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[bookmark: _Toc520369805][bookmark: _Toc13695415]PEMBAHASAN
	Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam Asuhan Keperawatan Gerontik pada TN S  Dengan Diagnosa Medis Gastroenteritis Di Ruang Anggrek Rumkital Dr. Komang Makes Belawan  yang meliputi pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
[bookmark: _Toc520369806][bookmark: _Toc13695416]4.1	Pengkajian 
	Pada tahap pengumpulan data, penulis tidak mengalami kesulitan karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien sehingga pasien terbuka dan mengerti serta kooperatif.
	Berdasarkan pengertian beberapa ahli pakar, dapat disimpulkan bahwa Gastroenteritis adalah peradangan yang terjadi pada lambung,usus besar dan usus halus disebabkan oleh infeksi makanan yang mengandung bakteri atau virus yang memberikan gejala diare, dengan atau tanpa disertai muntah, serta ketidaknyamanan abdomen dan sering kali disertai peningkatan suhu tubuh.
	Pada tahap pengkajian pada TN S  Dengan Diagnosa Medis Gastroenteritis Di Ruang Anggrek Rumkital Dr. Komang Makes Belawan keluhan yang didapat pasien nyeri perut, diare 6-7 kali sehari, konsistensi cair, pasien lemah. 
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[bookmark: _Toc520369807][bookmark: _Toc13695417]4.2	Diagnosis Keperawatan  
	Diagnosa yang mungkin muncul pada pasien gastreonteritis menurut NANDA (2015), antara lain:
1 Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolar- kapiler
2 Diare b.d proses infeksi, inflamasi di usus
3 Kekurangan Volume Cairan berhubungan dengan kehilangan cairan aktif
4 Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan ekskresi/BAB sering
5 Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan intake makanan
6 Resiko syok hipovolemi berhubungan dengan kehilangan cairan dan elektrolit
7 Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan
8 Nyeri akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik
9 Intoleransi Aktivitas b.d ketidakadekuatan sumber energi sekunder akibat diare
	Dari semua diagnosis keperawatan diatas tidak semuanya ditemukan pada kasus Tn. S. Terdapat 3 diagnosis keperawatan yang muncul pada tinjauan kasus yaitu:
1 Kekurangan volume cairan b.d.Kehilangan sekunder akibat muntah dan diare.
2 Nyeri akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik.
3 Intoleransi Aktivitas b.d ketidakadekuatan sumber energy sekunder akibat diare
Sedangkan diagnosis keperawatan yang tidak muncul pada kasus Tn. S adalah, sebagai berikut: 
1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan membrane alveolar- kapiler
2. Diare b.d proses infeksi, inflamasi di usus
3. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan ekskresi/BAB sering
4. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan penurunan intake makanan
5. Resiko syok hipovolemi berhubungan dengan kehilangan cairan dan elektrolit
6. Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan
	Tidak semua diagnosis keperawatan pada tinjauan pustaka muncul pada tinjauan kasus atau pada kasus nyata, karena diagnosis keperawatan yang muncul pada kasus dipengaruhi oleh keparahan kondisi pasien. Semakin parah gastroenteritis yang diderita akan semakin banyak mengganggu sistem tubuh, dan akan memunculkan banyak diagnosis keperawatan yang harus ditangani. Terdapat 6 diagnosis keperawatan pada tinjauan pustaka yang tidak muncul pada kasus Tn. S, disebabkan karena pada saat penulis melakukan pengkajian pada pasien tidak ditemukan data yang menunjang untuk mengangkat diagnosis tersebut.
[bookmark: _Toc520369808][bookmark: _Toc13695418]4.3	Perencanaan 
Perencanaan disusun menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan, sedangkan pada kasus Tn. S, perencanaan menggunakan sasaran, dan intervesinnya dengan alasan penulis ingin berupaya mamandirikan pasien dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (Kognitif), ketrampilan mengenai masalah (Psikomotor), dan perubahan tingkah laku pasien (Afektif)
Pada tujuan dicantumkan kriteria waktu karena dalam memberikan asuhan keperwatan, waktu merupakan indikator keberhasilan pemberian intervensi. Intervensi diagnosis keperawatan yang ditampilkan antar tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan namun masing-masing intervensi tetap mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil yang telah ditetapkan.
Pada diagnosis keperawatan Kekurangan volume cairan b.d.Kehilangan sekunder akibat muntah dan diare, diharapkan masalah keperawatan dapat diatasi  dalam 224 jam. Kriteria hasil yang diharapkan adalah Pasien menunjukkan tanda-tanda hidrasi yang adekuat. Pada kasus Tn. S, direncanakan pemberian intervensi sebagai berikut, Anjurkan klien untuk banyak minum (35-50cc/Kg BB/24jam), Berikan cairan IV untuk rehidrasi sesuai kebutuhan klien, Kolaborasi pemeriksaan laboratorium darah, Hitung balance cairan pada klien, Timbang BB klien secara berkala.
Nyeri akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik, diharapkan masalah keperawatan dapat diatasi  dalam 124 jam. Kriteria hasil yang diharapkan antara lain, Pasien menunjukkan ekspresi wajah rileks, Pasien dapat tidur atau beristirahat secara adekuat, Pasien menyatakan nyerinya berkurang dari skala 0-3 Pasien tidak mengeluh kesakitan. Pada kasus Tn. S, direncanakan pemberian intervensi sebagai berikut, lakukan pengkajian nyeri yang komperhensif meliputi lokasi, karakteristik, awitan dan durasi, frekuensi, kualitas, intensitas atau keparahan nyeri dan faktor prepitasinya; lakukan perubahan posisi, masase punggung, dan relaksasi; kendalikan faktor lingkungan yang dapat memengaruhi respon pasien terhadap ketidaknyamanan (mis., suhu ruangan, pencahayaan, dan kegaduhan); instruksikan pasien untuk menginformasikan kepada perawat jika nyeri tidak berkurang; ajarkan penggunaan teknik.
Pada diagnosis Intoleransi aktivitas berhubungan dengan tidak adekuatnya masukan nutrisi (mual dan muntah) pembatasan aktivitas, diharapkan masalah keperawatan dapat diatasi dalam 324 jam. Kriteria hasil yang diharapkan antara lain, Tidak ada keluhan lelah, Tidak ada takikardia bila melakukan aktivitas, Kebutuhan aktivitas klien terpenuhi. Pada kasus Tn. S, direncanakan pemberian intervensi sebagai berikut, Berikan HE pentingnya istirahat dalam rencana pengobatan, Bantu aktifitas perawatan diri klien, Ajarkan untuk nafas dalam apabila klien sesak setelah beraktifitas, Evaluasi perubahan TTV dan keadaan umum klien.
[bookmark: _Toc520369809][bookmark: _Toc13695419]4.4	Pelaksanaan
Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun dan direalisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan. Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosis pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan pasien yang sebenarnya.
Dalam melaksanakan pelaksanaan ini pada faktor penunjang maupun pada faktor penghambat yang penulis alami. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain: adanya kerja sama yang baik antara dokter dan perawat ruangan dan tim kesehatan lainnya, tersedianya sarana dan prasarana yang meunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan yang baik terhadap penulis.
Pada diagnosis keperawatan kekurangan volume cairan b.d. Kehilangan sekunder akibat muntah dan diare, dilaksanakan tindakan keperawatan sebagai berikut, mengobservasi TTV pasien, memberikan cairan infus RL 20 tetes/menit, memberikan sucralfat syrup dan domperidon tablet sesuai dengan advis dokter, mmonitor balance cairan (input dan output) pasien, menganjurkan pasien banyak minum air. 
Pada nyeri akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik, dilaksanakan tindakan keperawatan sebagai berikut, mengobservasi tingkat nyeri pasien. Pasien merasa nyeri saat melakukan gerakan, nyeri yang dirasakan seperti diremas, nyeri dirasakan pada bagian perut bagian bawah dengan skala  dan dirasakan secara terus-menerus. Meberi posisi yang nyaman dan mengajarkan tehnik relaksasi dan distraksi. Memberikan terapi obat antiemetik seperti, injeksi novalgin dan ranitidine (IV) untuk mengurangi nyeri. 
	Pada intoleransi aktivitas b.d ketidakadekuatan sumber energi sekunder akibat diare dilaksanakan tindakan keperawatan sebagai berikut, membantu aktivitas pasien dan toileting, memberikan asupan nutrisi yang cukup sesuai diet pasien, memonitor TTV. 
Pada pelaksanaan tindakan keperawatan tidak ditemukan hambatan dikarenakan pasien koperatif dengan perawat, sehingga rencana tindakan dapat dilakukan.
[bookmark: _Toc520369810][bookmark: _Toc13695420]4.5	Evaluasi
Pada tinjauan pustaka evaluasi belum dapat dilaksanakan karena merupakan kasus semu sedangkan pada kasus Tn. S, evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan pasien dan masalah secara langsung. Pada saat dilakukan evaluasi kekurangan volume cairan b.d. Kehilangan sekunder akibat muntah dan diare teratasi dalam 3x24 jam.
Pada nyeri akut b.d diare, dyspepsia, dan muntah  sekunder akibat hiperperistaltik teratasi sebagian dalam 1x24 jam, tindakan telah dilaksanakan tetapi pasien masih merasa nyeri sehingga intervensi dilanjutkan hingga hari kedua. Setelah dilakukannya asuhan keperawatan selama 2 hari, masalah nyeri akut telah teratasi dengan ditandai dengan ekspresi pasien tidak menyeringai dan pasien tampak nyaman.
Pada intoleransi aktivitas b.d ketidakadekuatan sumber energi sekunder akibat diare.  Penulis melaksanakan asuhan keperawatan selama 3x24 jam. Pada hari ketiga ditemukan bahwa pasien tampak segar dan bisa melaksanakan aktivitas secara mandiri. Keadaan pasien sudah tidak lemasdan siap puilang. Masalah intoleransi aktivitas teratasi.

