyarakat 
Evaluasi 
Tolak ukur yang di pergunakan dalam evaluasi adalah :
Kriteria keberhasilan
Standart  keperawatan 
Perubahan perilaku 
5 .  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 ; 
Faktor  di antaranya adalah :
Kurang pengetahuan dalam bidang kesehatan
Informasih yang di peroleh keluarga tidak menyeluruh
Tidak mau menghadapi situasi
Adat istiadat yang berlaku
Kegagalan dalam mengaitkan tindakan dengan sasaran 
Kurang percaya terhdap tindakan yang di usulkan



6 .   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 : 
Tujuan tidak realita 
Tindakan keperawatan yang tidak tepat
Ada faktor ligkungan yang  tidak dapat di atasi
Dimensi dalam penelitian 
Keberhasilan dari tindakan keperawatan yang di kaitkan dengan pencapaian 
Ketepatgunaan yang di kaitkan dengan biaya 
Kecukupan , menyimpang  kelengkapan dari tindakan
Kriteria dan standart
Kriteria adalah gambaran tentang faktor – faktor tidak tetap yang dapat memberi petunjuk telah tercapai
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.
Pengukuran hasil penelitian
Hasil asuhan keperawatan dapat di ukur dari 3 dimensi :
Keadaan fisik, misal peningkatan BB naik
Psikologi dan sikap, misal berkembangnya sikap positif  keluarga terhdap perawatan 
Pengetahuan dan perubahan perilaku
Alasan pentingnya penelitian
Menghentikan tindakan kegiatan tidak berguna
Untuk menambah ketepatgunaan tindakan keperawatan 
Sebagai bukti hasil dari tindakan keperawatan 
Untuk pengembangan dan penyempurnaan praktek keperawatan 
Metode penelitian
Observasi langsung, mengamati secara langsung perubahan yang terjadi dalam keluarga
Wawancara keluarga yang berkaitan dengan perubahan sikap apakah telah manjalankan anjuran yang di berikan perawat
Memeriksa laporan, dapat di lihat dari rencana askep
Latihan simulasi, berguna dalam menentukan perkembangan menentukan kesanggupan melaksanakan asuhan keperawatan.
















2 .1    KONSEP DASAR GASTROINTERITIS
Pengertian Diare 
              Diare adalah buang air besar ( defekasi ) dengan jumlah yang  lebih banyak dari biasanya dengan tinja berbentuk cair atau setengah cair . Dapat pula di sertai frekuensi defekasi yang meningkat. Pengertian lain diare adalah sebuah pennyakit di mana penderita mengalami buang air besar yang sering dan masih memiliki kandungan air yang berlebihan.

2.1.1   DEFINISI 
           Gastrointeritis adalah peradangan yang terjadi pada lambung, usus besar, dan usus halus di sebabkan oleh infeksi makanan yang mengandung bakteri atau virus yang memberikan gejala diare dengan frekuensi lebih dari 6  kali dalam sehari dengan konsistensi encer dan kadang – kadang di sertai dengan muntah – muntah. Dari biasanya yang di sebabkan oleh bakteri, virus, dan parasit yang patogen.
Gastrointeritis dapat menyerang segala usia, karena ia di sebabkan oleh mikroorganisme yang merupakan bagian dari flora yang menghuni tempat di seluruh permukaan bumi.

2.1.2   ETIOLOGI 
            Ada beberapa etiologi penyebab gastrointeritis di antaranya adalah sebagai berikut : 
 Makanan dan Minuman 
Kekurangan zat gizi , kelaparan ( perut kosong ) apabila perut koksong dalam waktu yang cukup lama, kemudian di isi dengan makanan dan minuman dalam jumlah banyak pada waktu bersamaan, terutama makanan yang berlemak, terlalu manis, banyak serat atau dapat juga karena kekurangan zat puith telor.
Tidak tahan terhadap makanan tertentu ( protein, hidrat arang, lemak ) yang dapat menimbulkan alergi.
Infeksi atau investasi parasit bakteri, virus, dan parasit yang sering yang sering di temukan :
Vibrio Cholerae, E.coli, Salmonella, shigella, Compylobacter, Aeromonas.
Enterovirus ( Echo, Coxsakie, poliommyelitis), Adenovius, Rotavirus,astovirus.
Beberapa cacing antara lain : Ascaris, Trichuriius, oxyurius, strongloides, Protozoa seperti  Entamoebahistolica, yang di sebabkan oleh bakteri berlangsung dalam periode yang lebih lama.
Jamur  ( Candida albicans)
Ada beberapa jenis jamur yang dapat menyebabkan  Gastrointeritis.
Infeksi di luar  saluran pencernaan
Infeksi di luar saluran pencernaan yang dapat menyebabkan Gastrointeritis adalah Encephalitis ( radang otak ), OMA, Tonsilofaringitis ( radang pada leher tonsil ), Bronchopnemonia ( radang paru ),
Perubahan Udara 
Perubahan udara sering menyebabkan seseorang merasakan tidak enak di bagian perut, kembung, diare dan mengakibatkan rasa lemas, oleh karena itu cairan tubuh terkuas habis.
Faktor  Lingkungan 
Pada musim penghujan di mana air membawah sampah dan kotoran lainnya, dan jjuga pada waktu kemarau di mana lalat tidak dapat di hindari apalagi di barengi tiupan angin, sehingga penularan lebih mudah terjadi.



 Akibat yang dapat terjadi : 
           Radang pada saluran cerna dapat menyebabkan peningkatan suhu tubuh,    diarae dengan berbagai macam komplikasi yaitu dehidrasi , baik ringan, sedang, atau berat. Selain itu diare juga menyebabkan berkurangnya cairan tubuh  ( Hipovolemik ), dan kadar gula dalam darah turun ( Hipoglikemi ).Sebagai akibat nya tubuh akan bertambah lemas.Kondisi seperti ini akan semakin cepat apabila diare diare  di sertai dengan muntah – muntah.

2 .1.3   PATOFISIOLOGI
             Penyebab gastrointeritis akut adalah masuknya virus ( Rotavirus, Adenovirus, Enteris, Virus Norwalk ), Bakteri atau toksin ( Compylobakter, Salmonella, Escherihia Coli, Yersinia, dan lainnya ), Parasit ( Biardia Lambia, Criptosporidium ).
Beberapa mikroorganisme patogen ini menyebabkan infeksi pada sel – sel, memproduksi enterotoksin di mana merusak sel – sel, atau melekat pada dinding usus pada gastrointeritis akut.
Penularan gastrointeritis biasa melalui fekal – oral dari satu penderita ke penderita lainya. Beberapa kasus di temui penyebaran patogen di karenakan makanan dan minuman yang terkontaminasi.Mekanisme dasar penyebab timbulnya diare adalah gangguan osmotik ( makanan yang tidak dapat di serap akan menyebabkan osmotic dalam rongga usus meningkat sehingga terjadi pergeseran air dan elektrolit ke dalam rongga usus, isi usus berlebihan sehingga timbul diare ). Selain itu menimbulkan gangguan secresi akibat toksin di dinding usus, sehingga sekresi air dan elektrolit ( Dehidrasi ) yang mengakibatkan gangguan asam basa  ( Asidodosis Metabolik dan Hipokalemia ), gangguan gizi ( intake kurang , output lebih ), hipoglikemia, dan gangguan sirkulasi darah.
Normalnya makanan atau feses bergerak  sepanjang usus karena gerakana – gerakan peristaltik dan segmentasi usus. Namun akibat terjadi infeksi oleh bakteri , maka pada saluran pencernaan  akan timbul mur – mur  usus yang berlebihan  dan kadang menimbulkan rasa penuh pada perut sehingga penderita selalu ingin BAB dan feases penderita encer.
Dehidrasi merupakan komplikasi yang sering terjadi jika cairan yang di keluarkan oleh tubuh melebihi cairan yang masuk, cairan yang keluar di sertai elektrolit.

2.1.4   TANDA DAN GEJALA
             1.   Kuman Salmonella
                Suhu tubuh naik, konsistensi tinja cair/encer dan berbau tidak enak,            mengandung lendir dan darah, stadium prodomal berlangsung selama 2-4 hari         dengan gejala sakit kepala,  nyeri dan  perut kembung.
Kuman Escherichia Coli
                 Lemah, berat badan sukar naik, pada bayi mulas yang menetap.
Kuman  Vibrio
Konsistensi encer  dan tanpa di ketahui mules dalam waktu singkat terjadi, akan beruba  menjadi cairan putih keruh tidak berbau busuk amis , yang bila diare  akan beruba menjadi campuran – campuran putih, mual dan kejang pada otot kaki.
Kuman Disentri 
Sakit perut, muntah, sakit kepala, BAB berlendir dan berwarna kemerahan, suhu badan  bervariasi, nadi cepat.
Kuman Virus 
Tidak suka makan, BAB berupa cair, jarang di dapat darah, berlangsung selama 2-3 hari.
Gastroenteritis Cholefrom 
Gejala utamanya diare  dan muntah , diare yang terjadi tanpa mulas dan tidak mual, bentuk tinja seperti air cucian beras dan sering mengakibatkan dehidrasi.
Gastroenteritis Desentrium 
Gejala yang timbul adalah toksik  diare, kotoran mengandung darah dan lendir yang di sebut sindroma desentri, jarang mengakibatkan dehidrasi dan tanda yang sangat jelas timbul empat hari sekali yaitu febris, perut kembung, anoreksia, mual dan muntah.

2.1.5       PENATA LAKSANAAN
               Dasar pengobatan diare adalah pemberian cairan , di etetik ( cara pemberian makanan ) dan obat – obatan .
Pemberian cairan :
Pemberian  cairan pada pasien diare dengan mempertahankan derajat dehidrasi dan keadaan umum.
Cairan  Per oral
Pada pasien gastroenteritis dehidrasi ringan dan sedang , cairan di berikan per oral . Beberapa cairan yang berisikan  NaCL, NahC03, KCL dan Glukosa.
Cairan Parental
Pada umumnya di gunakan cairan Ringer Laktat ( RL ) yang pemberiannya bergantung pada berat ringannya dehidrasi, yang di perhitungkan dengan kehilangan  sesuai umur dan berat badannya.
















                                                          BAB III
TINJAUAN KASUS 

PENGKAJIAN 
MRS		       :
No Ruangan  	       :
Pengkajian tanggal :
.Identitas pasien      : 
Nama pasien	         :
Jenis kelamin 	         :
Umur		         :
Alamat 	         :
Agama 		:
Pekerjaan 		:
Suku bangsa 		:
Diagnosa medic 	:
Yang bertanggung jawab
Nama 			:
Pekerjaan		:
Alamat 		:
Agama 		:
Pendidikan		:
Hub.dengan pasien      :

B. Riwayat kesehatan 
1.keluhan utama 
Saat MRS     	          : Demam,diare,disertai muntah
Saat pengkajian : klien mengatakan bahwa badannya terasa lemas,demam,disertai muntah 
II. Riwayat penyakit sekarang
       Ibu mengatakan badannya panas 2 hari yang lalu,BAB 5x/hari warna kuning kehijauan bercampur lendir,dan disertai dengan muntah 2x/hari sudah minum obat beli di warung, tapi tidak ada perubahan.
III. Riwayat penyakit dahulu 
       Ibu mengatakan bahwa dahulu pernah sakit diare 8x/hari tiap 1-2 jam sekali warna kuning,disertai muntah ,badan panas dan tidak mau makan.
IV. Riwayat penyakit keluarga 
       Ibu mengatakan dalam anggota keluarga ada yang pernah mengalami sakit diare seperti yang dialami klien.
V. Riwayat sosial 
       Ibu mengatakan bahwa tinggal dilingkungan yang berdebu dan padat  penduduknya dan ingin sekali cepat sembuh dan pulang kerumah.
C. Pemeriksaan Fisik
Keadaan umum 	:klien lemah,panas,muntah,dan diare
Kesadaran 		:composmentis
TTV			:tensi 80/50 mmHg,nadi 112x/mnt,suhu 390 c,RR 22x/mnt
Pemeriksaan 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 putih,mata cowong
c. mulut           :mukosa bibir kering,tidak ada stomatitis,lidah bersih
d. hidung   :simetris,tidak ada sekret,tidak ada pernapasan cuping hidung,tidak ada polip
e. telinga        :simetris,tidak ada benjolan,lubang telinga bersih,tidak ada serumen
f. leher      : tidak ada pembesaran kenjar tyroid,limphe,tidak ada bendungan  vena jugularis,tidak ada kaku  kuduk
g. Dada 
Inspeksi 	: dada simetris,bentuk bulat datar,pergerakan dinding  dada simetris,tidak ada reaksi otot bantu pernapasan.
Palpasi		: tidak ada benjolan mencurigakan
Perkusi	:  paru-paru sonor,jantung dullnes
Auskultasi	: irama nafas teratur, suara nafas vesikuler, tidak ada suara nafas tambahan.
h.perut 
inspeksi	: simetris
Auskultasi	: Peristaltik meningkat 40x/mnt
Palpasi		: turgor kulit tidak langsung kembali dalam 1 detik
Perkusi	: hipertimpan,perut kembung
i. punggung 	:  tidak ada kelainan tulang belakang (kyfosis,lordosis,skoliosis)tidak ada  nyeri gerak
j.genetalia	: jenis kelamin perempuan,tidak odem,tidak ada kelainan,kulit perineal, kemerahan.
k.anus 		:tidak ada benjolan mencurigakan,kulit daerah anus kemerahan
l.extremitas	:lengan kiri terpasang infus,kedua kaki bergerak bebas,tidak ada odem.
D. Pengkajian Fungsional Gordon
1.Persepsi  dan pemeliharaan kesehatan 
Keluarga mengatakan kesehatan merupakan hal yang penting,jika ada keluarga yang sakit maka akan segera dibawa ke pelayanan kesehatan terdekat.
2. Pola nutrisi dan metabolik 
Makan		: Tn.”z” tidak nafsu makan,makan hanya 3 sendok,tapi sebelum sakit diare mau menghabiskan 1 porsi kmakan.
Minum 	: Tn.”z” minumnya tidak terlalu banyak
3. Pola eliminasi 
BAK	: 5x/hari
BAB	: 5x/hari warna kuning kehijauan bercampur lendir
4. Pola aktifitas dan latihan
Pasien merasa lemah dan  mengeluh kesakitan 
5.Pola istirahat tidur 
Pasien sering mengeluh tentang sulit untuk tidur 
6.Pola persepsi sensoris dan kognitif 
Pasien sudah mengenal dengan orang-orang diselilingnya
7. Pola hubungan dengan orang lain 
Pasien sudah saling mengenal orang-orang disekitarnya
8. Pola reproduksi/seksual 
Klien berjenis kelamin perempuan,tidak mengalami gangguan genetalia
9. Pola persepsi diri  dan konsep diri
Klien ingin sembuh dengan cepat
10. Pola mekanisme koping 
Jika pasien tidak enak badan,maka akan  mengeluh kesakitan
11. Pola nilai kepercayaan /keyakinan 
Keluarga semua beragama islam,keluarga yakin semuanya sudah diatur  oleh ALLAH SWT.




Ø Pemeriksaan serologi /imunologi
	Jenis pemeriksaan
	Hasil pemeriksaan
	Nilai normal

	Tes Widal
	
	

	-O
	-(Negatif) 
	negatif

	-H
	1/80
	negatif

	-PA
	-(negatif)
	negatif

	-PB
	-(negatif)
	negatif 



Therapy  :
Infus RL 15 tpm (750 cc) : untuk mengganti cairan tubuh yang hilang
Injeksi  novalgin  3x1 amp (metampiron 500 mg/ml) : golongan analgesik
Injeksi ulsikur 3x1 amp (simetidina 200 mg/ml)   : atasida dan  ulkus
Injeksi cefotaxime 3x1 amp (sefotaksim  500 mg/ml) : antibiotik
Nama pasien 	:
Umur 		:
	Data 
	Masalah  keperawatan
	etiologi

	DS: klien mengatakan berak kuning  kehijauan bercampur lendir

DO:Turgor kulitnya menurun,mulutnya kering,malas makan
	Gangguan keseimbangan cairan
	Output yang berlebihan

	DS:pasien mengatakan bahwa mengalami perut kembung

DO:setelah dilakukan perkusi diketahui klien distensi,klien tampak menahan kesakitan.

Peristaltik:40x/mnt
Skala nyeri:
P:sebelum dan sesudah BAB
Q:nyeri seperti teremas
R:pada regio epigastrium
S:skala nyeri
T:sering
	Gangguan rasa nyaman (nyeri)
	hiperperistaltik





	DS: klien mengatakan bahwa klien BAB berkali kali 

DO:klien tampak lemas,mata cowong
	Gangguan pola eliminasi BAB
	Infeksi bakteri





diagnosa keperawatan
gangguan keseimbangan cairan b/d output yang berlebihan
gangguan rasa nyaman (nyeri) b/d hiperperistaltik
gangguan eliminasi BAB :diare b/d infeksi bakteri

INTERVERENSI
	NO.DX
	TUJUAN DAN KH
	INTERVENSI
	RASIONAL

	1
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam dengan tujuan :volume cairan dan eletrolit dalam tubuh seimbang (kurangnya cairan dan elektrolit terpenuhi)
	1.pantau tanda kekurangan cairan 
2.observasi/catat hasil intake output cairan
3.anjurkan klien untuk banyak minum
4jelaskan  pada ibu tanda kekurangan cairan
5.berikan terapi sesuai advis:
- infus RL 15 tpm
	1.menentukan intervensi

	
	
	
	
















Perencanaan / Implementasi
       Tahap perencanaan adalah sebagai rencana tindakan yang di rencanakan oleh perawat dalam rangka meningkatkan derajat kesehatan pada tingkat keluarga. Dalam hal ini, penulis akan menjelaskan rencana perencanaan yang  di lakukan kepada keluarga adalah : 
1. Memberikan kepercayaan diri dalam merawat anggota keluaraga yang sakit
2. Mendemontrasikan cara perawatan 
3. Menggunakan alat fasilitas yang ada di rumah
4. Mengenal keluarga melakukan perawatan 
       Pada tahap ini penulis sebagai tenaga kesehatan bekerja sama dengan tim kesehatan lainya dalam memberikan asuhan keperawatan pada TN. Z, oleh karena itu penulis tidak tidak berada di lapangan 24 jam, namun penulis selalu memantau dan memberikan bimbingan penyuluhan kepada keluarga selama 3 hari. 
       Seluruh intervensi-intervensi yang terdapat pada teoritis tidak dapat di aplikasikan dalam implementasi karena tidak memungkinkan untuk di lakukan pada keluarga, oleh karena keterbatasan waktu.
Dalam hal ini penulis tidak mengalami kesulitan untuk memberikan penyuluhan pendidikdn kesehatan pada keluarga Tn.Z karena mau bekerja sama.








BAB I
PENDAHULUAN

 1.1. LATAR BELAKANG
        Penyakit diare sering di sebut dengan Gastroenteritis, yang masih merupakan masalah masyarakat indonesia. Dan diare merupakan penyebab utama morbilitas dan mortalitas masyarakat di negara berkembang. Gastroenteritis atau diare diartikan sebagai buang air besar yang tidak normal atau bentuk tinja yang encer dengan frekwensi yang lebih banyak dari biasanya  ( Mansjoer Arif dkk, 1999 ).
       Di perkirakan angka kesakitan berkisar antara 150-430 per seribu penduduk setahunnya. Dengan upaya yang sekarang telah di laksanakan, angka kematian di Rumah Sakit dapat di tekan menjadi kurang dari 3%. Dengan demikian di Indonesia di perkirakan di temukan penderita diare sekitar 60 juta kejadian setiap tahunnya. Sebagian besar antara 70-80 % dari penderita anak di bawah umur 5 tahun . Sebagian besar dari penderita  ( 1-2%) akan jatuh ke dalam dehidrasi dan apabila tidak segera di tanggulangi dengan benar  akan berakibat buruk. Untuk  itu saya tertarik membuat Asuhan Keperawatan kepada Tn.” Z “ umur  38 tahun dengan Gastroenteritis di Lingkungan I  Kelurahan  Belawan .
1.2.Tujuan 
Tujuan Umum 
   Penulis mampu menerapkan Asuhan Keperawatan  Keluarga pada Keluarga
  Tn.Z dengan Gangguan Sistem Pencernaan “GASTROINTERITIS “ di 
   Lingkungan I Kelurahan Belawan.
Tujuan Khusus 
Penulis mampu melakukan pengkajian kepada Tn.Z Pada Asuhan
         Keperawatan Keluarga.
Penulis mampu menegakan diagnosa Keperawatan Tn.Z dengan Asuhan
         Keperawatan Keluarga .
Penulis mampu merumuskan rencana keperawatan kepada Tn.Z  dengan
         Asuhan Keperawatan Keluarga.
 Penulis mampu melakukan implementasi kepada Tn. Z dengan Asuhan
          Keperawatan Keluarga.
Penulis mampu mengevaluasi dan melaksanakan tindakan keperawatan   yang telah di laksanakan.
1.3. Metode Penulisan
   Dalam penulisan karya ilmiah ini penulis menggunakan metode deskriptif
   yaitu metode ilmiah yang menggambarkan keadaan nyata yang di jumpai pada
    keluarga tersebut.
1.3.1. Studi Kepustakaan
   Yaitu memperoleh bahan-bahan yang di perlukan dalam penulisan ini melalui
    buku-buku, yang ada hubungannya dengan karya tulis ilmiah ini.
1.3.2. Wawancara 
    a. Alloanamnese : yaitu pengumpulan data keluarga melalalui puskesmas
    b. Autoanamnese : yaitu di peroleh langsung dari pasien dengan tanya jawab.
1.3.3. Observasi
    Penulis mengadakan pengamatan langsung terhdap Tn.Z sehingga pasien
    dapat melihat secara nyata untuk mengetahui keadaan keluarga Tn.Z.
1.3.4. Studi Dokumentasi
    Mempelajari catatan-catatan yang berhubungan dengan status kesehatan 
    keluarga dari Kelurahan.
1.4. Ruang Lingkup Penulisan
    Mengingat luasnya permasalahan yang di temui dan adanya keterbatasan dari
     penulis maka dalam laporan kasus ini penulis melakukan “ Asuhan
     Keperawatan Keluarga di Lingkungan I Kelurahan Belawan “ 
1.5. Sistematika Penulisan
    Bab I : Pendahuluan berisikan latar belakang, tujuan, metode penulisan,
                observasi, Studi kepustakaan, wawancara, observasi , studi
                dokumentasi, ruang ling Penulisan.
    Bab II : Tinjauan teoritis berisikan Konsep dasar, definisi, etiologi,
               patofisiologi, Tanda dan gejala, penatalaksanaan, konsep asuhan 
               keperawatan, pengkajian, diagnosa keperawatan, 
               perencanaan/implementasi, evaluasi.
Bab III : Tinjauan Kasus berisikan pengkajian, diagnosa keperawatan,
               perencanaan/implementasi, evaluasi
Bab IV : Pembahasan berisikan  pengkajian, diagnosa keperawatan,
               Perencananan dan evaluasi.
Bab V :  Kesimpulan, saran dan daftar pustaka


















BAB II
LANDASAN TEORITIS

2.1.KONSEP DASAR GASTROINTERITIS
1. Pengertian Diare 
       Diare adalah frekuensi buang air besar yang lebih dari 4 kali dalam sehari dengan konsistensi feses encer, dapat  berwarna hijau atau bercampur lendir, dan 
darah atau hanya lendir saja  (  FKUI, 1997 ).
       Diare adalah individu mengalami perubahan dalam kebiasaan buang air besar yang normal di tandai dengan seringnya kehilangan cairan dan feses yang tidak berbentuk ( Susan Martin T 1998 ).
2.1.1 DEFINISI 
       Gastrointeritis adalah peradangan yang terjadi pada lambung, usus besar, dan usus halus di sebabkan oleh infeksi makanan yang mengandung bakteri atau virus yang memberikan gejala diare dengan frekuensi lebih dari 6  kali dalam sehari dengan konsistensi encer dan kadang – kadang di sertai dengan muntah – muntah. Dari biasanya yang di sebabkan oleh bakteri, virus, dan parasit yang patogen.
       Gastroenteritis dapat menyerang segala usia, karena di sebabkan oleh mikroorganisme yang merupakan bagian dari flora yang dapat menghuni tempat di seluruh permukaan bumi.
2.1.2 ETIOLOGI 
    Ada beberapa etiologi penyebab gastrointeritis di antaranya adalah sebagai 
    berikut : 
 a. Makanan dan Minuman 
     Kekurangan zat gizi, kelaparan ( perut kosong ) apabila perut kosong dalam
     waktu yang cukup lama, kemudian di isi dengan makanan dan minuman
     dalam jumlah banyak pada waktu bersamaan, terutama makanan yang
     berlemak, terlalu manis, banyak serat atau dapat juga karena kekurangan zat
    putih telor.Tidak tahan terhadap makanan tertentu ( protein, hidrat arang,
    lemak ) yan dapat menimbulkan alergi.
b. Infeksi atau investasi parasit bakteri, virus, dan parasit yang sering yang 
    sering di temukan :
   1. Vibrio Cholerae, E.coli, Salmonella, shigella, Compylobacter, Aeromonas.
   2. Enterovirus ( Echo, Coxsakie, poliommyelitis), Adenovius,
       Rotavirus,astovirus.
   3.Beberapa cacing antara lain : Ascaris, Trichuriius, oxyurius, strongloides,
       Protozoa seperti  Entamoebahistolica, yang di sebabkan oleh bakteri
       berlangsung dalam periode yang lebih lama.  
c. Jamur  ( Candida albicans)
    Ada beberapa jenis jamur yang dapat menyebabkan  Gastrointeritis :
    1.Infeksi di luar  saluran pencernaan
       Infeksi di luar saluran pencernaan yang dapat menyebabkan Gastrointeritis
       adalah Encephalitis ( radang otak ), OMA, Tonsilofaringitis ( radang pada 
       leher  tonsil ), Bronchopnemonia ( radang paru ).
     2.Perubahan Udara 
        Perubahan udara sering menyebabkan seseorang merasakan tidak enak di 
        bagian perut, kembung, diare dan mengakibatkan rasa lemas, oleh karenaitu 
        cairan tubuh terkuras habis.
c. Faktor  Lingkungan 
   Pada musim penghujan di mana air membawah sampah dan kotoran
     lainnya, dan juga pada waktu kemarau di mana lalat tidak dapat di hindari
     apalagi di barengi tiupan angin, sehingga penularan lebih mudah terjadi.
     akibatnya terjadi Radang pada saluran cerna dapat menyebabkan peningkatan
     suhu tubuh diarae  dengan berbagai macam komplikasi yaitu dehidrasi , baik 
     ringan, sedang, atau berat. Selain itu diare juga menyebabkan berkurangnya
     cairan tubuh dan kadar  gula dalam darah turun ( Hipoglikemi ).Sebagai
     akibat nya tubuh akan bertambah lemas.Kondisi seperti ini akan semakin 
     cepatapabila diare diare  di sertai dengan muntah – muntah.

2.1.3  PATOFISIOLOGI
        Penyebab gastrointeritis akut adalah masuknya virus ( Rotavirus, Adenovirus, Enteris, Virus Norwalk ), Bakteri atau toksin ( Compylobakter, Salmonella, Escherihia Coli, Yersinia, dan lainnya ), Parasit ( Biardia Lambia, Criptosporidium ). Beberapa mikroorganisme patogen ini menyebabkan infeksi pada sel – sel, memproduksi enterotoksin di mana merusak sel – sel, atau melekat pada dinding usus pada gastrointeritis akut.
        Penularan gastrointeritis biasa melalui fekal – oral dari satu penderita ke penderita lainya. Beberapa kasus di temui penyebaran patogen di karenakan makanan dan minuman yang terkontaminasi.Mekanisme dasar penyebab timbulnya diare adalah gangguan osmotik ( makanan yang tidak dapat di serap akan menyebabkan osmotic dalam rongga usus meningkat sehingga terjadi pergeseran air dan elektrolit ke dalam rongga usus, isi usus berlebihan sehingga timbul diare ). Selain itu menimbulkan gangguan secresi akibat toksin di dinding usus, sehingga sekresi air dan elektrolit ( Dehidrasi ) yang mengakibatkan gangguan asam basa  ( Asidodosis    Metabolik dan Hipokalemia ), gangguan gizi ( intake kurang , output lebih ), hipoglikemia, dan gangguan sirkulasi darah.
        Normalnya makanan atau feses bergerak  sepanjang usus karena gerakan 
peristaltik dan segmentasi usus. Namun akibat terjadi infeksi oleh bakteri , maka pada saluran pencernaan  akan timbul mur – mur  usus yang berlebihan  dan kadang menimbulkan rasa penuh pada perut sehingga penderita selalu ingin BAB dan feases penderita encer. Dehidrasi merupakan komplikasi yang sering terjadi jika cairan yang di keluarkan oleh tubuh melebihi cairan yang masuk, cairan yang keluar di sertai elektrolit.
2.1.4 TANDA DAN GEJALA
   1. Kuman Salmonella
       Suhu tubuh naik, konsistensi tinja cair/encer dan berbau tidak enak, 
       mengandung  lendir dan darah, stadium prodomal berlangsung selama 2-4
       hari dengan gejala sakit kepala,  nyeri dan  perut kembung.
  2.  Kuman Escherichia Coli
       Lemah, berat badan sukar naik, pada bayi mulas yang menetap.
    3.  Kuman  Vibrio
         Konsistensi encer  dan tanpa di ketahui mules dalam waktu 
         singkat,terjadi,akan beruba  menjadi cairan putih keruh tidak berbau busuk 
         amis , yang bila diare  akan beruba menjadi campuran putih, mual dan
         kejang  pada otot  kaki.
   4.  Kuman Disentri 
       Sakit perut, muntah, sakit kepala, BAB berlendir dan berwarna kemerahan, 
       suhu badan  bervariasi, nadi cepat.
  5.  Kuman Virus 
      Tidak suka makan, BAB berupa cair, jarang di dapat darah, berlangsung
      selama 2-3 hari.
 6.  Gastroenteritis Cholefrom 
      Gejala utamanya diare  dan muntah , diare yang terjadi tanpa mulas dan
      tidakmual, bentuk tinja seperti air cucian beras dan sering mengakibatkan 
      dehidrasi.
 7.  Gastroenteritis Desentrium 
      Gejala yang timbul adalah toksik  diare, kotoran mengandung darah dan
      lendir yang di sebut sindroma desentri, jarang mengakibatkan dehidrasi dan
      tanda yang sangat jelas timbul empat hari sekali yaitu febris, perut kembung, 
      anoreksia, mual dan muntah.
2.1.5.  PENATA LAKSANAAN
    Dasar pengobatan diare adalah pemberian cairan , dietetik  dan obat obatan
    Pemberian cairan :
1. Cairan  Per oral
    Pada pasien gastroenteritis dehidrasi ringan dan sedang , cairan di berikan 
    per oral . Beberapa cairan yang berisikan  NaCL, NahC03, KCL dan Glukosa.
2. Cairan Parental
    Pada umumnya di gunakan cairan Ringer Laktat ( RL ) yang pemberiannya 
    bergantung pada berat ringannya dehidrasi, yang di perhitungkan dengan 
    kehilangan  sesuai umur dan berat badannya.

2.1. KONSEP DASAR KELUARGA
       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  terdiri dari ayah, ibu, dan anak- anak yang masih belum 
menikah di sebut keluarga batih. Sebagai unit pergaulan terkecil yang hidup
 masyarakat, keluarga batih mempunyai peranan ( Soerjono,2004: 23 ) yaitu : 
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
b. perkawinan melalui hubungan darah, adoposi dan atau perkawinan, seperti
   suami isteri, orang tua, anak, dan antar saudara  ( Siblings ). 
c.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 keluarg
   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.
d. 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. Hubungan
    keluarga bisa di lihat dari :
a. Hubungan suami isteri
    Hubungan antar suami isteri  pada keluarga yang institusional di tentukan  
[bookmark: _GoBack]     oleh  faktor – 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 telah dapat di katakan sebagai orang
    tua.Dari ketiga definisi diatas dapat di tarik seatu kesimpulan keluarga adalah:
   1. Unit terkecil masyarakat.
   2. Terdiri dari dua orang atau lebih .
   3. Adanya ikatan perkawinan dan pertalian darah.
   4. Hidup dalam satu rumah tangga.
   5. Di bawah asuhan seorang kepala rumah tangga. 
   6. Berinteraksi di antara sesama  anggota keluarga.
   7. Setiap anggota keluarga mempunyai peran masing- masing.
   8. Menciptakan, mempertahankan, seatu kebudayaan.
1. Struktur Keluarga
    Struktur keluarga terdiri dari bermacam – macam, di antaranya adalah : 
    a. Patrilineal : adalah keluarga sedarah yang terdiri dari sanak saudara 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 susul  melalui jalur ibu.
    c. Matrilokal : adalah sepasang suami isteri yang tinggal bersama keluarga 
        sedarah 
   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.
2. 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.
3. 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 pernikaha
     tetapi membentuk satu keluarga 
4. 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.
5. 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 isteri 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.
2.2. Konsep Asuhan Keperawata
2.2.1. Pengkajian
       Pengkajian yang sistematis meliputi pengumpulan data, analisa data dan penentuan masalah. Pengumpulan data di peroleh dengan cara intervensi, observasi, psikal assessment yang meliputi : nama klien, umur, jenis kelamin, alamat, pekerjaan, pendidikan suku bangsa dll.
1 .Riwayat Penyakit  Dahulu
    Klien sudah BAB lima kali dalam sehari, lemah, demam
2. Riwayat Penyakit Sakarang
    Klien lemah,BAB sudah lebih lima kali dalam sehari dengan konsistensi encer
    di sertai mual dan muntah.
3. Riwayat Sosial
    Klien tinggal di lingkungan kumuh dan berdebu  yang padat penduduknya
4. Riwayat Penyakit Keluarga
    Di dalam keluarga ada yang pernah mengalami penyakit yang di derita klien
5. Pemeriksaan Fisik 
    Keadaan Umum   : Klien lemah, diare, mual dan muntah
    Kesadaran             : Composmentis
   TTV                     :  Tensi 90/60 mmHg, Nadi 88 x/mnt, Suhu 38,5 C, RR 22x/i
6. Pemeriksaan Head to toe : 
    a. Kepala : Bentuk kepala bulat, tidak ada benjolan, kulit kepala bersih
    b. Mata : Tidak ada sekret, konjungtivitas merah mudah, sklera putih
    c. Mulut : mukosa bibir kering, tidak ada stomatitis, lidah bersih
    d. Hidung : Tidak ada sekret, tidak ada pernapsan cuping
    e. Telinga : tidak ada benjolan, tidak cerumen
    f. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tyroid
    g. Dada 
    Infeksi : bentuk simetris, tidak ada retraksi otot bantu pernafasan
    Palpsai : Paru- paru sonor, jantung dullnes
    Auskultasi : irama nafas teratur, suara nafas vesikuler
h. Perut
    Inpeksi : simetris 
    Auskultasi : peristaltik usus menigkat
    Palpasi : turgor kulit jelek
    Perkusi : perut kembung
 i. Anus : kulit daera anus kemerahan
7. Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan
    a. Pola nutrisi  : Selama sakit klien tidak menghabiskan porsi makanya
    b. Pola eliminasi : BAB lima kalih sehari dengan konsistensi encer
    c. Pola aktivitas : klien mengeluh lemah
    d. Pola istirahat : klien sering terbangun
    e. Pola sensori koqnitip : klien kenal orang orang sekitarnya
    f. Pola hubungan dengan  orang lain : baik dan saling mengenal
    g. Pola reproduksi : tidak mengalami ganguan genetalia
    h. Pola persepsi diri konsep diri : klien ingin cepat sembuh
     i.  Pola mekanisme koping : jika sakit klien mengeluh kesakitan
     j.  Pola nilai kepercayaan : keluarga dan klien yakin kepada tuhan 
8. Analisa Data
	Data
	Masalah keperawatan
	Etiologi

	DS : Klien mengatakan BAB Kuninng kehujauan bercampur lendir

DO : Turgor kulit jelek, mulut kering, nafsu makan tidak selera
	Gangguan keseimbangan cairan
	Output yang berlebihan

	DS : klien mengatakan bahwa dia mengalami perut kembung 

DO : Setelah di lakukan perkusi di ketahui klien distensi, klien tampak menahan kesakitan

	Gangguan rasa nyaman nyeri
	Hiperperistaltik

	DS : Klien mengatakan bahwa BAB sudah lebih dari lima kali dalam sehari
DO : Klien tampak lemas, mata cekung
	Gangguan pola eliminasi BAB
	Infeksi bakteri



2.2.2. Diagnosa Keperawatan
        Perumusan masalah atau diagnosis keperawatan di lakukan dengan menggunakan data yang di peroleh dari pengkajian pengkajian keluarga. Diagnosis keperawatan keluarga merupakan respon keluarga terhadap masalah kesehatan yang di alami, baik aktual, resiko ataupun potensila, yang dapat di atasi dengan tindakan keperawatan secara mandiri ataupun kolektif yang terdiri dari masalah, etiologi, serta tanda dan gejala (PES).
       Dibawah ini diagnosa keperawatan keluarga pada penyakit gastroenteritis berdasarkan pengkajian yang di lakukan, penulis mengangkat tiga diagnosa keperawatan keluarga yaitu : 
1. Defisit volume cairan dan elektrolit kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan
     dengan output cairan yang berlebihan.
2. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan iritasi, BAB yang berlebihan.
3. Gangguan rasa nyaman nyeri berhubungan dengan distensi abdomen.
2.2.3. Perencanaan/Implementasi
1. Observasi tanda-tanda vital, observasi tanda-tanda dehidrasi, ukur input dan
    output cairan ( balance cairan ). Berikan dan anjurkan keluarga untuk 
    memberikan minum air putiih banyak. Kolaborasi dengan dokter dalam 
    pemberian therapi cairan, pemeriksaan laboratorium, Kolaborasi dengan tim 
    gizi dalam pemberian cairan rendah sodium.
2. Kaji pola nutrisi dan perubahan yang terjadi, timbang BB klien, kaji faktor 
    penyebab gangguan pemenuhan nutrisi. Lakukan pemeriksaan fisik abdomen ( 
    palpasi, perkusi, dan auaskultasi ). Berikan diet dalam kondisi hangat dan 
    porsi kecil tapi sering, kolaborasi dengan tim gizi dalam diet klien.
3. Observasi daerah anus dan perinium dari infeksi, beri zalp seperti  zink oxida, 
    kolaborasi dengan dokter dalam pemberian therapi sesuai indikasi.
4. Observasi tanda-tanda vital, kaji tingkat rasa nyeri, atur posisi yang nyaman 
    bagi klien, beri kompres daerah abdomen, kolaborasi dengan dokter dalam 
    pemberian therapy analgetik sesuai indikasi.
2.2.4. Evaluasi
       Merupakan kegiatan yang membandingkan antara hasil implementasi kriteria yang telah di tetapkan untuk melihat keberhasilan. Bila hasil evaluasi tidak atau sebagian, perlu di susun rencana keperawatan yang baru. Evaluasi perlu dilakukan beberapa kali dengan melibatkan keluarga sehingga penting di perhatikan yang sesuai dengan kasediaan keluarga.
Setelah di lakukan tindakan keperawatan keluarga dengan Gastroenteritis di harapkan : 
a. Keluarga mampu mengenal masalah gastroenteritis 
b. Keluarga mampu mengambil keputusan dalam melakukan tindakan yang tepat
c. Keluarga mampu melakukan perawatan yang tepat pada anggota keluarga
   yang sakit
d.Keluarga dapat memodifikasi lingkungan untuk menunjang penyembuhan dan 
   pencegahan penyakit
e. Keluarga mampu menggunakan tempat pelayanan kesehatan yang ada di sek-
    itar  tempat  tinggal






                                                          BAB III
TINJAUAN KASUS 

PENGKAJIAN 
Pengkajian tanggal  : 10 Juni 2019
Identititas Klien
Nama pasien	         : Tn.Z
Jenis kelamin 	         : Laki-laki
Umur		         : 38 tahun
Alamat 	         : Lingkungan I Kelurahan Belawan
Agama 	         : Islam
Pekerjaan 	         : Wiraswasta
Suku/ bangsa 	         : Jawa/Indonesia
B. Riwayat kesehatan 
1. keluhan utama 
    Saat pengkajian : klien mengatakan bahwa badannya terasa
    lemas,demam,disertai muntah 
II. Riwayat penyakit sekarang
     Keluarga mengatakan badannya panas 2 hari yang lalu,BAB 5x/hari warna 
     kuning kehijauan bercampur lendir,dan disertai dengan muntah 2x/hari sudah
     minum obat beli di warung, tapi tidak ada perubahan.
III.Riwayat penyakit dahulu 
      Keluarga mengatakan bahwa dahulu pernah sakit diare 6x/hari warna
      kuning,disertai muntah, badan panas, tidak mau makan, klien menolak untuk 
     di bawa ke Rumah sakit dan hanya minum obat-obatan yang beli di warung.
IV. Riwayat penyakit keluarga 
       Keluarga mengatakan dalam anggota keluarga ada yang pernah mengalami
       sakit diare seperti yang dialami klien.
V.  Riwayat sosial 
      Ibu mengatakan bahwa tinggal dilingkungan yang kumuh dan  berdebu serta
      padat  penduduknya.
C.  Pemeriksaan Fisik
      Keadaan umum 	: klien lemah,panas,muntah,dan diare
      Kesadaran 		:  composmentis
     TTV		: tensi 80/50 mmHg,nadi 112x/mnt,suhu 390 c,RR
                                      22x/mnt
D.Pemeriksaan head to toe
    a. kepala  : bentuk kepala bulat,warna  rambut hitam,tidak ada benjolan,kulit
                  kepala bersih.
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 
     Inspeksi :  dada simetris, bentuk bulat datar, pergerakan dinding  dada
     simetris, tidak ada reaksi otot bantu pernapasan.
     Palpasi :  tidak ada benjolan mencurigakan.
     Perkusi:  paru-paru sonor, jantung dullnes.
    Auskultasi: irama nafas teratur, suara nafas vesikuler, tidak ada suara nafas
                       tambahan.
   h. Perut 
       inspeksi	:  simetris
       Auskultasi :  Peristaltik meningkat 40x/mnt
       Palpasi :  turgor kulit tidak langsung kembali dalam 1 detik
       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.
F. Pengkajian Fungsional 
     1. Persepsi  dan pemeliharaan kesehatan 
         Keluarga mengatakan kesehatan merupakan hal yang penting.
     2. Pola nutrisi dan metabolik 
         Makan :  Tn.”z” tidak nafsu makan,makan hanya 3 sendok, tapi sebelum
         sakit diare mau menghabiskan 1 porsi kmakan.
         Minum :  Tn.”z” minumnya tidak terlalu banyak
     3. Pola eliminasi 
         BAK : 5x/hari
         BAB : 5x/hari warna kuning kehijauan bercampur lendir
     4. Pola aktifitas dan latihan
         Pasien merasa lemah dan  mengeluh kesakitan 
     5. Pola istirahat tidur 
         Pasien sering mengeluh tentang sulit untuk tidur 
     6. Pola persepsi sensoris dan kognitif 
         Pasien sudah mengenal dengan orang-orang diselilingnya
     7. Pola hubungan dengan orang lain 
         Pasien sudah saling mengenal orang-orang disekitarnya
     8. Pola reproduksi/seksual 
         Klien berjenis kelamin laki-laki, tidak mengalami gangguan genetalia
     9. Pola persepsi diri  dan konsep diri
         Klien ingin sembuh dengan cepat
    10. Pola mekanisme koping 
         Jika pasien tidak enak badan, maka akan  mengeluh kesakitan dan minum 
         obat.
Nama pasien 	:
          Umur 		:
	Data 
	Masalah  keperawatan
	etiologi

	DS: klien mengatakan berak kuning  kehijauan bercampur lendir

DO:Turgor kulitnya menurun,mulutnya kering,malas makan
	Gangguan keseimbangan cairan
	Output yang berlebihan

	DS:pasien mengatakan bahwa mengalami perut kembung

DO:setelah dilakukan perkusi diketahui klien distensi,klien tampak menahan kesakitan.

Peristaltik:40x/mnt
Skala nyeri:
P:sebelum dan sesudah BAB
Q:nyeri seperti teremas
R:pada regio epigastrium
S:skala nyeri
T:sering
	Gangguan rasa nyaman (nyeri)
	hiperperistaltik





	DS: klien mengatakan bahwa klien BAB berkali kali 

DO:klien tampak lemas,mata cowong
	Gangguan pola eliminasi BAB
	Infeksi bakteri

	
	
	







diagnosa keperawatan
gangguan keseimbangan cairan b/d output yang berlebihan
gangguan rasa nyaman (nyeri) b/d hiperperistaltik
gangguan eliminasi BAB :diare b/d infeksi bakteri

INTERVERENSI
	NO.DX
	TUJUAN DAN KH
	INTERVENSI
	RASIONAL

	1
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam dengan tujuan :volume cairan dan eletrolit dalam tubuh seimbang (kurangnya cairan dan elektrolit terpenuhi)
	1.pantau tanda kekurangan cairan 
2.observasi/catat hasil intake output cairan
3.anjurkan klien untuk banyak minum
4jelaskan  pada ibu tanda kekurangan cairan
5.berikan terapi sesuai advis:
- infus RL 15 tpm
	1.menentukan intervensi

	
	
	
	















BAB IV PEMBAHASAN

        Setelah melakukan asuhan keperawatan keluarga pada Tn. Z  denganGangguan sistem pencernaan “ Gastroenteritis “ diLingkunganKelurahan  Belawan selama 3 hari di mulai dari tanggal       -        2019. Dalam bab ini penulis akan membahas tentang teoritis dan tinjauan kasus  Kesenjangan tersebut merupakan seatu permasalahan yang penulis selasaikan mencakup pengkajian, masalah keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
Pengkajian
    Dalam tahap pengkajian pada tingkat keluarga, penulis menyimpulkan 
    informasi mengenai keluarganya dengan mengadakan tanya jawab,
   wawancara, pengamatan, dan pemeriksaan fisik.
 Diagnosa Keperawatan 




 Perencanaan / Implementasi
       Tahap perencanaan adalah sebagai rencana tindakan yang di rencanakan oleh perawat dalam rangka meningkatkan derajat kesehatan pada tingkat keluarga. Dalam hal ini, penulis akan menjelaskan rencana perencanaan yang  di lakukan kepada keluarga adalah : 
1. Memberikan kepercayaan diri dalam merawat anggota keluaraga yang sakit
2. Mendemontrasikan cara perawatan 
3. Menggunakan alat fasilitas yang ada di rumah
4. Mengenal keluarga melakukan perawatan 
       Pada tahap ini penulis sebagai tenaga kesehatan bekerja sama dengan tim kesehatan lainya dalam memberikan asuhan keperawatan pada TN. Z, oleh karena itu penulis tidak tidak berada di lapangan 24 jam, namun penulis selalu memantau dan memberikan bimbingan penyuluhan kepada keluarga selama 3 hari. 
       Seluruh intervensi-intervensi yang terdapat pada teoritis tidak dapat di aplikasikan dalam implementasi karena tidak memungkinkan untuk di lakukan pada keluarga, oleh karena keterbatasan waktu.
Dalam hal ini penulis tidak mengalami kesulitan untuk memberikan penyuluhan pendidikdn kesehatan pada keluarga Tn.Z karena mau bekerja sama.
4.4.Evaluasi


