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KATA &
PENGANTAR

suthan keperawatan diawali dengan proses pengkajian
terhadap klien. Melalui proses pengkajian yang dilakukan
A secara sistematis akan ditermukan data-data yang signifikan.
Data-dala hasil pengkajian yang signifikan pada klien sangat
diperlukan untuk pemberian asuhan keperawatan yang optiral.

Setiap perawat diharapkan kompeten dalam melakukan proses
pengkajian secara tepat. Karena melalui proses pengkajian atau
pengumpulan data yang dilakukan, masalah keperawatan dapat
ditegakan dengan benar dan intervensi keperawatan yang sesuai
dapat diberikan pada kiien. Untuk itu, sangal penting bagi perawat
memiliki pengetahuan mengenai anamnesis. pemneriksaan tanda
vital dan pemeriksaan fisik pada pasien.

Adanya buku yang memaparkan tentang pengkajian kesehatan
diharapkan dapat menjadi acuan bagi mahasiswa keperawatan dan
praktisi keperawatan untuk dapat melakukan pengkajian kesehatan
pada klien lebih mendalam. Sehingga asuhan keperawatan vang
diberikan oleh perawat dapat lebih optimal. Akhir kata, semoga
buku ini bermaanfaat bagi mahasiswa dan praktisi keperawatan.

Penulis
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ermampuan melakukan anamnesis kesehatan pada klien

di tatanan praktik merupakan salah satu keterampilan

~ penting vang harus dimiliki oleh seorang perawat. Di
semua tatanan kesehatan, perawat akan berinteraksi dengsn
klien dan tim keschatan lainnya. Perawat membutuhkan riwayat !
kesehatan klien semra lengkap agar damt menegakkam masalah |
secara krms dalam men_gxdenﬁﬁkasi fnasalah ﬁsik _t!fan ps;kologx_s
vang dialami oleh klien. Pengkajian kesehatan atau anamnesis
merupakan langkah pertama dari proses keperawatan. Anamnesis
dibutuhkan untuk mendapatkan data subyektif vang nantinva akan
dibuat diagnosa keperawatan.

A. PENGERTIAN ANAMNESIS

Anamnesis merupakan kumpulan informasi subyektif vang di-
peroleh dari apa yang dipaparkan oleh klien terkait dengan ma-
' salah kesehatan yang menyebabkan pasien melakukan humjungan
' ke pelayanan kesehatan. Anamnesis diperoieh dari komunikasi
aktif antara perawat dan pasien atau keluarga pasien, Anamnesis
yang baik untuk seorang dewasa mencakupi keluhan utama, infor-
masi mengenai kelainan vang dialami sekarang, nwayat pernyakit
terdahulu, riwayat keluarga, dan informasi mengenai keadaan se-
tiap sistem tubuh pasien.

Sebagai seorang perawat, kita akan membutuhkan keterampilan
interpersonal yang dibutuhkan seriap hari dengan variasi vang unik
dan beragam. Tidak seperti percake pan sosial, anamnesis bertu-
o juan untuk memperbaiki kualitas hidup pasien. Komunilasi dan
menjahn hubungan terapwnk dengan pasien merupakan suatu

Pada mulanya, kl_ta akzm berfe}o.;s untuk mgngwnpwkan mformar
si sebanyak-banyaknya dan secara bersamaan, kita menggunakan
teknik untuk mengembangkan kepercayaan kllen terhadap kita.
Menciptakan interaksi supportif akan mempercepat pengumpL-
lan informasi dan membantu klien untuk memberikan penjelasan
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vang menyelurub. Hal tersebut merupakan bagian terpenting dari
proses terapeutik.

B. HAL - HAL YANG MENDASARI ANAMNESIS
i. Peran Perawat Pada Anamnesis

Porawat memiliki peran melakukan anamnesis untuk mem-
peroleh riwavat kesehatan klien. Peran ini dilakukan pada ber-
bagal tempat layanan kesehatan seperti yuang akut, Kinik, seko-
lah, rumah sakit dan komunitas. Ketajaman mengindentifikasi
dan mengelompokan masalah klien membutubkan pengets-
huan, keteramipilan dan tanggung jawab dari seorang perawat,
Data yang diperoleh akan melahirkan diagnosa keperawatan
yang benar-benar sesuai dengan apa yeng dialami oleh Klien.
Semua anggota tim kesehatan baik dokier, perawat, ahli gizi
dan tim kesehatan lainnya mengaunakan pengetahuan dan ke-
terampilan dengan tujuan memberikan kontribusi nyata terha-
dap penyelesaian masalah khien yang diperoleh saat melakukan
anamnesis dan pemeriksaan fisik. Fokus dari setiap anggota tim
kesehatan berbeda-beda, maka format enamnesis kesehatan
dan pemeriksaan fisik dikembanghkan oleh setiap disiplin ilmu
secara bervariasi, Data-data vang diperoleh oleh perawat dapat
merjadi data tambahan bagi tm kesehatan lainnya, karena
fokus keperawalan adalah pada kebutuhan klien yang unik.

2. Hal Dasar Yang Melandasi Pengkajian Kesehatan

Klien yang datang ke pelayanan kesehatan didasari adanva ke-
sadaran ada masalah yang dirasakan pada dirinya, sering klien
datang dengan perasaan cemas. Murnculnya kecemasan dapat
disebabkan oleh kemungkinan diagnosis penyakit, tergangau-
nya gava hidup atau alasan lain. Berdasarkan hal ini, maka
perawat harus berupayva membina hubungan saling percaya,
memberi rasa nyaman bagt klien, membina komunikasi secara
jujur, mempertahankan kontak mata dan mendengarkan secara
seksama setiap respon klien terkait pertanyaan mengenai kon-
disi kesehatannva.

Pengkajian Kesehatan Unfuk Perawat 3
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dipersleh dan bagarmaha data akan digunakan :
vang diberikan oleh perawat pada kliein akan membuat klien

Ketika perawat memperoleh data miengenai riwayat kesehatan
Klien atau saat melakukan pemeriksaan fisik, perawat harus
mampu menjaga komunikasi non verbal dari dirinya serdird.
Perawat ius;a harus mempermnbangkan pendidﬂ@n dan latar

Pertanyaan cian mstruksu perawat vang chbeﬁkan pada klien
harus diberikan dalam bahasa vang dapat dipahann oleh: klien,
sebaiknya hindari kalimal perintah atau bahasa medis vang: sulit

.dimengem ldien. Perawai juga haxus peka clengan kondisi khen

Perawat saat anamnesis seharusnya menwmpulkan dan melaku-

kan Klarifikasi terhadap informasi atau data vang diperoleh. Hal

ini bertujuan untuk mencegah kesalahan informasi dan menam-
bahkan data atau menghilangka
3. Aspek Etik Yang Bltetapkan Saat Men

1 data yang tidak tepat

Terkait Riwayat Kesehatan atau ‘Pemeriksaan F!ntk‘

Kiien berhak mengetahul alasan dilakukan anamnesis dan

bagaimana hasil anamnesis tersebutl digunakan oleh perawat.

Berdasarkan hal ini, ‘sangat penimg bagi perawat unituk mem-

berikan penjelasan pada ld"len Jmengenai anamnesis dan peme-
riksaan fisik, tujuan dari i an tersebul bagahnam data akan
1. Penielasan

menyadari dan memutuskan urrtuk berparhsapasx aktif secara

sukarela,

Setting tempat varig mempertahamkan privasi kﬁm dmerlukan

saat anammnesis maupun pemeriksaan fistk: Hal tersebit bor
{ujuan mnpertaharﬂmn hubungan sali:ng Ppercava; mening-

katkan keterbukaan klien, mempertahankan komunikasi ¢ yang
jujur. Setelah data didapatkan oleh perawat maka perawat
akan mendokumentasikan data pada medical record. Data
pada medical recmd akan disimpan pada tempat yang aman

Pengkajian Kesshatan Untuk Perawat
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dan hanva dapat digunakan oleh profesional kesehatan dalam
tugasnya yang berhubungar dengan klien.

Jadi saat melakukan anamnesa, pemeriksaan fisik dan men-

‘dokumentasikan hasilnva. Perawat harus mampu menerapkan

prinsip etik seperti confidentiality dan mempertahankan pro-
fessional conduct.

Sumber Data

Data mengenai riwayat kesehatan dapat diberikan oleh orang
lain selain pasien. Pada Klien yang mengalami hambatan
perkembangari. gangguan mental, disorientasi, confuse, penu-
runan kesadaran dan koma maka data mengenai riwayat ke-
sehatan dikaji dari keluarga. Perawat atau interviewer harus
memastikan informasi atau data yvang diperoleh dari informan
mengenai riwayat kesehatan klien realiabel dan data yang di-
berikan merupakan informasi yvang berguna.

Data vang diberikan dari klien yang mengalami disorientasi bu-
kanlah data yang reliabel, klien yang menggunakan alkohol atau
obat-obatan terlarang (NAFZA) terkadang menyangkal penggu-
nakan zat tersebut. Untuk itu perawat diharapkan mampu mern-
buat justifikasi terhadap refiabelitas suatu informasi.

. Pertimbangan Budaya

Saat mengumpulkan data mengenai rivawat kesehatan, pe-
rawat harus mempertimbangkan latar belakang budaya klien
(Weber & Kelley, 2003). Nilai budaya dan keyakinan akan
mempengaruhi klien dalamn persepsinva terhadap kesehatan,
penyakit, pelayanan kesehatan, hospitalisasi, penggunaaan
obat dan penggunaan terapi komplementer. Persepsi klien ter-
hadap semua hal tersebut akan berbeda sesuai latar belakang
budaya vang dimiliki klien.



L- C.KOMPQNENANAMNESE
\namnes riwayat kesehatan bertujuan untuk mendapatkan
lata mengenai psikososial, suku dan fatar belakang budaya
vang berpengamh ‘terhadap kondisi kesehatan, sakit penya-
l-at yaﬁg &alami dt-m kebutuhan d:erkaﬂ: pe.md”‘ ikan kese -aiam
actaﬂties af eiarﬂy lmfng (ADU dari idien dﬁka7: ”spcara lebrh.
mendalam. Selain itu, perawat juga mnglsa}i secm detaﬂ ‘me-
ngenai ,masalah keschatan saat ini, riway, sehatan m
' lalu ﬂmyatkeluargadan kondisi ,'r"jj;' '?'

engkajiar keperawaﬁan. msk}pun for-
: nursmg ff’amemwk N’ursmg

: data ._L h\::bungan irmdxvidu dengem keltmrga
gava hidup, praktik vang berhubungan deng: atan ser
mekanisme koping dapat dlkemhangkﬁn men}md! :fm’mat peng—
kajian riwavat kesechatan berbasis: ‘pengkajan | A,
Maodel format tersebut akan dapat diterima dan digunakzm ,kﬁen
pada barbagal populasi dan berbagai se!:!mg tempat.

k:formas: mengmm Idien yang dlperoleh aleh dgkfer dan

;Iaimya mlalah akam lebxh mmdamng upayakehbbras: drarﬂ:ara,
1atan (Butler, 1999), :
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2. Isi Riwayat kesehatan
Isi dan format nwayat kesehatan dapat berbeda di setlap insti-

kesehatan, adala.h

a. Data Biografi
Data biografi berisi tentang nama klien, alamat, usia, jenis
Kelamin, status perkawinan, pekerjaan dan suku bangsa.

b. Keluhan utama

Keluhan utama merupakan keluhan vang sangat dirasakan
sehingga klien mencari pelavanan kesehatan. Bentuk per-
tanyaan keluhan utama “Apa yang sangat dirasakan, se-
hingga Bapalk/Ibu/Saudara/i sehingga memutuskan untuk
¢. Riwayat kesehatan saat ini

Riwavat kesehatan saatini merupakan informasi yang sangat
dibutuhkan dalarm menentukan diagnosa atau menentukan
apa yang menjadi kebutuhan klien akan kesehatan. Data ini
akan memperjelas data keluban utama, karena data riwayat
kesehatan saat ini akan dijelaskan lebih detail. Riwavat ke-
sehatan saat ini akan dilakukan dengan pendekatan PORST
(Pmuowﬂcv?aﬂiai:on Quality Regxom’Radianon Severity/
scale; Tirning). Contoh : “nyeri”.

“Dimana lokasinya? bagaimana radiasi atau penyebarannya?
bagaimana kualitasnva, berat ringannva dan durasinya?
Nyeri akan bertambah saat .... atau berkurang saat.....
d. Riwayat keschatan masa Ealu :

Riwayat kesehatan masa lalu berisi data mengenai penyakit,
injuri atau pembedahan yang pernah didapat sebelurnnya.
Selain itu data yang termasuk riwayat kesehatan masa lalu
adalah rmuyat imunisasi (bahta) riwayat alergi, hasil-hasil
pemeriksaan sebelumnya : rontgen, elektrokardiogram, pe-
meriksaan mata, hasil tes pendengaran, dental check up,

Pengkajian Kesehatan Untuk Perawat 7
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Papameolau (Pap) smear dan mammogram (untuk wanita),
DRE (digital rectal examination) kelenjar prostat (untuk
pria).

Secara umiun riwayat kesehatari masa lalu dapat berupa
data-data mengenai :

1) Penyakit saat kecil : Rubeola, rubella, polio, batuk rejan
(whooping cough). mumps, chickenpox, scariet fever,
rheumatic fever, infeksi streptokokus:

2) Pengalot saat dewaso.

4) Riwayat injuri : luka bakar, fraktur dan head injuri.

7) Obat-obat vang dikonsumsi dan tetapj-,kami ‘Eme:‘&me{’)_ L

8) Penggunaan alkohol dan zat @ ey

. Riwayat kesehatan keluarga

Riwayat kesehatan keluarga berisi mengenai usia, kondisi
kesehatan, penyebab kematian dan hubungan keluarga
(orang tua, saudara, suami/istri dan anak). Tujan dari
anammnesis ini adalah untuk mengidenﬁﬂkasﬁ apakah, penyakit
berkaitan dengan genetik, menular atau disebabkan oleh
faktor lingkungan. Penvakit vang umumnva berhubungan
dengan riwavat kesehatan keluarga adalah kanker, hipertensi,
heort disease, diabetes, epitepsi, gangguen jiwa, TBRC, ‘ginjal,

arthritis, alergi, asma, altkohal dan cbesitas.

Riwayat kesehatan keluarga dapat digambarkan dalam po-
hon keluarga-atau: diagram yang: dikenal dengan genogram.

Review sistern

‘Review sistem berisi tentang tanda atau gejala setiap sistem

‘tubuh, Format anamnesis yang digunakan dapat berupa for-
mat checklist.

Pengkajian Kesehatan Untuk Perawat
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g. Profil klien

Profil klien berisi mengenai data klien yang bersifat lebih

personal dan subyektif. Umumnya profil klien merupakan

‘anammesis mengenaj :

1) Kehidupan masa lalu yang berkaitan dengan kesehatan.

2) Pendidikan dan pekerjaan.

3) Lingkungan (fisik, spiritual, kultural dan interpersonal).
> Lingkungan fsilc (1x0ndlsl rurnahy, lokasi, tinggal de-

ngan siapa).

» Lingkungan spiritual (nilai dan keyakinan spivitual ter-
kait dengan masaleh kesehatan dan respon klien ter-
hadap penvakit vang berhubungan deungan kehidu-
pan spiritual, kegiatan keagamaan yang dilakukan).
Lingkungan interpersonal dan kultural {pengarub bu-
daye, relasi dengan keluarga/teman, ada tidaknva
support system).

Y

‘;_f

Hubungan keluarga dan sistem pendukung (anamnese
{terkait dengan struiktur keluarga = anggota keluarga,
usia, peran, pola komunikasi).

4) Lifestule (pola hidup dan kebiasaar)

Anamnese pala hidup dan kebiasaan berisi tentang pola
tidur, olahraga, nutrisi, rekreasi, keblasaan merokok/
alkohol/obat/caffeine. Anamnesa vang lainnva fermia-
suk terapi alternatif dan kornplementer.

5) Ada tidaknya keterbatasan fisik dan psikologis
Anamnesis ind meliputi : ada tidaknya gangguan pende-
ngaran, penglihatan, kognitif dan deformitas.

6) Konsep diri
Pengkajian konsep diri mehpuﬁ bagaimana gambaran
divi/fisik klien terkait dengan fungsi fisik atau penampil-

Pengkallon Kesehatan Untuk Perawat 9






, wgumpulkan data subyekiif dengan melakukarn
waneara/anamnesa kenada pasien atau. ke!uarga pasien 9ang

bevhs&bmgaﬁ dengan r
Me ‘:jdapatkan data subyektif dari pasien dan keluarga pasien.

wayat penyakit pasier.

Terbinanya hubungan
saling percaya akar
menentukan kuantitas
dan kualitas data. yang
diperoteh.

gkajian Kesehatan Untuk Perawat 1"



5. Melakukan kon-
trak wakiu,

6. Mmglkuﬂ pem-

ien

dangan sabar

b. Melakukan obser-
vasi
Manggumkan
indera terhadap
penampitan umum:
pasien, gerakan
tubuh, interaksi

b Maende-
ngarkan
secara aklif
salama
wawancara.
berlang-
sung..

c. Sikap,

Hasil observas! terhadap

gerakan wbuh
ohyekﬂf

D (LN S i a3 o
1 Tanyahan keluhan Keluhsm yang qiungkap-
vang dirasakan Kan klien dapat membantu
kiien, sejak kapan | menegakkan diagnosa
dmaak:andmgan keperawatan. Penggu-
; _j i naan teknik komunikasi
ik inikasi | vang tepat menentukan
yang uapst. kualitas dan kuantitas
2. Lakukan wawan- | data. Penggunaan format
cara sesuai for- wawancara dapat meng-
mat pengkaﬁgn 'hindari teriewatnya data.
> Mengikuti dengarn Mendeugarksn secard
sabar apa yany |-aktf dar sabar membuat
dikemukakar lisn merasa nyaman dan
pasien. dihargai.
= Mematiarl '
pasien bila terjadl
Fambatan dalam
pengungkapan
» Memberikan parhia-
tian sepenuhnya
> Memelaskan.
menyimpuikan,
mengutang kembait
atas pertanyaan-
pertanyaan pasien.
> Ramah. Menclptalcan rasa nyaman
= Sabar, tidak dan diharoai pada klien.
targesa-gesa.
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“Femampuan melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital
pada klien merupakan keterampilan vang harus dimi-
7 Qo liki oleh seorang perawat vang komipeter. Pemeriksaan
tanda-tanda vital merupakan bagian dari proses assesment vang
dilakukan oleh perawat untuk mendapatkan informasi tentang
fungsi fisiclogis tubuh.

A. TANDA - TANDA VITAL

Pemeriksaan tanda-tanda vital adalah melakukan pengukuran
suhu tubuh (temperature), nadi (pulse), pernafasan (respirast
rate), tekanan darah (blood pressure) dan pengkajian terhadap
nyeri (pain) pada tubuh. Tanda-tanda vital merupakan dasar atau
langkah pertama pemeriksaan fisik. Hasil pengikuran tanda-
tanda vital menjadi nilai acuan vang memberikan gambaran awal

‘mengenai status kavdiorespirasi klien. Adanya perubahan dan nilai

nom:aal tanda-mnda vita! dapat menjadl indikaSI ada masal:

pengukuran tanda«tanda v:tal pada‘kiienvatau keluat'@ 'pén]elasem
tersebut harus disesuaikan dengan kemampuan ‘pengetahuan
daen kondisi pasxen sehmgga pemelasan vang dibeﬁkan tidak

menimbulkan kes:

Pengukuran tanda tanda vital dapat dilakukan oleh perawat saat
kiien mengunjungi pelayanan kesehatan seperti klinik, pu :
unit rawat jalan dan menipakar pmsedmmbnyangdﬂakukan
pada HKien selama dirawat di riomah sakit. Frekuensi pengukuran
tanda-tanda vital pada pasien vang dirawat di rurmiah sakit biasa
tergantung kondisi klien, standar operasional praaeéar yang
berlaku di mumah sakit dan pesanan medik.

Hasil pengukiran tanda-tanda vital pada pasien yang dirawat dx
rumah sakit bnasanya didokumentasikan pada buku tanda-tanda
vital, rekam medis (catatan keperawatan) dan format observasi un-
tuk dibuat grafik tanda-tanda vital.
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eiehpaawé‘c untuk membuat rencana asuhan keperawatm
1. Termoregulasi

Temmegulasx adalah .&mgsi fisiclogis  tubuh  melakukan
pengamran pamas mb;m untuk memelihara temperatur tubuh

tern nstan. Panas tubuh diukur dengan ukuran
“derajat” ’I‘emperamr intemal fubukh a¢ ialah 98.6 ° Fahrenheit
E’p atau sekitar 37° Celcius (C), temperatur tersebut dapat
bgmﬁasi sek:tar 1.4° Fahrenheit QF) atau selgtar 0.77° Gekxm

'lemperatur ekstental tubuh biasanya lebih rendat dibar

yamg mhghasilkah eﬂergx Maabdisﬁw iafien
akan nmnbentuk energi yang dapat langsung digunakan oleh
_:mbuh. Salah satu Benm enevgi adaiah energx tﬁemml yang.,
bentuk panas yang an, 1 kikakaloﬁ adaiah nﬁa& energi'
fheat measure) dari hasil metab@h“mme makariar. 1 kalehaloﬂ
. sebemcﬁng dexmn 1000 kalori (Jumlah panasyaﬂgcﬁbmm




pemecahan glukosa dan lemak. Selain itu aktivitas otot juga
‘memproduksi panas melalui pemecahan karbohidrat dan le-
mak dan pada saat tubuh mengaigil.

Suhu tubuh dikontrol cleh keseimbangan antara produksi
panas vang dihasilkan dengan panas yang hilang. Produksi
panas berasal dari jaringan organ dalam f{otak. hepar dan
jantung) dan otot skeletal. Kulit, jaringan subcutan dan
Jaringan lemak subcutan bertindak sebagai insulator panas
tubuh, Kelenjar keringat di lapisan dermis dipengaruhi oleh
saraf simpatis (sistern saraf autonom) den dikontrol olch
Hipothalamus anterior untuk mengatur proses berkeringat.
Saat panas tubuh meningkat, Fipothalamus akan mengirim-
kan fmpuls saraf untuk mengurangl panas tubuh dengan
memicu proses berkeringat, memvasodilatasi (melebarkan
persbuluh datah) dan menghambat produksi parnas. Respon
fisivlogis vang seb: - te) : bt
menurun, l'-lxpothaiamus akan mengirimkar '
untuk memproduksi panas tubuh dengan memvasokonmksi
(menyempitkan pembuluh darah) dan menagigil (muscle
shivering) dan piIeereksﬁ

b. Kehilangan Panas
Terbanyak proses kehilangan panas terjadi dari permukaan
kudit ke lingkungan melalui proses radiasi, konduksi, konveksi

dan evaporasi.
Tabel 2.1
Proses Kehilangan Panas
 conen
‘Saat suhu tubuh lebih
,Kehlrangan panas tinggi dari lingkungan
meialul sinar seki!ar penas dari
Ii'nrgkmgan Individu
‘yang telanjang di se-
‘buah ruangan dengan
abyakkeobyﬁk!aln- suhu ruangan yang -

Pengkdjion Kesehatan Untuk Perawat
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Panas akan HYfatlgke Mandi air dingin atau

o{;yek!al"veﬂglcblh A &n kom

dmgln ; . Sekitar

¢ AS G = d
ng ke udara .wlebmrenaahxd&ﬂ suht

lng&wngan. Ketika tubuh, :

“Konveks! -
' 'Eemmaahan panss
ﬁ_e#mmcaan

yang febih dbngin

kum dapat menyemp
leblh besar jumiah pa-
nas dibanding udara.
Mengenakan pakaian
yang menutupi kutit
“akan mengurangi ke-
hitangan panas tubuh

| metaiui konduksi dan
konveksi.

Proses int mengamhil
sekitar 0.58 katori
| panas dar 1 gram air
yang menguap.

'Proses kehilangan air
‘yang tidak disadan
(insensible water fass)
adalah terus menerus,
toriadi tanpa diper-
hafikan maka bukan
termasuk pengatur
temperatur yang
utamay

ak pmses kehilangan
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c. Perilaku mengkontrol suhu tubuh.

Tubuh memiliki mekanisme lain untuk mengkontrol suhu tu-
buh, hal ini dikenal dengan perilaku mengkonirol suhu tfubuh.
Tubuh akan berespon terhadap sinval kendisi tubuh yang tev-
lalu panas atau terialu dingin, hal ini akan membuat individu
akan menvesuaikan diri dengan suhu lingkungan sekitar dan
merasa nyaman. Contoh dari perilaku tersebut adalah indi-
vidu akan memasang kipas angin atau AC mt tubuh merasa
panas atau memakai pakaian tebal saat tubuh merasa dingin.
Mekanisme ini efektif untuk mengkontrol panas tubuh,

2. Respirasi

Respirasi adalah proses bernafas. Respirasi didefinsikan secara
fungsi fisiologis sebagai :

*» Respirasi eksternal

* Respirasi internal

e Inspirasi (inhalasi)

* Ekspirasi (ekshalasi)

» Kapasitas vital

Ada 5 fungsi fisiologis pulmonal utama dalam menyediakan ok-

Pertukaran oksigen dan karbon-
diksida dalam alveoli dengan sis-
tem pembuluh darah paru.
Pertukaran oksigen dan karbon-
dioksida dalam sirkulasi darah de-
ngan sel tubuh.

Proses menghirup udara ke dalam

dalam pam—paru ke hngkungzm
(atmosfer).
dumiah udara yang dihembuskan
dari dalarm paru-paru  sesudah
inspirasi.

sigen bagi jaringan dan mengeluarkan karbon dicksida, vaitu ;

1) Ventilasi : Aliran keluar masuk udara antara udara lingku-

ngan (atmosfer) dengan alveslh paru.
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sistern saraf simpalik dan parasimpatik yvang menginervasi
jantung. Ketika kebutuban fisiclogis jarmoan tercukupi maka
hedart rate akan kembali normal.

Sirkulast sistemik akan mensuplai darah ke semua jaringan tubuh
kecuali paru-paru, karena paru-par disuplai melahii sirkulas
pulmonal, Sekitar 84% dari seluruh volume darah berada pada
sirkulasi sisternik, jantung 7% dan pembulub darah pulmonal
9. Sistem sirkulasi terdivi dari -

s Areri . Pembuhih darah besar vang memitranspor da-
rah sistemnik dibawah tekanan vang tingai ke
JBTngan.

Arteriola :© Cabang sistérn arteri vang lebib kecil yang
bertindak sebagal  pepgontrol valve untuk
mengalirkan darah ke dalam kapiler,

Kapiler . Pembuluh darah tipis vang permeable fer-

A ! hadap sublansi molekul kecil vang memung-

W kinkan bertukar atau berpindah seperti cair-
3 an, nulrien, elekirolit, hormon dan subtansi
lain antara darah dengan cairan interstitial.

» Venula + Pembuluh darah yang mengumpulkan darah
dari kapiler dan secara berangsur-angsur ber-
salu ke dalam vena yang lebih besar.

v Vena . Pembuluh darah vang meniranspor darah
sistemik dai jaringan kembali ke janlung
dan bertindak sebagai reservoir untuk glsira
blood.

Sel membutubkan aliran darah vang terus menerus dengan

volume dan membawa persediaan nulrien vang cukup agar sel

nierailiki fungsi fisiologis yang normal. Hal tersebut dapat terjadi
karena jantung berkontraksi dan mengalirkan davah ke dalam
aorta dan sistem arterl. Arteri memiliki kemampuan resistensi
dan distensi yang berdampak terhadap berkurangnva pressure
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pulsasi, adanya hal tersebut memungkinkan darah mengalir ke

Jaringan. Kemampuan resistensi dan distensi dari arteri vang

dinamis akan mempertahankan aliran darah secara konstar.
Darah mengalir ke jaringan hanya saat fase sistole (fase dirnana
ve.ntnkel berkonstraksi untukmemompa darah) dan darah tidalk

dan txdak ada darah yang dxpompa)

Siklus jantung terbagi dalam dua fase yaitu sistole dan diastole.
Pada saat fase sistole, tekanan ventrikel jantung meningkat
dengan cepat menuebabkan katup atriaventrikular (mitral dan

Bikuspidalis) menutup. Penutupan katup mitial dan trikuspidalis
akan menghasilkan bunwijantung 1(51). Konsekuensinya, setelah
katup atrioventrikuler menutup tidak ada lagi pengisian darah
ke ventrikel dan atrium dan darah vang masuk ventrike] tidak
dapat mengalami reflule ke alrium. Tekanan ventrike! jantung
terus meningkat sampai melebihi tekanan di arteri pulmonalis
dan aorta, menyebablan katup semilunar (pulmonalis dan aorta)
terbuka serta menyebabkan ventrikel memompakan darah ke
dalarn arteri (pulmonalis dan aorla). Pengosongan dan relaksasi
ventrikel menyebabkan penunman tekanan ventrike! jantung
dan penutupan katup pulmonalis dan aorta. Tertutupnua katup
pulmonalis dan aorta akan menghasilkan bunyi jantung 2 (S2),
Keluarnya darah mula-mula cepat kernudian saat tekanan
ventrikel dan arteri mendekati keseimbangan maka alivan davah
secara bertambah melambat. Pada akhir sistolil, olot ventrikel
berelaksasi dan tekanan menurun dengan cepat.

Selama diastole tekanan pada ventrikel jantung lebih rendah
dibandingkan tekanan pada atrium jantung, sehingga katup
mitral dan trikuspidalis terbuka, akibatnya darah akan mengalir
dayi atriin jantung masuk ke ventrikel jantung sampai akhir
diastole. Pengisian ventyikel jantung menyebabkan peningkatan
tekanan yang menutup katup mitral dan trikuspidalis (awal
sistole) dan dimulainya lagi siklus jantung.
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,j menuhi (fotal distensibility) dan sistem arteri.
; 4. Nadi (Pulse)
‘ Nadi adalah loncatan (bounding) aliran darsh pada arteri yang
1 (& dapat <laraha/ palpasi pada berbagal titik dari tubuh dengan kata
ik lain nadi erupakan getaran setiap gelombang darah melalui
|8 arteri yang berupa denyutan, Nadi disebablkan oleh ejeksi stroke:
1 volume dan distensi dinding acrta, vang membuat gelombang
‘*; pulse vang berjalan cepat menuju bagian distal dari arteri.
_::E‘" Gelombang pulse akan mencapai bagian arteri perifer superﬁual

24

Stroke volume adalah sejumlah darah vang memasuki aorta

 setiap kali ventrikel berkontraksi. Setiap ventrikel berkontraksi,

sekitar 60 - 70 ml darah dipomipakan ke aorta. Cardiak output
adalah volume darah vang dipompakan oleh janturg dalam 1
menit dan diukur atau dilitung dari perkalian antara hearf rate
dengan stroke volume.,

 Cardiak output (CO) = Heart rate (HR) x Sfroke volume (SY) ]

Contoh : Klhen memiliki HR 80 kali per menil dan stroke
volurtie 60 mil, maka cardisk output klien adalah 4300 mi.
Kardiak outpat normal pada orang dewasa sekitar 5 L/menit,
narmun sangat bervariasi terganturg kebutuhan metabolisme
mibub. Kardiak cutput sangat dlpengamhi oleh perubaban
strake volume maupun frekuensi denyut jantung (HR),

Pulse pressure adalah pengukuran rasio stroke volume me-

dan berjalan melewati tulang atau otot sehingga pulse dagal
dipalpasi secara ringan pada titik tertentu seperti temporal,
karotis; apikal, brachzahs radialis, temoralis, popliteal, dorsalis
pedis dan fitbialis postesterio

Frekuensi blasanya sama dengan denyut jantung. bila lebibh

rendah patut dicurigai adanya obstruksi pada arteri atau irama
jantung vang lemah dan irequler. Kita dapat rerasakan nadi

Vo
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dengan meletakan jari dengan tekanan ringan diatas titik arteri
tertentu. Frekuensi denyut jantung akan bervariasi sesuai usia,
ukuran dan berat badan klien. Normal rata-rata frekuensi pada
orang dewasa 60 - 80 kali permenit. Wanita merniliki frekuensi
denyut jantung lebih tingai sedikit dari pria, bayi (ir nfam;) mermi-
fiki frekuensi denyut nadi antara 120 - 140 kali/menit. Aldivitas
dapat mempengaruhx frekuensi denvyut nadi, bekerja berat
dapat menyebabkan jantung berdenyut lebih cepat dan freku-
ensi nadi akan meningkat. Perubahan emosi seperti cemas dan
marah akan meningkatkan frekuensi nadi, begitu juga obat dan
caffeine. Bila klien demam (fever)
rmaka frekuens) denyut nadi juga
meningkat. Freluenst uadi  akan
reningkat 10 denyutan setiap ke~
naikan suha 1° F (0.56° C). Kondxsi
demam menyebabkan peningkat-
an terhadap denyut jantung dan
nadi secara sementara. Perubahan
frekuensi denyut nadi dapat juga
terjadi pada penyakit jantung, gagal
jantung, perdarahan (hemmoragik),
hipertiroid dan ganaguan fungsr -
buh lainnya.

Faktor-faktor yang mempengaruhi
frekuensi nadi adalah sia, bentuk
dan ukuran fubuh, tekanan darah,
obat-cbatan, exercise dan aktivitas
otct, intake npulrisi, peningkatan
suhu tubuh, status emeosi dan rasa
nyeri.

‘Gambar 2.1
Lokasi palpasi nadi pada tubuh
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Tekanan darah (blood pressure)

ukuran tekanan darah dan pemeriksaan nadi bertujuan
untuk menentukan volume darah yang dipompakan ke dalam
sistern arteri setiap kali ventrikel jantung berkontraksi. Tekanan
darah adalah pengukuran tekanan pulsasi mendesak melawan
diriding pembuluh darah selama fase sistole dan diastole. Dengan
kata lain, tekanan darah adalah tekanan vang ditimbulkan pada
dinding arteri. Hasil pengukuran ini dalam bentuk milimeter air
raksa (mmHg). Pada orang muda yang sehat tekanan tertinggi
saat pulsasi (tekanan sistolik) mencapai 120 mmidg dan tekanan
terendah saat pulsasi (tekanan diastolik) sekitar 80 mr

Pulse pressure adalah perbedaan antara sistolik dengan
diastolik. Nilai normalnya adalah sekitar 40 mmhg. Bila 1
mimHg menvebabkan pembuluh darah yang seharusnya berisi
10 mil darah meningkat volumenya 1 mi, distensibilitas arteri
menjadi 0.1/mmHg atau 10% mmHg (Guytan Hall & Schmitt,
1997).
Tubuh memﬁliiﬁ 4 regulator hemodinamik untuk mengontrol
tekanan darah :
a. Volume darah
Volume darah yang dimaksud adalah volume darah yang
berada pada sistem sirlu.llasx Tekanan darah berbanding
dengan volume darah. Perdarahan (hemoragik) menyebab—
kan hi!rmg/berkurangnya volume darah, vang berdampak
juga terjadinya penurunan tekanan darah. Pemberian terapi
cairan intravena (infus) secara cepat akan meningkatkan
volume darah vang juga berakibat meningkatnya tekanan
darah.
b. Cardiak output
Merupakan faktor utama yang berpengaruh terhadap
tekanan sistolik.
c. Tahanan vaskular (peripheral vascular resistance)
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mickardium berkontraksi mengejeksi darah dari ventrikel),
hal ini merupakan “refleksi” dari cardiak output.
o Tekanan darah diastolik
Adalah nilai sisa tekanan pada sistem arteri selarmal fase di-
astole (periode refaksasi yang digam barkan sebagai tekanan
yang tersisa pada pembulih darah 5esudah jantung me-
mompa darah), hal ini merupakan ‘refleksi” dari resistensi
vaskular peripheral.
Pengamatan hasil pengukuran darah secara serial dapat mem-
berikan data vang signiﬂkm terhadap kondisi relatif kardio-
i vaskular dan status volume cairan pasien.

6. Nymri (Pain)
mvmmmmamamwmm

: H ‘ kan JCAHO ({Joint Commision on; fhe Acqtedttatian of
0 Hea!theare Organizaﬂons 2) } id i tanda

a. ’Eipem

RN

} Nyeri dikategorikan berdasarkan durasi, lokasidan penyebab.
Terdapat 3 tipe nyeri berdasarkan durasi gaim - nyeri akut,
; nyeri kronik (non maligna) dan nyeri yvang berhuburigan
! dengan kanker.
' Nyeri akut disebabkan oleh injuri vang spesifik, terjadi keru-
i sakan atau injuri. Nyeri akut memiliki durasi waktu maksimal
B 6 minggu. Nyeri kronik (hon maligna) dapat bersifat kenstan
V atau intermiten dengan waktu lebih dari 6 bulan. Nyeri yang

berhubungan dengan kanker dapat akut atau kronis, nyesi
' ini muncul akibat infilirasi sel tumeor ke tulang atau komprest
ke serabut saraf, pembedabar atau radiasi.
b. Dampak nyeri ‘
Nyeyi akut dapat mempengaruhi sisterm pulmonal kardio-
vaskuler, gastrointestinal, endokrin’ dan imun. Nyeri kronik

i
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sinyal-sinval dikirim ke korteks sensorik somatic tempat lokasi
nyeri ditentukan dengar: pasti (Corwin, 2000}

Informasi yang dibawa ke korda spinalis oleh serabut C, dan
sebagian oleh serabut A delta; disalurkan ke otak melalui
serabut traktus palecospinotalamikus. Serabut-serabut ini
berjalan ke daerah reficular di batang otak, dan ke daerah
di mesensefalon vang disebut daerah grisea periakuadulc-
tus. Serabut paleospinotalamikus vang berjalan melalui
daerah reticular berlanjut untuk mengaktifkan hipotalarnus
dan sistem limbik. Nyeri vang di bawa dalam traktus pa-
leospinctalamik mermiliki lokalisasi vang difus dan berperan
menvebabkan distress emost yang berkaitan dengan nyeri
(Corwin, 2000).

Transmisi Nyeri.

Persepsi nyeri d)transrms:km ke dan dari otak: Rangsang
nveri diinterpretasikan oleh nociceptors atau reseptor nveri
dan mediator khniawi Nociceptor adalah reseptor vang
sensitif terhadap stimulus nyeri. Terkadang nociceptor dike-
nal dengan reseptor nyeri.
(1) Mociceptor
Novciceptor merupakan ujung sarafl bebas pada lmﬁ yang
hariya berespon seszmi intens:tas, stmmﬂusyang ey ot
merusak Stimulus bisa bewsumber dri mekanik, thermal
atau kimia. Sendi, ,otgt fascia, tendon dm-a.konwammﬁk;
yangmempmduksingen Organtubuh 3 ‘_‘daiam(organ

viscera) tidak memiliki vjung saraf yang hanya berespon
ta'hadap nyeﬁ Nyen mulai dxrasakzm pada organ vxsoera
naks lam Cont@hnya pmses mﬁamasi stretel
ischemia, dilatasi dan spasme pada organ interna akan
menyebabkan rESpOn yang hebat pada berbagai serabut
saraf dan rmenyebabkan nyeri yang hebat.
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(3) Sistem saraf pusat
Setelah injuri jarringan terjadi, rasa nveri akan dihantar-
kan ke spinal cord melalui serabut A delta dan C. Dari
spinal cord akan berlanijut ke reticular formation, thala-
mus, sistem lmbik dan korteks serebral. Saat rangsany
nyeri masuk ke otak maka rasa nyeri menjadi jelas bagi

Faktor vang mempengaruhi respon nyeri :
1) Pengalarin

Pada uminmnva imdu yang pernah mengalami nyeri
yang lama dan berat -akan lebih mampu mentoleransi
bila mga!ann rasa nyeri vang ringan.

(2) Ansietas dan depfesi

vndu terhadap nyer:h Obat anhanmetas sering jkan
pada klien dengan nyeri untuk mengatasi axmtasnya
Depresi dapat terjadi pada klien vang mengaia

kronik dan nyeri akibat kanker.

(3) Budaya
Latar belakang budaya dapat memperngaruh

individu

{4) Usia

Individu berusia tua déngan berusia muda memihiki cara
vang berbeda dalamn berespon tezhadap nyery,

(5) Gender
(6) Efek placebo
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Tebel 2.5
Variasi normal nadi menurst usia

Tabel 2.4
vanasi normal ﬂ'olcuensl respirasi menurut sz

akﬁvnaq kelznjar &eringal, berkurangnya metabohsme &n kontml
vasomotor Yang memaun. Status finansial dan kendisi lingkungan
vang dialami usia tua dapat wmempengaruhi diet, aktivitas dan ke-
mampuan mengontml suhu eksternal.

Proses aging menye 1 pmbahan ftmgsi respirasi pada usia
tha. Peru-'_;_; Tan. ﬁ‘s!alag;s yang terjad
Perubahan tulang vertebra dan thoraz, berkura

wrangnya kemam-
puan otot abdomen dan otot réspirasi menyebabkan kefnam-
puan paru-paru mengembang akan berkurang.
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pragesterone: yang meningkat saat owvulasi berdampak pada
meningkatnya suhbu tubuh. Saat menopause, wanita mengala-
- mi ketidakstabilan vasamotor Yang menyebabkan peningkatan
suhu tubuh dan keringat. Pria pada umumnya memiliki tekanan
darah wang lebih tinggi dibanding dengan wariita yang mermiliki

usia sama.

3. Hereditas -
Banyak hasil studi yang mengungkaplan bahwa fakior herediter
berhubungan dengan terjadinya penyakit kardiovaskuler.

4. Ras

Beberapa kelompok etnis te.rtentu Iebuh mudah merngalami pe-
rubaban hemodinamik dzbmnqukan kelompek lain. Contoh :
mgidm hipertensi lebih tingai pada kelsmpak Afnka—Amenla
d:baruimg dengan kelompok European Amer

5. Gaya hidup
Gava hidup vang tidak selat, sepertt merokok: dapat menyebab~
kan perubaban yang kronik pada paru-pari yang berda ampalk
terhadnp tergangmya ventilasi. Minuman vang mengaﬂdung
kafein dan penggunaan tembakat dapat meningkatkan denyut
)anl'mg
Fakfor hnghmgan seperti suhu lingkungan dan- blsing dapat

dapat

Pencegahem pvlmer menjadi salah satu peran perawat di area
industri, Skreening kesehatan harus dilakuken dengan mengu-
Kur tanida-t "r_".’;vitaldanmel&kukan penmﬁmnﬁsik Perazwat
harus melakl.akan skreening keseha Kus pe
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‘ jadi duduk atau
.Setiap individu mermiliki pola temperatur tubub yang b

AR Bk sk vang kurang efeltif. Lingkur A
'hangat akan menurunkan proses konduksi dan mening ‘

Adanya perubahan posisi pada tubuh akan menstimulasi baro-
mcapter pada dmclxng arteri. Reﬂek baroreseptor mempakan
mekanisivie pertama fubub dalam upaya mempertahankan
txakanan arteraal yang relatif kﬂhs‘tan Ketika individu herdm
setelah berbaring, tekanan arterial di kepala dan bagian atas
tubuh segera menumn, men;gakxhakkan respon simpatik pada
tubuh. Resx::ea.z : ,‘. Funtukom penumwtekan-
an Pada ke b

rdir Nadi akan menunm padawsaar tubuh:
3an men!ngkat pada saat duduk atau bardn‘i

variasx normal berknsar antara 0.5= 1 derajat ce!cius (d 9_ 1 81
y 24 jam.

Suhu Taulit meningkat dan menwrun sesuai dengam pe;:ubahan
suhu ]ingk:ungaxa Infant dan dewasa tua lebilh mudah terpengaruh
oleh disi linglsungan, halm:dnsebabkano!ghmel@nisme

suhu tubuh, rneﬂingk&ﬁcanmetabohm‘até ateehe)

-men#ngkamya frekuensi nadi. Menggdnakan pakman. vang
‘kurang tepat saat suhu Bngk‘ungan dingm akan menurimnkan suha
‘tububy karena ferjadi proses keh

angan patias melalu komduksx-

dan radiasi. Kefika tubuh mengalami kehilangan panas, '

muncul respon menagigil urtuk meningkatkan suby fnbuh
“Tabel 2.6

: Mentnakal- | Jar
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Suhu tubuh diukur saat pemeriksaan fisik dan permeriksaan se-
cara rutin dengan menggunakan termormeter. Terdapat banvak
jenis termometer, vaitu : termometer kaca (oral, rectal dan ax-

~illa), termometer disposible (chemical) single-use, Termometer

digital (axilla, tympanic).

Pengukuran suhu tubuh secara rutin sangat dibutuhkan pada
klien dengan atau risiko infeksi, misalnya klien post operasi
dengan leukesit vang rendah atau tinggi. Pengukuran suhu
twbuh secara akurat sangat penting karena menjadi guide
bag: perawat dan dokter untuk membuat kepiitusan dalarm
rnenentukan mtexve.nsi

a. Skala suhu

Perawat harus Konsisten mengukur dan mencatat hasii
pengukuran menggunakan skala pengukuran subu seperti
Celeius atau Fahrenheit. Kalibrasi skala Celcius memiliki
rentang dari 34 - 42 derajat, sedangkan wituk Fahrenhest
memiliid rentang dart 94 - 108 derajat.

Konwversi dari satu skala pengukuran ke skala pengukuran
lainnya menggunakan rumus (0°C sama dengan 32 F).

| Farenheit=(C x 9/5)+ 32 |
‘Celcius = (°F - 32) x 5/9
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. Pengukuran subu tubuh

Setelah menentukan lokasi pengukuran dan menyiapkan alat
wang diperlukan, maka perawat melalwkan pengukuran suhu
tubul'l, Bi!a, melakuimn pengukumn suhu melalui oral, per-
ah mer 1 pada klien untuk tidak mengkonsumsi

akanan ya /dingin, merokok, minum alkohel 15-
20 menﬁ Sebelum per(gukw*an suhu. Nafas melalul mulut dan
taac:hypnea dapa't menghasilkan suhu melakui oral yang tidak
akurat. Perawat harus menggmkan hanscoen saat melakukan
pengukuran subu pada klien vang memiliki lesi herpes. Pada
Klien dengan lesi hemes hatus memnMo termometer kaca sen-
diri urituk mencegah tramsmisi virus ke pasien lain.

Sebelum menggunakan termometer kaca vang disimpan dalam
larutan desinfektan, perawat harus harus membersibkan laru-
tan desinfektan tersebut dnbawah air dingin yang mengalir, bila
dibersihkan dengan air hangat maka air raksa dalam te,rniow
eter akan naik atau termomter akan peeaéh

Perubahian dalam termoregulasi

Ketika. produksi panas tubuh melebibi panas tubuh vang hi-
lang, maka Suhu tubuh akan berada diatas mlea normal dan
terjadi pyrexia. Kondisi ini disebabkan peningkatan set-point
padahxpothalamus Saat suhu tubuh meningka diatas 374C*°
(101 F ) pada pengulnzran oral atau 38 C° pada pengukuran
rectal maka klien diketakan mengalami febris.

Piragen (bakteri, virus. fungi dan beberapa antigen) adatah sub-
tansi eaudogen atau eksogen yeng menyebabkan dernam (fe-
ver). Saat pivogen masuk ke dalam tubuh, akan menimbulkan
peningkatan. produksi sel darah putih (leukasxt) dan mening-
katkan set point di Hipothatamus. Hal ini akan membuat tubuh

. dalam beberapa waktu menghasdkan dan menyimpan produksi

panas untuk mencapai set-point yang baru. Pada masa tersebut
(sebelum sef-point tercapai) individu akan rnerasakan tubuhnya

kediniginan dan menggigil. Saat suhu dan set-point sama, rasa
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'Pm dur 2 1

1) ngeruan

termometer ‘

2) Tujuan
Mendapaﬂgaﬂ da!.a

Menefnukan pﬂmmaler
ﬂor’ﬂal

‘dengan suhu tubuh.
4, Kaji wakiu peng :
surm tubun, usia dan lo-

ngan lokasi ngukurm)
Jubricant (b“}a menggu-
nakan termemeter kaca -
uniik rectat), sepasang
‘hanscoen/sarung tangan;
lissue, alat tulls, catatan.

b. Persiapan ‘Membina hubungan ssling. | Terbinanya hubungan
kfien dan percaya dengan pasien : | saling percays akan
lingkungan 1. Menciplakan sussana manentukan kuantitas

'yang barsifat terapeutik, | 920 kualitas data yang

vy diperoieh.

{2 Memperkenalian dirt.

3. Menjelaskan prosedur
tindakan dan fujuan.




o airan




Turunkan kembal air
raksa, cuci dibawah air

if QBUK&?'. :v ;'., :

mengalir: dingln dengarl
menggunaken sabun
dan simpan kembali ke
mr:amsw (umuk ter-

bersihkan dengan desin-
fektan (alkohol swab) dan
a‘tasukanketempatiwa

ksngan

I. Mencegah sekret

yang ikut terbawa
yang dapat memicu
perkembangan mikro-
organisme.

'@ Mengurangi transmisi

mikroorganisme.

i 2 o bl N

YRR
¥5-d 6% o ha Tl

suhhrectel

\. Pilin termometer untuk
rectal,
). Termometer kaca

i Dengan tangan tidak

anak-anak

inan buka bokong
khen dan tangan yang
domingn memegand
termomater. '

| 2. Menentukan ketepa-
b, Adanye desinfektan

Bila disimpan dalam dapat mengiritasi
cairan deginfektan, cuci mukosa anal, air:
danga | alr mengallr dingin mencegah
; air raksa Salain

dengan manggunakan termometer naik
‘ﬁesue‘ .

: Untuk termometer c. Menentukan
xaca pastikan air ketepatan hasil,
raksa dibawat 35.5°C ‘mengayunkan dapal
‘atau 96°F, bita betum meantirunkan air rsksa
lurunkan dengan cars
diayunkan. P . J

. Tutup tiral, buka pakaian | d- Menjags privasi klien,
bawah kiien dan tutup), | Pemberian posisi
dengan selimut, berikan | SIS manwidahkan
Kiien posisi sim's de- agar anus jelas
nigan lutut bagian atas tertibat,
Neksi.

. Beri pelumas pada &. Memudahkan
ujung termomeler kaca pemasukan tarmom-
dengan menggunakan eter dan mengurangl
tssue 2.5 om pada risiko iritas: mukosa
dewass atau 1.2 pada anai.

f. Memudahkan prose-

dur yang dilskukan.
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d. Pastiken area axila | d. Axilia basahilembab

kering, letakan danat membenkan
termvometer di bagian hasil yang tidak akurat
tengah axilla dan Meamastikan babhwa
silangkan iengan kfien di termometer kontak
cada, dengan pembukily

J ‘darah di axilia.

‘e. Biarkan termometer €. 68 menitakan
selama 6-8 menit untuk memberikan hasil
termometer kaca, ‘yang akurat, Signal/
setelah itu angkat dan “tanda menentukan
baca hasil dengan termoemeter dapat
cermat sejajar mata. dibaca hasiinya.

Tunggu sampal tanda
berbunyl untuk: termom-

stor elektronik.

. Turunkan kembali air % Mencegah sekret
raksa, cuci dibawah air yang ikut terbawa
mengalir dhgln dengan yang dapat memicu
menggunakan sabun perkembangan mikro-
dan simpan kembali ke organisme.

termometer sleklnsaik
barsinkan dengan desin-
fektan (alkohol swab) dan
mmasukan ke mmpaioya. I
19 Buka hanscoen, cuct g. Mengurang transmist
j tangan, Mikreorganisme.
Pengukumn a, Tempsikan strip. 2. Strip harus keolak
‘suhu dengan dispasible di area kuiit dengan kuiit kiien
tfermomaeter (biasanya forehead).
disposible b: Observasi perubahan b. Warma menentukan
(etremical sirip) warna pada strip dispo- suhu tubuh
sible.
c. Blaga hasll dengan tepat | c. Men|aga keakuratan
] dan lepaskan alat. - data
angukumn a. Berikan klien posisi a2 Mamudahkan pera-
suhu denigan sim's. wat dalam melakukan
tarmomester | penaukuran melaiui
rnpanic B. Anjurksiy memiringkan telinga.
(irivared kepaila, lerik pinna ke b. Memasiikan bashwa'
thermometer) arah atas belakarng termonister masuk
' urituk arang dewasa lalu canalis teunga, kon-
masukayn tkermometeor tak dengan membran
secara lembut ke datam timpani namun tidak
canalis teltinga. manimbuikan trauma,
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» Ramah, sapan» Jpan mnemhkanma nya-
| y Teﬁtl wngm . man dan dihaf&m‘ Wﬁa

> Menjaga privacy Klign
&uen dapat beuaqjasama

3 %mman ﬁsﬂcleng%p -) nad: apiealdm nadi perifer
secara bilateral.
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> Penagkajian awal 2 nadi apikal, nadi radialis bilateral

nadi dorsalis pedis.

Y

kal dan radialis, pe

Pemerikaan rufin tanda vital = pada orang dewasa: nadi api
da bayi dan anak : radi temporalis.

Pada klien yang mengalami perubahan status kardxdvas@j;}j
membutuhkan lokasi pemerﬂcsaan nadi yang berbeda-bed:
unfuk menentukan sirkulasi darah pada seluruh tubub.

Tbmporaﬁs d!ates os‘ tempéral
sebelah supsrior lateral darl mata.

Mudah di}bngkau. dcgmakan untuk
bayi ketika radialis sulit ditakukan.

Karatis - bitateral di bawah bs
mandibula tep! baglian dalam dan
muskulus sternokleidomastoideus,

Mudah di]engkau. digunakan untuk
bayi, mengkajl sirkulasi cranial,
pada klien shock atau cardiak
arrest dimana nael mﬁfer terialu
lemah untuk dipalpasi.

Agikal : garis midctavicular pada
intercesm ke 4 awu & Kiri..

Bigunakan untuk mengauskulasi
‘suara jantung dan mermeriksa
defisit radial-apikal,

Brachialis : bagian dalam aritara
alat bisep dan’ trnsep pwa fossa
antekubitus.

Digunakan untuk memeriksa pads
hayi pada keadaan eardiak arraa&
gicali sirkulasl lengan bawsah
dan lokasi auskultas! pemeriksaan
lekanan darah pada lengan

Radialis . bagian dalam lengan
bawah sejaiar :bu garl

Mudah ctilakukan lokasi pemerik-

‘saan nadi perter rutin.

Ulnarls - spma dengan radiolis
hanya sejajarn jar kelingking.

Unituk meineriksa airku?aed BroE
‘winaris dan saal alfen's tesl.

Fernoralis « daerah lipal patia,
dibawah ligamen lnqulna“s (perte-
ngahan antara: simphisis publs ada
spina llaka antericr superior.

Untuk memerksa smkulasl kak.i ‘dan i
saat cerdiak arrest,

Popfiteal : balakang Jutut pada
baglan tengah fossa popliteal

bawah kaki'dar lokasi suskultasi

Untuk memerikm sirkulas) bagoan

pada pemariksaan tekanan darah
pada Kaki,

Pengkajlan Kesehdfan Untuk Perawat
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= Volume (kekuatan atau amplitudo) = pengukivan ter-
hadap kekuatan atau amplitudo vang dihasilkan oleh
ejeksi darah melawan dinding arteri setiap kali kontralksi.
Volume nadi bervariasi dengan volume darah dalam ar
teri, kekuatan kontraksi jantung dan elastisitas pernbuluh
darah. Volume nadi digambarkan dengan normal (penul
dan rudah dipalpasi atau dapat dirasaken dengan tekan-
an jari pemeriksa), lemah (tidak terasa penuh dan cepat),
kuat (bounding/memantul). Skala volume nadi dapat dili-
hat pada tabel 2 8,

Tabel 2.8
Skala pulse volume
[‘1‘ —ij o T I SRR PRI '1
: =
1+ Nadi lemah eian Qldak teraba penuh
2+ Nadi normal
3+ i Nadi kuat (bounding)

Palpasi riadi perifer dilakukan dengan dua jari yang ditem-

patkan pada lokasi pengukuran, lakukan penekanan tidak

terlalu keras atau lembut. Penekanan atau palpasi nadi yang
kuat akan menghilangkan denyut dan bila terlalu ringan,
maka denyut akan sulit dirasakan.

Doppler ulirascund sterhoscope (DUS) dapat digunakan
pada fitik nadi superficial untuk mendeteksi dan membantu
memperbesar suara jantung serta gelombang nadi ketika
radi perifer tidal dapat dipalpast.

Nadi apikal dan radialis yang normal akan sema frekuensi-
nva. Stetoskop digunakan untuk mengauskuiltasi denvut dan
irama jantung. Pada pemeriksaan nadi apikal, stetoskop di-
tempat pada interkosta ke 5 (ICS 5) garis midclavicular kiri.
Pemeriksaan nadi harus dilakukan dalam satu menit urtulc
dapat menentukan iramanva reguler.
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Prosedur 2.2
Menghitung Denyut Nadi

1) Pengertian
Teknik pengukuran vital sign pulse (nadi) pada lokasi terfentu
dimana dapat dirasakan gelombang daraly vang chsebabkan
oleh pemompaan atau kontraksi ventrikel kiri jantung.

2) Tujuan
Mendapatkan data obyekiif dari pasien (frekuensi, irama dan
volume nadi) dan menentukan status kesehatan pasien (data
dasar untuk tindakan medik dan tindakan keperawatan).

3) Prosedur kerja

Criteria Unjuk Kerja MLinml 1

] Assesmont = Kan obat-obatan yana
mempengaruhf denyut
nadi.

> ldentifikasi fakbr-fak~ '
tor yang mem aruhl
denyut nadi's usia,
pengobatan!berapl. akiivi--
tes dan latihan, peruba-

han posis| dan Kondisi

twbuh : demam.

> Kaji wakiu pengambilan,
asia dan lokasi panghitu-
ngan denyut nadt

> Kaji adanya tanda dan
gejala perubahan sistem
cardiovaskular yang. iain
seperti dispnea, nyeri
dada, orthepnea, palpi-
tasi, edema, Cyanosis

atau kelelahan:
a, Toolkit = Adgji dengan detiknya

= Bulka oatatan
> Alat tulis
= Steloskop
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| Pamﬁksaan nadi
apikal

| &= Men}aga pﬁvakﬁen

Meletakkan dua/tiga jari
.tengah di-atas arteri radia-

e Menghmmg denyu! nadi

naeﬁ, vee!am dan irsma
* nadi.

| @ Berikan idien posis| tarien-
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IV

EVALUASI | Klien dapat bexeriasama
dengan perawat.
Infarmasi yang lengkap dan
tepat dari hasil permeriksaan

Bandingkan hasl|
pemenksaan denyut nadi
dengan nilai normal dan
‘hasil sebelumnya.

DOKUMENTASH Dokumentasikan tindakan
yang telah dilakukan, lapor-
kan bila ditemui kelainan.
Catat waktu dan hasil pen-
gukuran hadi.

Membuat grafik / kurve pada

status pasien denganiepal
dan benar.

4. Menghitung respirasi
Pemeriksaan respirast adalah pengukuran frekuensi pernafasan

dan menjadi data awal untuk melihat pola nafas dan keadaan
PH darah aretri Be.rnafas non‘neﬂ cldpat EileSEYVEIS) terlihat
ringan, tanpa usaha, tenang, otomatis dan teratur Bfemafas-;

normal dapat dikaji dengan mengobservasi ekspansi dinding

dada dan pergerakan dada vang simetris.
a. Mengkaji respirasi

56

Saat mmengkaji respirasi perawat memastikan frekuensi,

kedalaman dan irama respirasi. Perawat harus menghitung
frekuensi pefnafasc-m selama 1 menit, catat irama dan
kedalaman pernafasan. rama dan kedalaman nafas dapat
diobservasi miclalui pergerakan dada dan abdomen yang

normal serta pergerakan dada. Respivasi yang mnormal
adalah 12 - 20 kali/menit.
Satu siklus inspivasi dan ekspirasi dibitung sebagai 1 kali bey-

nafas. Perawal mielaluikan sbservasi terhadap naik unmnyal
dadadan menghiturig frekuensinya dengan meletakican tangan

yvang memunakinkan merasakan nmk furumnya dada idien.
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 Ketika dinding dada bergerak, paru-pam mengermbang kare-
Aapisan tmhmrnya (;ﬂeum) melekat pada rongga dada,
: inding « vang normal rata, teratur tanpa

rhedaan amu piala ‘per rafasan (ditentukan ber
fi@imemsl iearra: dony ednlamanniva, ;
ernafasa dmgan fralmensi yang normal sesuai
pnea adalah frekuensi pen'rf’as-a\n y;mg < 10

it I"Tixmvefsﬁias: adalah pemafasan yan ‘. dangkal.

24 kali/menit. Hiperventila

dan daiam.

Dot perlu me

dada per,a

eksternus dan qtm tﬁmbahan mnggerakan dada nnik tu-
o Pernafasan m&ftagma (ahdeman) teriadi saat difragm

n dtobsm de@a“ sespliz) yan

ar otdt tambahan di
ngan dispnea akan
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. Pertimbangan keperawatan

. Dokumentasi

Perawatl harus mampu mengetahui adanya perubahan
pernafasan dengan melihat perubahan wama kulit (sia
nosis) pada dasar koku dan mukosa bibir, Sianosis adalah
terjadi akibat menurunnya jumlah oksigen di dalam darah
arteri. Pemurunan kesadaran dapat terjadi pada klien vang
kelkurangan oksigen. Klien dengan dispnea harus diberikan
posisi tiduy semi fowler untuk memfasilitasi ekspansi paru
vang maksimal.

Klien dengan perubaban pernafasan memerlukan peme-
riksaan }anjul'z-m._ dengan cara memasang oksimeter pada
ujung kuku (untuk melibat saturasi oksigen).

Hasil permenksaan pernafasan didokumentasikan pada
catatan keperawatan, yang harus didokumentasikan adalah
kedalaman, irama dan adanya perubahan karakter lainnya.
Dalam rekam medis pasien hendaknya dapat terlihat catatan
keperawatan vang berisi tentang frekuensi pernafasan
(sesuai usia/ ndak) trama (reguler/ﬂdak ireguler), kedalaman
pernafasan dan tanda yang abnormal (dispnea dli).
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Sikap:

b. Persiapan Membma hubungan Terbinanya hubungan
Klien saling percaya dengan =aling percaya akan
Ipasien 5 meneniukan kuaniitas
1. Menciptakan suasana | 630 kualitas data yang
yang bersifal terapeu- | diperoleh, kiien dapat
ik, ua-nang bel'_:pad' _'__fs'l‘pa&’ﬁ dengan
2 Memparkenatkan dirl. baik dan keteniasan
3. Menjelasken prosedur | ST akan barkurang.
. tindakan dan tujuan.
5 Msnggunakan kontak
mala secara baik.
8 Mg!a_kukaﬂ kontrak
"6 Msnyapkan lingkungan 4
E&ﬂfﬁﬁ!\ iy 0} il ‘g : Il e WLARIR T :v;“L,:-’:fi‘;v"‘ "“.'?r'lﬁ.»',q:.‘ F ;.; A i ‘I'IL

al Msncuv:n tangan

b Msletakkan tangan
i atas dada seperti
menghitung nadi.

(% Menghdung frekuensi
pemafasan selama 1
menit, pasien tdak
‘diajak bicara selama
pemeariksasy.

d. Mengamati kedalaman
gemafasian
turlu-;!ak} .

. Mengobservast bunyi

9. Mencuei tangar.

h. Mencatat hasil tindakan
mencakup! fﬁakuensu.
kedaiaman, rama- dan
bunyi pernatasan.

> Ramah, sopan.
= Teliti, tenaniy.
> Menjaga privafcy kiier.

| & Menentukan keter-

Menciptakan rasa nya-

| khign,

a. Mencegah transmisi
mllu’o-argan{sme

b, Mermudahkan perawat
dalam melakukan
perneriksaan, mera-
sakan insptrasl dan
ekspirasi.

aturan irama.

d. Menentukan volurme
udara vang keluar
ASUK paru-paru.

man dan dihargal pada

EVALUAS!

Kiien dapat bekeqasama
dengﬂn perawal.
Bandingkan hasil
pengukuran pernafasan
dengan nilai normal dan
'hasil sebelumnya.
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Aﬂeﬁ blrakialis pada lengan menjadi Tokasi pengularan
wkanan damh secara ﬁdﬂk Iangsung Bﬂa lokasi tersebut

s)
y maka pengukuran tekzman m'ahdihakulmn pada,.gisilefg;n
I yang Laim Bika ﬁdak : ke dfya tangam
pbpktea. arfeu tibialis | s{:emx dsan attenrsx d@
Baasamyaakamsuﬁt men rkan secara aus rgada
“arteri kaki sehmgga pezﬂbacaan asuku!t’as&sistehkbe asar-
 kan hasil palpast. .
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Cara pengukuran tekanan darah
Butuh peralatan yang akurat dan ketrampilan yang baik untu 3
memperoleh hasil tekanan darah vang tepat. Spignomanameter
adalah alat untuk mengukur tekanan darah secara tidak lang-
sung. Spignomanometer terdiri dari mariometer aneroid dan air
raksa, cuff/manset dari pompa.
Agar hasil vang di dapat akurat, lebar manset yang digunakat
harus sesuai dengan lingkar lengan atas klien. Manset hanya
memilili panjang dan lebar yang sesuai, Menurut American
Heart Association: (1987) lebar manset setidaknua 40% d«.lr&
linakar lengan atas atau 20% lebih lebar dibanding diamqer*
midpoint lengan. Bila manset fidak sesual ukuran lerigan maka
hasil pefieriksaan tekanan darah dapat menjadi “tingai palsu
“Ukarena manset terlalu sempit) atau “rendah palsu” (karena
manset terlahu longgar).
Tabel 2.9

Syavat .Pemu’ilhan hebar Manset

Garak «Mara a&m&ﬁm «:wn utékmn, il (1

[

5 7.6 (nawbom)
7.5 - 13 (bayi)
13 - 20 @nak)
24 - 32 (dewasa)
3P - 42 (dewasa lanjut)

.-'Sprgnomammeter elektronik atau digital dapat digunakan
oleh klien vang ingin mengukur sendin tekanan darahnya.
-prgnomanometer t:ligital ﬁdak membutuhkan stetaskop

manset menmbuﬂg dim menqempis Aiat dlgltal ini berguna'
untuk klien yang ingin memonitor tekanan darah secara pribadi’
di rumah, namun harus dikalibrasi secara rutin agar hasilnya’
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o digunakan untuk mengauskultasi tekanan darah
m vang dihasilkan oleh: darahyang mengalir
1). Manset dikermbangkan smmpai 30 mmm lebily
Mvaﬂeﬂ tidak te:raba P b B

il ,nensukumn
Tabe! 2.10

B\myi Korotkoff dihuhunakan dangah 'éakar&an dinarmik.

paha lebih hnggi Im e
,Ma lengan.




Setelah pengukuran tekanan darah, amali area pemasangan |
manset terhadap munculnya memar, hematorma ataumunculnya,
iritasi. Dokumen Jtasikan hasil pengukuran sistolik dan diastolik,
lokasi pengulkuran. .
Saat regulasi hemodinamik. Kiien terganggu sehingga Suara
kovotkoff sulit terdengar, roisaliya pada miokardial infark atau,
shock. Maka tekanan darah di monitor dengan cara palpasi ataug
pengukuran tekanan darah secara langsung. Untuk mempalpast
tekanun sistolik, tempatkan menset di atas arter brachialls,
pompa ballon untuk mengembangkan marnset dengan jarl
rempalpasi arteri radialis, kempiskan manset secara perlahan;
dan catat saat nadi teraba lagi untuk yang pertama kali setelahi
manset dikempiskan merupakan nilai sistolik. Dengan palpasi, |
susah untulk rmenentukan nilai diastolik. :
Hipotensi adalah suatu keadaan dimana tekanan sistolik]
kurang dari 90 mimhg atau nilai sistolik lebih yendah sekitar
20 - 30 nunhg dibanding dengan orang yang miemiliki tekana ol
‘darah normal. Hipotersi disebabkan oleh gangguan regulasi
hemaodinamik seperti : | '
s Penurunan volume darah (misalnya : perdarahian).
e Penurunan cardiak cutput (misalnya - miokardiak infark,
heart attack).
e Penurinan resistensi vaskular perpheral/dilatasi vaskular
(misalnya : shock). i
Pasien dengan hipotensi merniliki fanda dan gejala vang
berhubungan dengan tingkatan hipotensi dari penyebabnya.
Pada awal penurunan tekanan darah, tubub akan melakukan)
kompensasi dengan cara meningkatkan frebuensi  denyut
nadi. Contoh, ketika pembuluh darah mengalami perdarahian
sehingga sirkulasi volume darah berkurang maka secara
otomatis jantung berkontraksi lebih cepat sebagai kompensasi

terhadap penurunan volume darah. Bila tekanan darah ter 1‘
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me kompensasi tubuh gagal maka k
-iazfda shmk sepertl ¢ kit 1embab
ot : Aruria amput udne

i "L‘- klien mmgamhﬂ&aslsi berdiﬂ dan tunggu selama 1
enit kemudian cek erbali frekuensi nadi dan tekanar)

35 - 140 mmn .hgdan' dsamhk tablhdaﬂ .'.f'ff'f:f:?.if‘"‘
S "hipeﬁansi d:tega&dwn e

!mmxz et
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Fabel 2.1

Klasifikasi tekanan darah disertal rekomendasi untuk folfow - up
AT e : m‘ 4 Jmpudasiunm ?»
- foliow~up r
Cek secara berkala

maksimal Z tahun
Cek secara berkala

maksimal 2 tahun
Cok secara berkala

makstmal 1 tahun

Stage 1 4D-15¢ ' S0-9: Cek secara berkala !
maksimal 2 butan
Stage 2 160 - 179 100-109 Cok secara berkala
maksimal 1 minggu
Stage 3 180 atau lebily 110 atau lebih Tergaptung kondisi
klinis klien

Sejumlah perubahan fisiologis dapat terjadi akibat hipertengi,
antara lain : dinding arteri menebal dan hilang elastisitasnyay
akan meningkatkan resistensi aliran darah : terjadi hipertrofi
ventrikel kirl yang berisiko bagi klien untuk menga,iami infrak
mickard dan stroke. Hipertensi maligna adalab suatu keadaan
dimana tekanan diastolik lebih dari 120 mmhg, adanva kondisi
ini klien akan mengeluh sakit kepala hebat, penglihatan ter
ganggu dan confuse.

Pertirmbangan keperawatan
Sebehan melakukan pengukuran tekanan darah pastikan bah=
wa pengulkuran melalui arfen brakialis bukan merupakan kon-
traindikasi, klien tidak sedang beraktivitas/makan (pengukuran
dilakukan setelah 30 menit). Klien vang bary' saja melakukan
ambulasi atau mengalami perubahan emosi akan memngka 2
tekanan darahnya. Pengambilan tanda-tanda vital sebaiknya
“dilakukan pada klien dengan posisi duduk atau berbaring.
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Prosedur 2.5
Mengukur Tekanan Darah
Pengertian

Tekhnik pengukuran vita! sign tekanan darah dengan cara
mengukur kekuatan yang dihasilkan oleh jantung sewaktu
darah dipompakan melalui dinding pembuluh darah. Tekanan
darah diukur dalam mmhg dan dicatat sebagai nilai sistoliic dan
diastolik.
Mendapatkan data obyektif dari pasien tentang status hemodi-
namiknya dan menentukan : status kesehatan pasien (data dasar
untik tindakan miedik dan tindakan keperawatan}, memeonitor
adanya peritbahan tekanan darah akibat proses penyakit dan
texapi (penyakit kardiovaskuler, ginjal, nyeri akut, pemberian
terapi transfusi & tranfusi darah).

Assesment P ldenﬁf kasi Talctor—takwt
yang mempengaruhi
tekanan darah: aktivitas,
stress emosional, ﬂyeri
mengkcnsumsi rokok/
caffein 30 menit sebelum
pengukuran.

> Kaiji lokasi pengukuran
teleanan’ darah

BT S e = BT

N (L4
7 5

0
St

= Sp.ignomanometer
*> Buku catatan

» Alat tulis

> Stetoskop

| = k/p atkohol swab
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Sikap

. Mermbuka sekerup ballon
secara periahan, sambil
mata memperhatikan
turunnya air raksa sejajar
mata, amati dan dengad(an
bunyi 1 adatah sistolik
dan bunyi terakhir adalah
diaztolik.

j. Turunkan terus air raksa
‘sampai 0, rapihkan klien
dan alat yang sudah
digunakarn.

k, Mencuei tangan.

l. Mencatat hasil.

~ Ramah, sopan
» Teliti, tenang
> Menjaga privacy kiian

Menciptakan
rasa nyaman dan
dihargai pada kiien.

IV | EVALUASIH

Klien dapat bekerjasama
dengan perawst,

Bandingkan hasil pengukuran
pernafasan dengan nilai nor-
mal dan hasii sebelumnya.

V | DOKUMENTASI

Dokumentasikan tindakan
yang telah dilakukan, lapor-
kan bila ditemul kelainan.

Catat waktu dan hasi pengu-
kuran tekanan darah.
Membuat grafik / kurve pada
status pasien dehgan tepat

‘dan benar.

6. Pengkajian nyeri

Karakteristik nyeri
Pengkajian karakteristik nyeri meliputi -
» Intensitas nyeri

Intensitas nyeri dikaji dengan rentang tidak terasa nyeri

sampai nyeri berat. Intensitas nyeri individu dipengaruhi

oleh ambang nweri individu dan toleransi individu terha-
dap rasa nyeri.
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A. PEMERIKSAAN FISIK

\ emampuan melakukan pemeriksaan fisik pada klien
Cjcmempak_an keterampitan yang harus dimiliki oleh secrang
perawat yang kompeten. Pemeriksaan fisik mer an
bagian dan proses assesment yvang dilakukan oleh perawat urituk
mendapatkan informasi mengenai gambaran lengkap tenta '*
fungsi fisiologis tubuh. Pemeriksaan fisik dengan memperoleh data
vang komprehensif mengenai klieni dilakukan pada semua tatan '_;
layanan kesehatan (Klinik, Puskesmas dan rumah sakit). Pemenksaj
yang mengkombinasikan antara pemeriksaan kesehatan dan
psikososial akan meniadi suatu bentuk data dasar dapat dipakal
untuk membuat keputusan langsung tentang klien.
Perawat menggunakan berbagai informasi  yang berasal o
pemeriksaan (assessment), riwayat kesehatan dan pemeriksaan,
fisik untuk mengembanakan profil klien. Riwavat kesehatan mem-
berikan data tentang keluban utama klien dan sehingga perawat
langsung fokus pada permeriksaan fisik sesuai keluhan utama.
Data pengkajian vang lengkap dipakai untuk :
e Memberi kepastian data tentang kondisi kesehatan dan fungsi
fisiologis. !
e Mengidentifikasi adanya fakior risiko dan menjadi data untulk
fungsi preventif oleh perawat.
- Sarana untx.ik memperkuat kemungkinan ad'anya pembdhan;

tivity d@tly hw‘ng (ADL)
s Mengidentifikasi kebutuhan untuk tes tambahan atau uji lanjutan
¢« Mengevaluasi hasil pemberian terapi atau perawatan.
Melakukan pemeriksaan fisik pada klien akan berbeda-beda ter
gantung kebijakan vang berlaku disetiap institusi kesehatan,
Sebagai contoh, pemeriksaan fisik dapat dilakukan secara head to
toe dapat dipastikan akan mendapatkan hasil pemeriksaan pad
seluruh sistem tubuh. Pemeriksaan fisik secara head to toe akan
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b Pet’s'ta,pan-aht

‘dilakukan untuk mencegah kmntammaa silang

Tabel 3.1
Alat —Alat Yang Digunakan Untak Pameriksaan Fisik

Zat beraroma (misa} kopl vamlja.

minyak kayu putin dif): nus}
Kapas bulat. Pemeriksaan saraf sensorik.
Hanscoen. Mengurangi risiko transmisi mikroor-
garjisme.
Alat bantu untuk pemeriksaan faring

Kaca laring {Laringeat mirror)

dan rongga mulut.

Alat hanty untuk pemeriksaan interdor
YAk,

o G dictese

‘ (membran impani.

Alat Baniu/unluk pemenksaan
laelinga bagian eksternal dan medial
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Alat untuk memeriksa reaksi pupil
| mata dan nervus mata ke 3,46
{okulonmtorius, trochliearis dan
 abdusens).

! Ma"'ﬂ"ﬁﬁsmﬂfmﬂdmm
| sensoris.

| wmﬁwh@m,

kranial a;

| Untuk pemeriksaan mde-xmaa um i
| Suara nafsadanmmjanmm




@, Persnapan pasxm

kendtsl V:klien memwlgkinir,an unfule melakukan pemba_fj
pasisi tubuh. Pemeriksaan fisik vang paling umum dilakukag
dengan posisi dudulk atau berbaring.

atau selimut. Selmut 'ataju pemrtup dengan tuiuan menut _‘f'

bagian tubuh sehingga Kien tidak merasa malu, lebih kooperati
dan tidak kedinginan.

Tahal 3.2
Posisi Pasiern Saat Pemeriksaan Fisik

amaﬂor dan pani-par,
mamrmas, axilla, janiung dan
ekstremitas.

Kuen EkspansJ paru balk,
parawat dapat meiakukan
inspeksi dengan simetris.

erisiko untuk iKlien lansia atay
kiien yang t;dak marmpu Seta @
fisike

Suping Kepala, leher, dada antenior Khen leblh rileks, otot
dan paru-pHu, mammae., ax-  abdomen lebih rileles, perawai
Hia, jantung dan ekstramitas. dapat melakikan palpasi pads
berbagai lt—xwat nadi perifer.
Beresiko untuk fien dengan
gangguan kardiopulmanal.
Dorsal  Kepala, ieher, dada anterior Kiien nyaman, ketegangan otol,
recumbent dan paru-pard, mammae, abdomen memngkat. Kontra
axilla, jantung. mdlkasi untuk pemeriks
L abdoman.
Sinl's Ractum dan vagina Otot rectum rileks.
Tidak nyaman untuk klien
dengan deformitas sendi.
Prone: Thorax posterior dan paru- Dapat mengkaji ckslensi hip.
paru, hip. Kontraindikasi untuk klien de-
ngan gangguaEan kardiopulmo' al.
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seeqra maksimal
Membuat kiien malu dan tidak

P pada saat kontak awal dengen Klien.
sl survey meliputi &
suﬂrtbmmsfas pallor(pucat) SYAnosis
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b, Kondisi atau penampilan imurm, sikap tubuh dan perkens
d. Postur tubuh, aktivitas motorik dan gaya berjalan, cara beg
pakaian dan personal hygiene, bau natas atau bau badan '

e. Observasi ekspresi wajah dan perilaku, gava bicara,
dan reaksi terhadap orang atau hingkungan.

f. Keualitas.bic_:ara dan tingkat késadma;n.

k;heh Pds‘hkaﬂ }uga hal—hal harus dxperhatlkan Selarna peme
riksaan fisik pada klien lansia, klien vang diduga mengalami
kekerasan (abuse) atau klien dengan keterbalasan fisik (cacat):
a. Riwayat seksual
‘Pemeriksaan genetalia dapat diperoleh dari wawancara
riwayat seksual klien. Penyakil dan tindakan medis dapal
mempengaruhi fungsi seksual klien. Sebagai conitoh obat
antihipertenst ada yang memiliki efek samping terjadinya
masalah ejakulasi atau gangguan ereksi pada pria
Kemampuan seksual dapat berubah pada wanita dan pria
vang mengkonsumsi obat yang miengandung narkotika,
sedatif, antidepresan dan antispasmodik. Terapi jangka
panjang seperti kemoterapi atau radiasi dapat menyebabkan
perubahan fisiologis yang mempengaruhi fungsi seksual.

Tabsl 3.3
Anamnesa Riwayal Seksual

Lisia pertama kali menikah ?
Pernikahan yang ke berapa saatini 7
Pengataman melakukan seksual pra nikah ?

Perasaan dengan pasangan terkait dengan kegiatan seksual ?
Komitrnen kesetiaan dengan pasangan 7
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d. Korban abuse
Perawat yang kompeten horus mampu mengchservasi

tanda-tanda abuse, khususnya pada klier anak atau lansia,
Tanda abuse dapat berupa lsik atau psikologis. Contoh

‘,tand'd yang harus dlc':i:h‘xgax ke arah abu'se' ada}ah méTlQlak
mata tldak mau memblcarakan penyebab cidera. luka
memar, terdapat bekas luka bakar (iuka bakar akibat rokok)
atau huka lainnya. Memar atau hika laserasi akibat abuse
mungkin ditermukan pada area mammaz, bokong, paha
atau genitalia. Perawat dapat mencurigal bila rmenermulan
banyak bekas luka yang mengering atau scar. Bila perawat
menemukan adanva tanda-tanda abuse pada klien, perawat
harus mampu menjalankan peran advokat bagi korban
-sepert: melakukan kolaborasi lintas sektor.

iksaan ﬁslk yang cﬂlakukan oleh pesmwat imernggunakan
berbagai teknik pemeriksaan yaitu inspeksi, palpasi, perkus:
dan auskultasi.

Perawat mer arl  panca  indera  untuk  melihat,
mendengar, menghxdu dan meraba agar mendapatkan dala
yang berhubungan dengan kondisi klien selama pemeriksaan
ﬁsak Perawat mengg;makan mata saat melakukan mspeksi
bagiar mengkaji perilaki nonmal klien dan perilaku
kopmg yang adapﬁf te:rhadap perubahian fmgsn ﬁsialogxs tubuh.
Contoh : perawat melakuhan inspeksi pada kulit klien untuk
memperoleh data tentang warna, tonus, tekstur, adanya scar/
“]armgan parut, lesi, abrasi dan rash. Pemeriksaan secara umum
melalui inspeksi dapat menilai gerakan, kemampuan motorik,
postur dan kesimetrisan serta adanva deformitas.

Perawat melakukan mdera peraba saat melakukan palpasi.
ig telapak tangan dapat lebih sensitif mendeteksi

| ‘suhu, sehmgga dapat digunakan untuk memeriksa
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suhu kulit pada area yeng mengalami inflamasi atau area yang
mengalami gangguan sirkulasi. Ujung jaii juga sensitif dan dapat
digunakan untuk palpasi ukuran, posisi dan konsisterisi beberapa
bagian tubub seperti nodus limfe dan jaringan marmmae.

Perawatl menggtmakan indera pendengarari saat melakukan aus-
kaitlasi, Dengan bantu in stetoskop perawat dapat mendengarkan
suara janhung, paru; penstalhk usus dan aliran darah (bruit aorta).
Selain untuk auskultasi, indera pendengaran digunakan untuk
rrmndengaﬂwn ungkapkan klien sepanjang pemeﬁksaan ﬁsik ter—
kait dengan kondisi kesehahmya; Indera pengh '
untuk memeriksa kemungkinar adaxwa bau ym‘lg dikeduarkan
oleh tubuh klien (adanva bau nafas, perdarahan, pus pada huka).

a. Sistem integumen

Sistem integumen (kulit, rambut, kulit kepala dan kuku)
berfungsi sebagai pelindung eksternal dari tububh, membantu
mengatur subu dan organ sensari dati serabut saral unituk
nveri, suhu dan raba. Kelenjar sebasea dan kelenjar keringat
merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari sistern
integumen. Perawat harus sécara yutin memeriksa kondisi
kulit untuk miermantau adanya kemerahan, lesi atau luka
tekan pada lansia dan klien yang tirah baring.

Tabel 3.4
Perubahan Pada Warna Kulit
1. | Metanin :

Hipermigmentasi dapat ditemukan pada area yang sering tarpapar atau
ares vang leriekan. Hiperpigmentas) normal ditemukan pada areclia
mammae ¢an puting, scar atau jaringan parut Hiperpigmentasi dapat
terjadi pada penyakit Addisen s dan tumor pituitari.

Hipnplgmentam dapat ditemukan pada albino (gangguan Kongenital un-
tuk mamproduksi- meianin), vitligo (kekurangan meitanin).

2. | Slanosis :

Perubahan wama pada bibir, mambran mukosa atau dasar kuku- -akibal
penurunan kadar hemoglobin datam darah. Sianosis muncul pada kon-
| disi lingkungan dingin, gangguan jantung dan paru-pani.
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Jaudice :

Warna kuning pada kulit akibat pepingkatan kadar bilirubin. Jaudice
dapat ditermukan pada penyakil hepar (Hemolisis sel darah merak).

Karotenemia :

Warmna kekuningan pﬂda kudit yang nonmal akibat pemngkatan Jurmdah
pigmen karotenoid pada telapsk tangan, telapak kaki dan wajsh (diet

tinggi karotin),

Dapat terjadi pada kondisi sakit | mikesedema, hipopituitari dan diabetes.

Tabeal 3.5
Pemeriksaan fisik sistem integumen dan hasH tamuannya

. | Wama :

Wama kulit bervarias! dari terang ke
gelap.

Lesi:

Catat warna, ukuran, lokasi dan dis-
tribusi.

Palpasi dengan ujung jari umuk
mhgagahm mabaﬁtas. kontur (rala.
mengembung atau eekung) konsis-
tenst (lunak atau keras), Bintil-bintl,
tanda kuht menus pada |ansia, @nda
lahir dari tahi lalat.

Keringat :
Bervarias! tergantung aktivitas, suhu
tubuh dan lingkungan.

Subu
Sama di seluruh bagian kulit dalam
batas normal.

Tekstur :
Pad& telapak tangan dan kaki lebih
iebal, halus dan fieksibel dibanding

area lain. Pada lsnsia akan keriput

(proses penwasn) akibat penurunan

kolagen, lemak subkutan dan kelenjar.

keringat.

kan hipertermia, infeksi,
dirtid, emost.

Lesi purpura dan wvaskuler. Lesi
kuhtpﬂmersepe_m vesikel capat

‘bBoribah menjadi lesi sokunder,
erost dan krusls chfckerapox

Keringat berlabih dapat disebab-
hiper-

Bau badan dapat muncul akibat
bakter pada Kulit. '

Teraba panas pada hiperlsennia,
terabua dingin pada shock,

‘teraba panas pada bagian
terienty infeksi lokal, teraba
dingin pada bagian tertentu

curiga arteriosclerosis.

P pada pOtrord
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a Palpa\sl depeﬂden am (shemm.
kaki, ‘per 0 k@ki) untuk.

bardasarkan pitting.

b, ﬁublr bagian kulit (area slemum}
dar eatﬂ cecepatan kulit k
ke pesléinys untuk menantulsan
turgor-

menentukan edema, Catat edera | 1ar

‘ Kum yang iambatknmbah

saatsl.ah dimm»t bisa manjadi

4 rafétan dan d :n“ﬁ'smws: ramnL

Tekstur dan kendunaan minyak :
barrinyak, narmal dan Kering.

Rambut tubiuh drganfﬁm

'Ti , ;_ "zapcm pmsa mpaumm

{botak) bisa: akiba(

awximbmm

i

Wame b@num dan tekswr ky.xku g

‘ Dmr kuky dapat berwarna pink

cidda klien berkulit cerah atau agak
cakiat pada klien berkulit gelap.

Keras.

Test capillary refil :
Tekaz u;ung kuku denga

waktu jung Kuky Rémbalt bemarria
seperti semula.-

Inspekst keutuhan jaringan sekitar

Kutm membentuk sudut 1607, teraba

‘ Lambat kembali ke. mma
sermula, menunjtiian adanya
gangguan sirkuizsi
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Tabel 3.6

Lesi vaskular dan purpura pada kulit

ekstremitas.

Tubuh dan

F’enekanan dangan :
tepat pada tepinya
akan manyebabkarr
pucat sebagian.
Jumilah, ukuran
dan warna menjadi

keook!atan dengan
bertambahnyex
luisia.

Spider angioma: Wajah, leher, Dapat tarjadi nor-

Lesi merah lengen & tubuh  mal pada sebagian

menyala tirrbul RGN atas o orange

sokitar 2 cm Dapat terjadi mda .

adan parmukaan wamta hﬂm“‘ !

;kaki«k,aki yang

menyebar

Venous scar Area tubur Adanys peningka-

Kesbins Biraon yang memiiiki  tan vena superfisi-

dengan ukuan Vena superfi- al, contoh : varises!

bamﬁaa& 2. 5 am, cial: kaki dan vena,

mirip taba-laba Lol oot

alal linsar, regu-

tar tdan air ehun:

2. Purpura Pete- Distribusi ber-  Defisiensi vitamin
chia Narast G, gangguan
Meralh pembekuan darah,
keunguan, penyakit liver dan
lgsi bulat rata reaksi obat.
dengan ukuran
1=3 mrn.

Eceymosis ! Area yang Akibat Injuri

Memar, bl ' mengalami Aatau gangguan

keunguan, seiring [ L trauma. bteeﬁ(ng

waktu memudar 2

menjadi kehijau-

an, kekuningan

atau kecoklatan.
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mmmmmupm@wuhbag@nm buh. Ketebalan kulit dipen:
o}ehruda ratamta 1<e=1éb’alan ’23 & D2 - 1. 5 mm l..esx pada
iperficial { 'ﬁ nallapisem dermﬂs) ataupun

‘Gembar 3.2
lesi primer dan sekunder pada kulil

gkajian Kesehatan Untuk Pera




0
00

2) Rambut

' (dapdt- ditemukan beng

Rambut menyebar pada berbaaai area tubuh kecuali telapak
tangan dan kaki. bibir, piting susu darn glans, penis. Jumlah
dan tekiur rambut bervariasi sesuai usia, jenis kelamin, ras
dan bag:an tubuh. Rambut pada pria lebih kasar, dan tebal;

dapat tumbuh pada daerah dada dan wajah.

a. Vellus : 1
Halus, tidak berpigmen atau sedikit berpigmen, menu-
tupi hampir seluruh bagian tubuh, _f

‘b. Rambut terminal :
Lebih kasat, leb!h qelap pada kuht kepa&a ahs dan h-

u;ung jari dpngan kuku dan temsa kuat saat dxpalpasn _
dapat berubah akibat proses penvakit : clubbing of i
merupakan ke an dimana sudut antara kulit jug jari
dengan kuku = 186" ddn terasa elastis saat dipalpasz terj sl

nail) dk:irikan dengm1 benmk ku}m yang eekung aki t
anemia defisiensi zat besi. Beau's line adalah adanya depresi
transferal pada kuku akibat injuri dan infeksi sistemik. yang.
berat. Paronych ia atdalah adanya mﬂamasx pada dasar kuku

S loka'l"
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Peosimal Nail Ford The Nail Latarai fialt Fqid

Top view

‘Gambar 2:3

Koﬂanychm (scuku senddk)

beau’s Iing pRronychiz

b. Kepala dan leher
Pemeriksaan area kepala dan leher meliputi kepala, wajah,
mata, telinga, hidung, mulut, faring dan leher.
1) Kepala dan wajah
Pemeriksaan kepala dan wajah dilakukan dengan teknik ins-
peksi dan palpasi. Wajah klien memilki keunikan vang dipe-
ngaruhi oleh ras, kondisi kesehatan, emosi dan hngkungan
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Perubahan bentuk daerah wajah yang berfiubungan dengan kondisi kesetistarn

Tatel 3.6

Baola mata menoniol
akibat paringkatan
lekanan bola mata
karena tumar atau
inflamast, hipertireid

Pe«:bahan wa:ah akibat.
Reteblhan growth hcnmon

Chusing sindrom :

Maoan face, térjadi akibat
Kelsbifizn hormon yang
difiasiikan kefen{ar ‘adre-
tau  mengkonsumsl
yang mangawdtmg(
mw&m—rm&

CRF (eranic renaf

failure) :

‘Penamplian wajah pucat

dan pembengkakan
laringan sekitar mata.
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5. Parkinson’s disease
Penumnem asksp-nass
dan ‘pergerakan otot
weapaty sahmgga wajah
sepertitopenyg akibat
Proses yang progmsit
degeneratif dan
‘gangguan naurologi.

'paﬁgh}mtan an ;
1 derigan snellen chart.

Gambar 3.8
Snslien chart
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Tabsl 3.7

Kelainan Refraksi Pada Mata
N T e T
5”: ‘53:;:;"-""‘::’}.%« :
1_‘ W pia
Ketainan refraksi yang : voie
disebabkan fok ,3M W’“ﬂmmﬂmr‘zﬂ:?
2. Hiperopia -
 Kelainan refraksi yang
3. Presbiopia:
Ketainan refraks| akibat
hilangnya etastisitas
lensa mata

Gambar presbiopia
Lense rmata Hdak lagl elastis sehingga.
manggangu proses penglinatan.
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Astgmahk 5

- IR ¢
Gambar 3.9
| gambar ukeiran; pupu mata
!

: J e{tu!cmr anaiix’ﬁl mai&a

or bola inata : kelenjar lakrimale, palpebra, cilia. up-

v mata . himbus, iris, sklera, lateral canthus, upper
X unc A,ﬁxc-a semilunaris, caruncle, upper & lower
canaliculus, medial chunius.

. '_gian inferior bola rnata : eﬂﬁa “paipebra, Lacmnal sac.
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3) Telinga

4)

5)

Pemeriksaan ielinga rnellputi skrining pendeugaran, ins

kop. Perawat harus mampu mengobsefvam tanda adan 4
gangguan pendengaran pada klien. Tenda adanva gangguan
pendengaran dapat terlihat dari sikap klien yang mencondong-
kan kepala ke arah suara, membaca bibir lawan bicara dan bi-
cara dengan keraq Bagw khen yang menggunakan alat ban
dengar kaji kapar Tt
dan apakah alat menyebabkan in’tas_i p_ad?a kanalin_; tehnga

Hidung dan sinus
Pemeriksaan terbatas dapat dnlalmkan secara inspeksx den '

area sinus frontalis danmaksdaris

Iﬂie‘l &n@n J - ‘,,.. ) : : Hen ala in-
feksi pernafasan sehlngga perawat harus menjaga ‘kebersihary
tangan pemeriksa dan alat vang digimakan.
Mulut dan faring ,

Pemeriksaan mulut dan faring termasuk bau nafas dari mulut,
bibir, lidah, membran mukosa, gusi, gigi, palatum duram dan
palatum mole. Saat permeriksaan bila klien nmggxmam
gigi palsu vang dapat dilepas, maka gigi fersebut dilepaskar ‘3-
sebelurn pemeriksaan agar pemeriksa dapat memeriksa kendfsz‘

pada rmigga mulut Bau pe:mafasan dapat tercium pada saat
pemeriksaan rongga muliut. Bau aseton (wangi sepertu buah}}
dapat dijumpai pada klien diabetes dengan ketoasidosis. Bau
musty (pengap/apek) dapat muncul akibat pemecahan nitrogen
dari tubuh dan dapat dijumpai pada penyakit liver. Bau amonia
dapat dijumpai pada klien gagal ginjal.
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G)

Inspeks: pada area bibir dapat ditermukan adanya lesi akibat herpes
s:mpleks lesi primer &yphxlzs dan sguamous cell carcinoma.

Leher
Pemeriksaan fisik leher meliputi otot, kelenjar getah bening,

-kelenjar tivoid dan trakea. Kelenjar getah bening daerah !ehar
vang normal tidak teraba saat dipalpasi. Bila klien men;

pembesaran kelenjar tivoid, alivan darah sekitar tivoid akan
meningkat vang memmbu&an suara getaran (bruii- tiroid) saat
diauskultasi dengan stetoskep

Tebel 3.8

Pememcsaan ﬁs:k area kepaia dani leher

- 'Obsmsn bentuk dan ukm‘an kepa!a =) Pembasaran ukuran ke-

nnal Mp&dﬂn simetris. pala dapat terjadi pad
Mmfam dan pagem
disease.

Inspeksi simetrisitas wajah, gerakan
invaiumer edema dan adanya massa, ‘

¢ ‘14
0

e :L J} "lu :J

(OSSR 3 2y o

. [ ‘Pemefﬂcsaan ketajaman penglihaman i “6112 artinya kiien dapat“

a. posisikan snellen cart & meter di depan
Klien.

b. anjuckan Kien menutup-satah satu rusr
mata dan lakukan pemeriksaan secara manm , :
bergantaan. padar.-jarak 12 mewr

¢. mata nomrmal akan dituliskan dengan 6/6.

Pemeriksaan fungst otot ekstrackular

. Anjurkan mata slien mengikuti gerakan
jar fangan, perawal (jan pe‘rtksa dengan
jarak 15 - 30 cm dari mata kilen), Gerakan |
Jarl tangan untuk memeriksa faparnig
pandany (lateral kiri, lateral kiri bawah,
Iata‘ra] kanan, 1ateral kanan bawah, lateral
kanan atas, lateral Kiri atas).

. Observasl pergerakan bola mata secara
paralel.

c. Tahan sebentar saat pemeriksaan lateral
atas untuk melihat adanya gerakan bola
mata yang lnvalunrer

membaea néda 1arak 53
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Pemeriksaan strukiur anatomi mata skster-

ral -

= Observasi keiopak mata bagian atas.

b. Observasi adanya inflamasi, krusts,
@dema dan massa pada bola mata dan
kelompalk rna!a '

©. Inspeksi dan palpasi kelenjar fakrimal.

& Inspeksi konjungtiva dan skiera,

@ lnspeks! kornes, lensa, pupil dan ifs.

f. Tes respon pupil terhadap cahaya)
dehgaq merniggunakan penlight sinari
bagian mata dan amati respon pupil
terhaday. cahaya. observasi juga respon
pupil pada mata satunya Secara normal
pupil akan langsung mengecii (Konmks:)

| respon terhadap cahaya da,

memim:t ukuran yang sama (simetris).

&, Kelopak mata yang

normal m'ak menl-
fupi iris dan’ pupi!

b Adanya inflamass,

Krusta, edema alaur
massa dapatiegadi
pada hordesium akut.
DiRtemukarn adanya
Chalazion, bagal cell
carcinoma:

c. Dakriosistitis (beng-

leak pada kantung
‘5.""’7?80, %ﬁhw"
tis (infamasi pada
keiopak mata)

d. Conyunlivitis, anemia
(eonjungtiva pucat).

©. Pupn normaI'

berukutan 37 mim,
lensa no 'rnal akan

yang hdak'a-ansparan
dapat terjadi pada,
katarak.

37 Pupsl yang tiuak

kanan dengan ‘mata
kin dapat terjadi
‘akibat peningkatan
tekanan intra kranial,
kerusakan firauma
newua 3 kranial atau
aruh obat. Kon-
triksi Pm:m {mengecu’) )
dapat lerhdl pada
inflamasi iris, penga-
ruh abat (pﬂoesarplne
morfin, pupil dilatasi
(melebar) dapat ter-
jadi akibal tauma,
gangguan neurﬂlogl
glaukoma atau peng-
aruh obat (atropine).
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¥, v'""- 2

AN .:5

. Rekius NIl medialis ———

L

Gamhal‘.':l 11

M. Rakius m{eﬁur

7 (olirik kehnwah dmam) il

Pameriksaan lapang pandang dengan cara ¢ Kewlangnn pengﬁhatan
Berdiri sekitar 50 cm di depan klisn. ' it
anjurkan kﬁen menuup salah satu mata dan
mata yang tidek ditutup Gianjurkan wntak
malihat jari telunjuk pemeriksa. Anjurkan
Kiien mengamati gerakan jari telunjuk m"‘wkulaf)
pomeniksa dan memberitahu kapan jari
teumjuk pemeﬂksa tidak teftlhat tagi ‘oleh
Klien, lakukan pada kedua mata.
Pameriksaan fuﬂdus dengan opthalmoscope Perubaban Wama, uku-
(warria; ukuran dan kecerahan optic dise, fan dan keearahan oplic:
‘pembuluh darah, adanya lesihemoragik disc dan adanya lesi.
‘atau exudat, macula, taﬂemlapticdlm

(rrstifsat kemtes émn‘) Nl (mefihas keatas keac) NI

m. Rakius lateralis

i (aarak S tmerat abduks)

Pergeaakkan bala mata

Gambar 3 12

Pameriksaan lapang pandang mata

danganvlatefa wﬂi‘ﬁus mata.

”I’eﬂnga dengan posis|
| lateral canthus

' Wama kemerahan dapat

munc;ul akibat mﬂamasl

' atau] demam.
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Ohservasi adanya pengeluaran cairan dari
aunkal, bhengkak kemerahan, paipasi ter-
‘hadap adarnya lesi atau perubahan bentuk
dengan menggerokan aurikel, memberikan

| tekanan ringan pada tragus’ dan prosesus.

meatmdeus mtuk meng&aiu perubahan ben-

Pemeriksaan dengan menggunakan olaskop
dapat dilakulan untuk inspeksi canalis lelinga
dan membran  tympani. Inspeksi canalis

telinga meliputi adanya serumen, benda | |

asing, eairan vang keluar. Inspeksi membran
timpani melipui warna, refleks cahaya,

perforasi, lesi, bepgkak dan retraksi pada

remibran dan dibw pembuluh. darah

Serumen normal berwama kekuningan atau
kecoklatan, canalis tgﬁnga normal kering
dan benvama cerah. Membran tympani
yang normal ferfihat utuh, memantulkan
cahaya atau nampak seperti mutiara kelabu.
 Reflek cahaya terlihat pada arah jam 5
untuk telinga kanan dan arah jam 7 pada
telinga kiri.

i Bila dari tennga keluw

ditemukan pada
_seboirhea, Sebacheus.

Keloid ﬂaﬂng

Adarya sa}ruman yang

: el
:Ra ilis é&%idi kiba
nal a

tanda otitis media akut

bmwfan eialran g
spinalis.

Kuiit seperti bersisik
atau serpihan Kulit

cycts dapat dftemu%aﬂ
pada belakang telinga.
an skar)
pada lobus telinga
1dapatteﬂadi akibat

mm: te}‘mga ;mms
' media)

Ly
paida
t

adanyz in

Bengkak bernodul pada
canalis merupakan
tanda ostenma,
kemerahan dan
bengkak merupakan

purulen. Keputihan
pada membran timpani
merupakan tanda
adanya pus pada
telinga tengah.
Perforasi pada mem-
bran rz'iﬂani terjadi
“akibat infeksi.
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Tes pendengaran

a. Tes bisikan suara
Anjurkan, kilen menutup tefinga dengan
txmga:mya dan menguiangi o lz-kala yeing

difi dengan jarak 30 - 60 cm
umuf«. mencegah kiien membaoa
wal. mslkan se;umlah anqka

ngkaﬁcan wlume sum hmgga Kien |y
mengulangi dengan benar
Lakukan pada kedua telinga.

b. Tes Weber
Getarkan garputata pegang dengan ibu jari
dan telunjuk lalu letakan pada bagnan ten- |
gah alas Ieepala knen ‘

; i
kadqafteﬁnga

¢ Tes Rinne
Getarkan gafpu_tata dan letakan pada
prosesus mamIdWS telinga dan perhati-
kan lama
dangarkan suaTanya.
Findahkan gmpulala ke depan kanpals

telinga Gatal sampai berapa lama suara |

tickak lagi terdengar.

Lakukan pada kedua telings.

Marmval - sumra; terdersgnr iebhih lama:
di depan. mEatus auditorn eiksternus.
dibandingkan dengan ketika garputala
diletakan pada prosesus mastoidess

karena hantaren udara dua kali lebih lama |

dibanding hantaran tulang.
d. Tes Swabach
Membandingkan daya hantaran  metalui

tuiang mastold antara pemeriksa yang nor- |

mal dengsn kilen. Caranya : pengujl me-

letssikkan gamutala yang sudah yang audah i
digetarkan pada puncak kepala khon, Kiien
akan mendengar suara garputala itu makin.

lama makin melemah dan akhitnye tidak
niendengar suara garpitaia fagi. Piada saal
Kion tidak mendengar suara garpulisia,
maka penguji akan segeras memindahkan
garputala ity, ke puncsk kepala crang yang
diketahui nonmal ketalaman pendengaran-

nya; (pembandmg) Bagi pembalﬂng dua-|

kemungkinan dapat lenadi : akan mende-
ngar suara, atau tidak mendengar suara.

ien tidak mampu men- |

B Tidak mampu ren—
dengar dapat. teqadi
pada keh

aatah satu“:mﬁnga
Tuli konﬂuk!xf dapat

yaﬂg bdak ﬁergﬁnggu
Hal ini ter}adi karena
aidanya kehilangan
pendengaran akibst
‘gangguan sensori-
mural (ganggusan

3a baglan datam,

‘obat yang bersifal
‘ m‘omks;k
{a¥t Pada fuli lcondukm
‘mbstruksl a!au
keruaakan tellngu Iuar
dary telinga tengah
maka konduksiy
harﬂaran tulang sama
‘ amu leblh bqsar
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SUDSOr (pastor| T

Trandgudal tosas o Cras ot sntinetoe

- Hudx iy S
y _— S&whm o 11}
E . AnUhehx; st

Jaferior (ardere)
Grus arsinhfhake

CHis Ptk ——
T T Smba

Gambar 3 18
Membran fimpani

Gambar 3.16 Gambar 346
| Test Wabsr Test finne

=

= (r % oS o S ==

[izr,- H,;E-‘"-’- ) J *‘.‘fﬂhg e&gﬂ &a’m p{gupagi ﬁmgﬁh‘%ﬁ il i §

§ i hsp;aksl tﬂ&ung sfmdwsztds, defornitas, as- Beﬂgkakmm cﬁfdena

3, Inflamasi dan cairan dari hidung, | akibat trauma atay

s!mems. dibagian tengah wajah, ii- | permbedahan.

_ tidak berdarab, tidak ada lesi |
adan)assa

2. | Tes kepatenan jalan masuk udara masing- i
masing lubang Hidun \
»Amudean kﬂen n?a_nu

» mulut dan menskan 1k
‘Dalu bernafas

I e T

' maamg‘-ms)smg ubarng hifung pa-
iten t.m!ok jatan masuk udara

3. | Inspeksironggahidungdengsnmenagunakan | Rhiniti
pealight. dan benc

| Bantu agar p&s;sl kapzﬂa iiien akweﬂsl 'adaﬁya cairan lem{h
Dengan bantuan ibu jan angkat. sedlkﬂ ufiing berleblhan akibat pilek.
hrdung kﬁen : )

Yy
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| Mengaunakan periight amati wanna hidung | Sekret berubah men-
bagian anterior, adanya devissi ssptum, | jadi purilsnt akibat
werforast) }esv.,permhme bengm adanya mfaksisakmaepbamﬂ
‘vmmyangmuar _ Mukosa adema dan

| Leairanjamm dengan
pasiﬁﬁmenwﬁu

| giukosa dan ada M;at

| injuri kepada. hidung, si-

| aus. atau, &ﬁsnwrsmmy

pemeriksaan menunjik-
| kan ada indikasi kebo-
mm serebrospinalis

4, nmwms'dmyan periahan pada area
lmmts cfab.mam{!aﬂa» g
Narmal ‘tidak teraba nye,

) padagtlﬂ !Mdah
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| melihat wama,edema reitraks,

 Observasi keadazan bibir kiien, malipus @ war- |

na, kelembaban, bengkak dan adanya e,

Arjurkan kfien membuka mulut, lakukan In-

speksi pada mukosa mulut untuk melihat
‘warna mukosa, status hidrasl, inflamasi dan
lesi.

Normal : bibit dan mukosa mulut barwan

1a

| merah muda, lembab, tidak ada mi‘Iamasr

dan leel

i lamenggmakang@palsu lepaskan gigi palsa.
q si terhadap. kondnsl gusl ‘untuk.

adanya fesi. Lakukan palpasi forhadap gusi.
Normatl : gusi hemrama merah nuda, fembul,
!embab elan keras

fihat warna, luharng. ekstraksi amu glgi tang-|
 gal, karang gigl, jumiah.

Normal © gigh tersusun rapi, berwarna puth,
pemlukaan gigh bersih, lambiut dzin berkilau.

Anjurkan kien menjulurkan lidah.
Inspeksi bagian dorswn lidah untuk miefitiat

wama, hidrasi, tekstur, sumefm.das ada atau.

ﬁdamya kelaiman,

Dangan menggunakan pankghl  1akukan
nepeksi  rongga mulut  bagian  hawah,
kelenjar saliva, sisi lideh dan erea ventral
urituk melihat vkuran, tekstur, nodiul atau
uiserasi.

Palpasi lidah dengan bantuan Kasa secara
lembut.

Normal : saat dudlurkan hdah 1edetak dite-
ngah, berwaran meratymuda, lembab, teraba
lembut dan bergerak bebas. Bagian venlral
agak kasar (adanya faste buds) dan bagian
dorseum memiliki pembuluh darah agak g

ninggi.

Pucat atau sfanosis ﬁar—
jadi skibat hipoksemia
31snemlk

detidrasi. akaq

Padat Y

Bengkak pada bnmr
fangloneurotic saema)

teradi akibat reaksi
aiergi terhadap ebat
atau makanan.

Gusl pucat dan mudah

berdarah terjadi akibat
penyakit penodontal dan
defislens vitamin C.

Gigi berwama tidak cermh
paﬂalaplsanmww

‘ afau hdammmun}ukkan
atlanya Ganies:

Liclah yang membesai

tarjadi pada glosss,
-efomatms dan

ahu amylofdosw

Lidah barwama meral
lma pen'nukaan lidah
lembut disarlat gmssfb’s

kasaratau adaluka

r&sﬂ
Ditemukan lesi pada
area ventral lidah, teraba
keras atau, ulsems! pada -
ares. Iaaeramdah patut
dicurigai sebagai kanker:
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Dengan bamum penl‘ gm inspeksi area
pafaﬁam dururm dan palawm meie

Bantu Kiien untuk melakukan ekstensi ke-
I,pai'  dan n‘iembuka mulut

_Nommal .,palatmn berban{uk lehgku.nb' é&ajﬂ
.eekung berwama merah muda.

: ﬁemta a’fenlightdan ‘spatel lakukan

'lem aaglan éape 1 iidat
derninan me iagang penl‘;g\t unluk
Ater bagian fa
Anjw%can ilien mengueapkan “ah._"dsn
armatl posusi ‘Ukuran dan ompilan’ dari tonsﬂ
.'serta L.

‘Bila, palawm dan uyula nampak tidak simg
tris dengan fanasi lakukan tas gag refleks.
(sentuh bagian sepertiaa posteror lickah
dengan spatel).

Moimal . SOl paiaivn dan uvuia gtengan
Tonas évmeiﬁs faring berwarna merah muda.
bebas lesi.

Pada faﬂngftfs akan
ditemukan warma keme-
rahan, evufa nampak

edema, ada eksuds
kekuningan di permu-
kaan tonsil. ]

Pada tansthtls akut,
Mfekss mfwnukieosls
 atay difter akan dite-
mukan tonsi membe-
sarn, bengkak dan ada
membran/selaput Kelabu
di bagian tonsil,

Adanya kelalnan I
congenital sepertf cleft
patale.

pamum d(taﬂdal dmgan

| kererahan dan hengkak

Adanya lesl pada pata-.
tum durym dapat dicuei-
gai adanyu leegana.wn

Tl W b s
LEBIU syGsiue. ——
Pafm gurun. —
Fniatim ool
Uiilagatativa: -

Conrissyrn A =
Bur.’ca

adhinrs fasensm <

Ll It s

Gambar 318
Rongaa mulut

Pengkajiar Kesehatan Untuk Perawat

Ly s Sentalis o paride

Irelin dantans (nTihon

103




1. lnageksi simeu'isitas dan WMk &tot,-
Idien dfaruurkan untalk - ,
Momueksikandagu ke arah dada
kemudian amaiv.lgedua sisl leﬁef dan
pundak (tujuan dar tindakan ini unfuk
rnelibat otot sremac’feldomaslwdaus
anteﬁor)
Melakukan hiperekstensi leher ke be-
lakang untuk melibat oiol frapeziom.
| Normal : otot-ulol tersebut simetris da-
' ngan kepata di ;;ostm tengah, mampu
| melakukan g’arakan yang dianjurkan tan- | ¢ :
paada keluhan lidak nyaman atau ket Ostenarthrits: mgmm

Bbatasan gerakan, | dapat menyebabkan peny-
| runan range of motron.
2; Paipwsllnadus llmfe efeugan cara Nnc!us limfe. yvang dapat
\ganjur ,dlpab&sidapal dusebabk@nu
cleh berbagai penyakit,
Berdm ol éepqn !d{an proses infeksi atau
Paipasi nodus limfe bagian anterior keganasan,
sernvical darn bagian posterior dengan ,
menggunakan 3 jari tangan (telunjuk,
tengah dan jarl manis) secara remnut
Catat ukuran, Bentuk, maobiiitas, konsis-
tensi dan tendérmess,
Notmaa : nodus limie tidak dapal
,,wpaim nodus yang kecil dan dapat
3. ;lnspeksf‘ dan palpasi trakea. Pergeseran posisi ke arah
Catat posisi. lateral dapat disebabkan
Tempatkan ibu jari dan jari telu | oleh massa pada leher
lakukan palpasi seearaznmbm,g:éa atau mediastinum dan
ipkasi trakea. ‘gangguan puimonal.
Normial : posisi di tengah diatas supra-
stomal notc:h
4. | Palpasi tiroid dari arah belaks ng atau Massa atau pembesaran
dan depan klien. Anjurkan ldien untuk: saat dianjurkan menelan
memposisxkan Ieher sedikil. eks@st dapat ditemukan pada
Letakan ibu jari perawat di belz belakang goiter (pembesaran
leher (area tengkuk). kedenjar tyroid) atau nodus

Letaken jari telunjuk dan jari tengah tiroid akibat ponyakit tirold.

kedua tangan pada istmus tirold dan,
| bagian anterior lobus lateral, 3
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Anjurkan lien untuk mienelan. Rasakar | Vibrasi stau bruit yang

Isthmus dan masing-masing lobus fateral | terdengar, pada auskuitasi
sebelum dan saal kiien dianjurkan untuk | terjadi akibat i il
menetan. pernbuluh darah yahg
Anjurkan klien memfieksikan leher ke disebabkan pe @tz
kiri depan dan (etakan jar| kit peme- vaskiitarsasi kelenjar

riksa pada kadilage tiroid, catat blia ada

| [pembssaran: gu:ner toksik),

pembengka&ah e

s ditemukan pembesaran pada.
kelan .rtiratd Mﬁr}baﬁlan a{aftaqma |
wtasl bat‘uraa vibsasi (ieﬂﬁaui.
,bruw)

Normal : tyrold tidak teriibat, terabea
| balus, lembut dan tidak membesar.

- Thorax dan paru
Pemeriksaan fisik area thorax dilakukan secara inspeksi,
palpasi, perkusi dan ausknkase Area yang. diperiksa meliputi
area posterior, Laferal dan anterior thordx.
Lapang thorax dapal dibust garis imajiner be{dasaﬂwn
strukbr anatomi tulang belakang dan sternum. Pembagnm
lapang thorax berdasarkan garls imagmer bertuman sebagai
alat visualisasi organ debawhnya saat perkusi, atiskiiltasi dan
hasil temiian dapat didelkuor nernasakan secara akurat. Louis of
angle adalah petuniuk untuk mengxdentiﬁkasi kosta pada garis
rividilavicula. Setiap intercosta spoce diberikan nama sesuai
urntan kosta distasnya, contoh @ space antora kosta ke 2 dan
ke 4 dimamakan intercosta space 3 (ICS 3). ICS secara tidak
langsung dupat digunakan untuk: mengindentifikast lobus pari
saat perktsi dan, auskultasi.
Auskuitasi pemafamn bertujuan mendengarkan suara nalas
vormal dan suara walas abmrmai Saat auskultas
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urkan bernafas hanya melalui® mulut, sebab ber
melahn mulut menurunkan turbulensi udara sehingga hasil|
temuan lebih akwurat.

Nidsternal tine
I Midclavicutar line
o | Anterion sxifary e

Gambar 3,19
lapang dads anterior

berdasarkan intensxtas; kualxtas 1@kasa, tia'xggx rendah nadé\ -
‘durasi fase mspirasz-eksml‘aﬁ
1 ‘ vesl‘kuler

bersih nada rendah dan suara msmrasn lebrh panjang
pada ekspirasi. Bunyl vesikuler terjadi akibat udara bergeral.
melafui Jjalan udara yang kecil. Bunyi ini dapat didengarkan
pada area paru-paru kecuali area skapula.

2) Bunyi Bronchovesikuler
Bunyi bronchovesikuler pada sant auskultasi terden:
nada yang sedang seperti suara tiupan dan temdeng r sama
panjang antara suara inspirasi dan suara ckspirasi Bunyi
bronchoveskuler tevjadi akibat udara bergerak melalui jalar
nafas yang besar. Bunyi ini dapat didengarkan pada
posterior antara skapula dan bagian anterior bronchioles
lateral dekat sternum pada ICS 1-2.
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3) Burwi bronchial
Bunyi bronchial pada saat auskmmsi terdengar keras,
sernada tinggi aknbat udara bergerak melaiul u-achea dany
terdgngar NSpiras

Suava nafas nmmal ham d:fauskukam mda lokas; saang l@pest ,
'contoh suara breﬁd'ﬂal : Garkar la a
:da}:sa,t tex‘deﬂ@a;r di area prmu 9ahg sehanmya texdsengar

‘suara vesikuler pada Idien dengan emphysema.

‘Suara nafas tidak normal dikenal dengan istilah suara naias
tambahan atau suara seiain suara vasikuler, bronchovesiculer
dan brenohials Suara nafas abnormal dnkaraideﬂsﬂban dengan
suara yang berkuwraing atau mkemg Ada beberapa tipe suara
natas tambahan },fang dapal tedibat pada tabel 3. 9.

duresi sxngtm Suara wsabut dengar
seperti suara rambut yang digesek jari tangan
depan telinga

Coarse crachies - terdengar basah, ‘bunyi
, i gxemneik bemads rendah, seport suarsy
gurglmg dengan durasi lama. Suasa tersebut
- dapat lerdengar seperti suara air tusun mengalis
| Sesudzh tampungan bak. mandi berisi penuh.

2, 'Roachi Seoara lebity dominan terdengar pada saat
ekspiresi di area trachea dan bronkus. Tende-
ngar seperti suara musik: deagan nada rendah.

3. | Wheezes

menmdu semxmus whaeze (supm nada
mendengiisr yang randah) dan, si‘bviant wheeze
(suara musik mendesdgkinr yang tnggi).
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'nmmtm adany!a tanda—tanda hi
,hhan p[j}'

saan kerobali seteiah Klien mierasa nyaman.

4. | Pleural Tetdengarsaatinsplras? dan ekspirasi di area
fiction rub anterior |lateral paru seperti sedang memarut.
5. | Stridor Secara lebih dominan terdengar pada saat I

insplras; sapem syarel burung gagak, |

Selama pemeriksaan thorax dan paru pa

""r/pusmg Bila muncul tanda#amia térsébut h
meriksaan fisik dan bantu klien terlebih dahulu agar
dapat berna!as dengan pola vang nermal. Lakukan pemerik-

= - ..:uz‘)“ ﬁm :J} \ Sl
g Dﬂahsi foka! ..tﬁ._a dinding aorta..
Episode'f mg:dan kesuman bamafas
| pro: dengan sekresi mukus brom:h&ai
_ ‘yang kemaf
3. | Ateleilasis Kolapsnya jaringan paru dan penurunan
pertularan ¢ gas, ’
4. | Broncliectasis Dilatasi dan destruksi dinding bronehial, \
&. | Emphysema Hilangnya elastisitas alveolar dan penumnan:
perm&avan gas. ’
6. | Empyema Akuriulasi pus (nanah) pada rongga seperti
rongga pleura.
7. | Hemothorax ‘Akumulasi darah dan cairan pada rangge
| ,pieura
8. nulasi cairan pada niang interslitial dan
' udara paru.
9 | Pleuritis Inflamasi pleura, -
10. | Pleuritis : mﬂamasrpam :
11. | Pneumothorax Kumpulan udara pada ruang pleura yang
: = menysbalkan part-paru kolaps. i
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Tm* 3;1 1

Pemefiksaan fistk. area uwrax dan pawm

inspehsf palpa-sl perkusi dan avskulﬁasi

 Dada bagian post

1. | Snjurkan kliien: p@sksi duc}ulc. lergan | Persbahan suumﬂetda
menyilang di dada dapat te?«adi aada Kondist:
tnspetzai dada &Wﬂ pomﬁer

| (24 : WM’
usaha dan terawr dev‘tgarxkeeegatan 12-
20 kali/menit Dada bergerak naik furun
seirsma dalam sikius respitasi. Costa

b rak naik urun tanpa mengubah 3 terjadi

4aﬁak ICS. Parbandingan antara diameter | 7o

: _eriarld,qr,tgan diapieter ateral Z

| antam.’é.‘l atay 7:5.

Ltasi a&au a:ea nyari, pal;mas dan cata.l :
adanya ld:mabrmss

. ,cam latakan kqdua ibu ar pqrawm pada

ares tulang belakang dan ¢ 3
lainnya di atas dada posterio

catal perbedesn kedue Bl jar

msp?f’a&u A pirasi penua,
Latakan & xpak tangsn xanan,,cian Kiri
pads apuk pard kanan dan ki kilen,
aﬁjurkah Kl mengémkan “tujuh putub
juh” atay’ mnvmalrm' dan palpas|
tofiadap takitfromilus (vibras] hasil dari
gslombang Sleara). c.glat area framitus

| yang meningkat atau menarn. :
Gerskan rangap perawst darl 5181 satu ke
sist Ipin, dar kannn ke kirl sambil kiien
rengulangl kata-kata yeny haris diucap-
Kan, dengah ln{onsieas simwng sama.
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Normal : kedua ibu jari perawat terbagi
dalam jarak yang sama 3-5em saat
ekspansi dada dan bertemu digaris
tengah saat ekspirasi. Dada posterior
bebas tendemess, lesi dan pulsasl.
Fremitus sama pada araa dada posterior i
Kiri-kanan dan lebih kuat pada tingkat
‘percabangan trakea.

‘Gambar 320 i
Teknik palpasl ekpansi dada posterior

3. | Perkusl dada secara sistematis ; Hyperresonance. pada .
Muiai area apeks patu. Gerakan perkusi | deawsa tedadi pada

dari satu sisi ke sist lain mulas area atas kondisi pneumotoraks,
masing-masing bahu. Calat suara vang | SMpisema dan asma.

dihasifkan dari setiap ketukan perkusi Suara dult muncul pada
kemudian bandingkan dengan suara sfsi | area dengan struktur
kontralateral. padat atau Berisi cairan

Lanjulkan perkusi ke bagian bawah dan seperti pada kondisi y
posterclateral setiap ICS. Catal intansitas., pneumonis, efusi pleura

nada. durast dan kualitas dari perkusi, dan tumor. :
Normal | adanya udara yang mengisi Cairan pleura mengisi ba-
paru-pary menimbuikan suara resonan, gian bawah ruang pleura

suara area koniralateral terdengar sama. | (daerah posterior ketika I
Perkus! tulang (kosta, tulang betakang) klien posisi supine). [
akan menimbulkan suara fiat. Perkusi
area thorax pada anak dan orang dewasa.
| yang kurus terdengar lebih resonan.

4. | Auskultasi daerah posterior dan lateral Penurunan suara
Letakan bagian diafragma stetoskop nafas disebabkan cieh
pada daerah apeks paru kanan. Anjurkan | ketidakmampuan menarik.
klien malakukan menarik nafas dan dan menghembuskan

menghembuskan nafas secara dalam dan | nafas dengan dalam. !
perdahan. Ukangi prosedur tersebut pada Hal tersebut akibat

area apeks paru kirl, empisema, abstruks|, :
atelektasis, benda asing.

A b
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&ezakan atswskop ke mh bawarh dan Tidak adanya suafa
vitasi 5 ; i nafas munoul akibat
Auskuitasi srea 1aﬁerét dengan mmem- - smpisema, hemotoraks,
patkan stetoskop ‘bawah axilla a, Pnﬁumotbrales Aty
anfurkan kiien bematas melah | pngumonectomi.

wﬂapr@Sdaewhaxiﬁa anan dan ki }
Momnal © Suara postarior suammnkuier ;
gan bronchovesikuler, lateral : suara vesi-
kuter. Dada yang luas akan meﬂghas!ikan

{fingg aaﬁ yang lain teradi
lam ‘parla skeliosis.
. g ISudut kosta Ko dart
(makslma?}, lnspekss daf;fa area antennt 2 a5° pada emﬂhm’&
a: Kesimetrisan dan gerakar dada. bronchiectasis dan hbro-
b, Irama respirasi. sis sistik. !CS bdgmgsaat

[ s!operdafi kosia gan deformitas muske-

c: 3 . Tog¥ : 3 pa@‘
kehnggzaﬂ yang aama nalk aJrunm-a
dada sesual dengan siklus respirast, kosia
memiliki sudut 457 tachadap stamim. Suata
nafas saat inspirasi tidak dapat terdengar

dangan (arak > 2«3 am dan mulit,

2. | Anjurkan Klian untuk mengambil posist Adanya pulsasi dapat
duddlc atau tidur terlentang (suping), ‘menjad tanda adanya
Palpasl aneyrisma aortic thoracic.

a. Letakan telapak tangan pada apeks Tendemess dapat tedadi
paru kanan, diatas Kavikua, lakukan | akibat frakhur kosta.
paipasi secara menurun pada satiap) Perurunan ekspansi pary
kosts dan ICS. Catal adanya fendar- ‘yang urdateral teriadi bila
ness, pulsasi, massa gan. h'epﬂasv ‘sist tersebut mengalami'
Litangi pemeriksaan pada’ bagian Wi, | preumcnia atau preis-

b, Amatl adanya gangguan pernafasan mothoraks. Penvrunan
denigan melstakan kedua (Bu jari pada | ekspansi paru yang
tepl kosta dan empat ian lainiya pada | bilateral ﬁaqadibia alvaoll

area kosta bagian lateral. Anjurken tidak mampu mengenm-
Idien menarik nafas dalarn, rasaian bang secara maksimal
jarak dan kesimetrisan garmlmn perna- | akibat emphysema atau
fasan, pleuntis,
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c. Pa!pasl ml fmmitus darn: ulangi seperti |
yang dilakukan saat pemeriksaan area
posterior, wanita bita periu. angkai
sedikit mammae saat pemeriksaan
kil fremitus agar lebih jelas. Catat
hasil pemeriksaan, takidl fremitus
menurun atau tidak teraba pada area
precordlium.

Normal : sama seperti tamuan palpasi
arem pae(enor

| akan terpalpasi seperti

(contoh: ppeurmotho

Krepitasi ter]adi ketika
udara ketuar paru dan
ﬁedabak pada jaringan
subkutan. Krepitasi

bunyi gemeheuk karena
kondisi yang meng-
ganggu keutuhan pleur;

atau pembedahart

Pala palpasi wt&ﬂl tremiitus toraks anterior

3.

Perkusi area anferior -

a Lakukan 2:3 perkusi pada aréa apeks
paru-paru bagian kanan, uiang pada
area pars-pary bagian kirl. Perkus| ke
arah bawah pada setiap ICS bergaa_k
dari kanan ke kiri padaposssi yang
sama kedua sisl. Pada wanita geser
‘sedikit mammae bila: diperiukan.

b. Kaji masing-masing area thoraks.,

1) Area paru-pard : bunyiresonance.
2) Area jantung : bunyi dullness (ICS
3-5 kiri).
3) Area hepar bunyi dulnasstgans i
4) Gastric S SEkls st e
pemeriksaan hepar pada sisi kiri.

0 Quﬂnﬁés pada area paru-~_
geaman atau pemadatan
(P

-abmrmal lobua wngah

paru menunjukan adanya

3 Ma atay tumef)a
pneumonla btasahya
ltar]adx pada lobus kanm

Pengkajiaon Kesehatan Untuk Perawat




Normal : suara resonance pada jaringan
pans-paru,, Jhigeresorance pads anak-
anak dan orang dewasa yang kurus, Arsa
iantung, liver dan gaster menghasilkan

| suzra dullness, Kesta menghasitkan

| suara faf;

Midolavicular ling

Arterior Aslliaey
line

Gamibar 3.25
Poia palpasi taktil fremitus toraks antertor

TS phoi process

Pengkajian Kesshatan Untuk Perawat

: P(J,JSKUK?)S! daorah dada yatﬂeﬁor

| dingkan K _nauskmtasfrarea
s u-pan dan aia; ke bawah.

a. Dangarkansuara nafas Catat

pada area dimd‘mg dada dan waktu
herﬂasarkan sikiuS respirasl, :

. Bila suara nafas. berkurang, anjurkan
kilen untisk bemafas kual dan) oepai
dangan mulul terbuka

Mormal suara antenor
bmn{thaal dan bmn

gﬁ.}ﬂwn Kliew bammlas mela!ui mmut dam 1% (ot

ekspirasi secara clalam
{akibat emphysema,
cbstruksi, atelektasls atau
benda asing).

‘suara na‘ias ﬁ:lang
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anamsa terkait kondi’si gy, kmamn
terhadap gangguan jantung seperti riwayat kelu
memkek, diet dan kebiasaan olah raga.

1

Gambar 3.26
Katup jantung
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Area mitral secara anatomis berhubungan dengan bagian apeks
jantung, area pulmonal dan aorta secara anatormiis ber hivbungan
dengan base dan

jartung ke apaks atau dari apeks ke basce

janitung. Saat me}akukan auskultasi suara jantung 51 dan )

dengarkan =

s Bunyi Sl biasanva agak lebih tenang dibanding bunyi 52
pada area aorta dafn pulmenalis

‘i- BUnyx spht S2 lebili terdengar pada avea pulrmonahs saat

g bunys S2 pada area

- Bunyx split 52 akan dapat terdengar di area trikuspidalis.

Tabel 3.12
Istiish yang lnerhubungan dengan pemexﬂesaan jantung

;‘,:‘ ";' m Jlll A:L'.Jn s »:4 ) 1
1. Anaurysm

: : darah ,éag teﬁolw&isesl (aortic),
2. | Angina Nyert dada, leher don atau lengan akibat dari

‘ _ iskemik miokand.
3. | Artoriosclerasis | Terbentuknya plak pada dinding lapisan
 dalam arteri yang berukuran besar sampai
sedang
4. | Atvial fibeitast Kootrakst yang copal, bidak teralur dar aFmm

dangan demyitan venttkel yang weguler.

& | Buerger's disease | Sumbatan arter medium sampal arteri kecil
(itromboangitis pada Kaki atay tungkai yang ditandal adanya
ebliterans) wiflamasi dai frombosis,.

6. | Busrger's dissass Keudaknorma!an Konduksi impuls jantung
| (hrosmboanagiitis melewati serabut bundie hits.

oufiterans)
7. | Buerger's Jisease | KKongesti sirkuiasi yang disebabkan oleh
,(mrembaangums :gaqg'guan;amungﬁ.

:obnterans) ‘ )

| Konaist abnormal yang mempengarubl arert
jantung.
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9, | tschemia : Berkurangnya suplai darah ke jantung yang
bersifat leka! dan semantara
10. Nekrosis otot jantung. .

11 Inflamasi pada pembuluh daranh vena dengan

_membentuk bekuan darah. |

Suara jaing talnbad1an (S3 dan S4) dapat terdengar sa
auskultasi. 83 kadang disebut dengan gallop venmkula
dapat didengar di area trikuspidalis dan mitral saat awal mid-
diastole dikuti suava S2. 53 terdengar baik saat khen d'j ¢4
peszsx lateral recumbent kiri dan suara yang f {q '

gmavankata bahasa Ingaris * kentukey” ( ,b~dup-by)
kadang cisebut dengan gallop diastolik atrial dapat dxdengar i
area mitral dan ttikuspidahs saat akhir fase diastolik, sebelum
51 pada siklus janfung berikuinya. S4 akan terdengar bank
klien posisi supine dan suarp yang terdengar mirip penguca
kata bah‘asa lnggns “Tennessee” (le-lub-dub).

Suera $3 merupakan bunyi fisiologis yang normal pada anz “
analk dan dewasa muda. Pada usia dewasa, bunyi 83 d

tung atau dengan kataa lain bunyi 54 dapat menjadi indikasi
nya dekompensasi. Kondisi dekompensasi merupakan kon
dimana terjadi peningkatan resistensi saat pengisian jan
akibat menuunnya kemampuan ventrikel seperti pada kondisi
penvakit arteri koroner dan gagal jantung (Estes, 2002).

Terdapat temuan abnormal vang jelas saat palpasi dan
auskultasi. Saat paipasn, perawat harus merngkaji adanya thrills
(vibrasi yang dire i sama seperti saat rnerasakan tan
diletakan pada kuchg mendengkur) dan heaves (naiknya a
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melalui katup veng mengalami gaﬂgquanl Suara abnormal
tersebut akan ferdengar saat auskultasi seperti bunwi “klik"
(suara sistolik beynada tinggi vang dihasx{kan ‘oleh pernbulazn
katup) atau niu rmur (suara berdesir atau tupars dengan durasi
yang panjang terdengar baik pada fase sistolik dan diastolik
vang muncul akibat turbulensi aliran darah melaha katup). Suara
abnormal lain vang terdengar saat auskuitasi adalah pericardial
friction rub (suara dengan nada tinggi, multiphasic, terdengar
kasar atau seperti gesekan vang tidak berubat dengan respirasi)
dan bruits {suara tiupan vang herdengar ketika aliran darah
raengalami turbulensi karena aliran darah berupaya mendorong
unituk melewati abstriksi).

Murmur dapat dicirikan berdasarkan -

o Llpkasi : berlokasi di katup rm:trai atau pubmonal, murmur
akan terdengar paling nyaying.

* Radiasi/pancaran : transimisi suara dari katup yang spmiﬂk
terganggu ke sh'uktur alau jaringan lain yang berdk A (mur-
iy pada katup ivitral akan menyebarkan suara ke axmao

o Wakiu : fase dalam sxlslus janmng. Jika murmur terjadi
simultan dengan nadi, maka it adalah sistolik murmur: Bila
v tidak berﬁubquan derigan nadi, maka itu diastolik
TRILIFETALLY,

o Intensitas : kevas tidaknya atay intensitasnya.

e Kualitas : suara ateu bunvi yang diproduksi (kasar dan
kcnnq/parau bergemumh meniup ataw musikal).

o Nada : tingal, sedang atau vendab (diauskultasi dergan bagian
bell dari stetoskop untulk mormur bernada rendah dan bagian

difragra dari stetoskop uritule murmur bernada tingg).

o Ronfigurasi (bentuk/‘ sunan) : Pola yang dibentuk oleh
murmur vang: digam%arkan dengan erescendo (lembut ke
kems) deserescendo (keras ke lembut), crescendo-descres:
cenco (lembut keras lembuat) dan pkateau {hunyi tetap alau
terus menerus) (Estes, 2002).
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Tabeal 343
Grada dan karakteristik murmils

1,.: "‘“1','xr "T";l' :f“ |
l hl' u"‘ 2 .‘."‘-

1 Gmée 2 5 H:anmir Sdak cfa“;i‘al wrdemgsr
2. Grade 2 Sedikit terdengar
a2 | Grade3 rntmawas sedang

pi

2) Sit Ifl‘ H

ﬁ:si)aﬁngan. Pos:si eksttmtas dapat mmnpmgandﬁ suhu 1

(Bosley 1995 dalam Del aune & Ladner 2002)

Tabel 3,14
Pemeﬂwsaan fisik iantung dan s|stem vaskuler

M"lw ’-m san, - T, ‘ nuan

' Jamung lnepeksl. Pa,lpam dan auskultam -

1. | Berkan klien posisi supine atau agak

sedikit elevasi, buka pakaian alas kiien
dan futupi dengan seiimul untuk menjaga
privesi. Perawat berdiri di sebelah kanar
klien dengan sinar lampu dari postsi yang
berawanan agar tidak menimbutikan efek
bayangan,
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2.

‘&, Inspekst bagjan thoraks anterior pada
sras prekordium | catat pulsasi, Heaves
atau redraksi. Mormal © tidak terlihal
puizasi, heaves atay retraks|

b. lnspeks: dan palpasn denyutan a;:ﬂkal

g hyuren apikal dengan meng-

gpnakan tiga jari dan resakan adanys

thinhi atau. heawes,

1) Ares aorta (ICS 2 kanan) : catat
adanys puitsasi, ‘thrill atau vibrasi
penutupan katup acrta.

2) Arsapulmonal (ICS 2 Kiri) : catat

- adanya pu)sas:. thrill atau \nbrass
penitupan katup pulmonal.

3) 1S 3 Kirl i satat adanye puksasi, thriil

- amEuvibrasi penumpan katup pulma-
nal

) Area ve trikuier kanan ({qu seheﬂgah

5) Apaks ;anmng {(ICS 5 ke aral medial |
garis midklavikeia) ; catat adanya
pulsasl, thrill atau heaves.

hNorm . fidakada mI&aSi‘ t‘h‘rﬂl amu

Jantting satu, setengah'»i : bagxan
akhir) teriadi pada 50% populasi dewasa.
Thirill atau heaves tidak ada di area mitral.

Palpasi untuk merasakan pulsasi pada

bagian atas’ regto epugastﬁk

Morma! ; putsas! yang kual melawan jari
perawat dapat disebabkan oleh sorta.

Mulal auskultasi dengan menggunalkan

bagian diéﬁfalgma steloskop untuk
mendengarkan bunyi dengan frekuensi
tinggl. Dengarkan bunyi “lud dub” pada

5 lokas! auskultast : pertama dangarkan
bunyi S1 dan S2 kemudiam deng.

banyl 83, S4, murmur dan frcion rubs.

a. Lokasi katup aorta ICS 2 kanan © unitk
mendengarkan bunyl 52.

a. Farill pada area sorta

menuniukan adanyg
slenosis aorta atau
rdgurga&?al

‘b Thepeda area
Rpuimonal menunjukan
‘agdanya stenosis
pulmonal atat
mgu‘tgisa,eii;r
c. Pulsasi pada Erb's
pa)nt menumukan
aneur&sma vemﬂkel

uanthkel wanan

d. Thiilf, heaves menun-
jukan adanya stenosis
tr:tmspidalis atay
regurgitasi.

e. Thl dapat reenun-
jukan adanya mitral
stenosis alau rdgmg‘i-
tasi, Heaves (susiined
apsx beat) terjadi aki-
bat hipertropi vemtikel
ml

Pusasi kaat da‘n‘ massa
men,adt indikasi adanya
aneurisma aorte abioni-
nal.

a, Berkurangnya S2° dspat
menjadi tanda sienosis
soria dan menguatnya
buriyi 82 dapat menjadi
tanda hipertensi atiium,
Bunyl ejeksi mengi-
ku‘u bunyt S2 dkpal di

pengapdra}i katup.
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|

b, Lokasi auskultasi katup pulmonal (ICS 2
lur’) untul( n bunyi 52
' al @ Interval waktu yang reguler
ﬁengan. lrama yang reguler. Waktu aniara
bunyt S1 dan $2 (sistole) dan wakiu

| antar szdgrugm S1 berikutnya (dzaslole)

adanya jarak atau jeda tidak terdengar
suara antara S1 dan S2. Buny } 52 katup
aerua seiama dtesk&te lebih jelas cﬁlsebut
bunyl “dub” dan lebih keras
diband?ng 81 peda fatup pulmcnat Bunyl

ko 5 (pacia ares aora &pulrr{ona!)
sz &erjécﬂsaatmpimsl halini

" p@ayamung bagan kanan manlngkal

Dampaknya penulupan katup puimonal
terfunda’ (membumtuean wakiu ekstra
akibat peningkatan volume darah miGlowati

| Katup). Bunyi 52 ica‘tup am-tabbfhkeras
| dibanding bunyl 52 katup pulmonal karana

tekanan lebih hesar pada sisi kiri jantung.
‘a. Auskultasi adanya murmur pada erb's
pOInt (ICS 3 Kiri).

| b. Auskuitasi area trikuspidalis (ICS & kirl):

dengerkan suara S1. Anjurkan kilen
unitulk menahan nafas,
Normal : 51 akan split sebab katup| miirat
menutup sedikit lebih cepat sebelum katup
trikuspidatis. Saat klien menahan nafas
splitting tidak terdengar.
a. Area n&kal (ICS 5 garis midklavikila ki)
dg : ‘suara 81. Jika tidak dapat

arteri kamti’s bersamaan area mitral.
Suara 51 b_vdenear bersamaan dangan
"e&erfwtan karofis. $1 (suara sistole “lub”)
iangar k keras dibanding S2
pada area mltral.

adakan antara S1 dan S2, paipasi |

kanan (contéh pé
buedie branch block
kanan) Munculnyé" ,

wa! ekspirasi) dise-

babkan olet adanya
‘gangguan Katup pul-
:*monal. Suam kems

peningkatar mekamr{
arberi pulmcma!
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'?Pasien dﬁeﬁm m&isupha dengmn 5

8. msgeks;eneﬁkarmmmm :

Sunakan sisi belwaﬂ ‘stetoskop (umuk

'S gallop ‘bunyi kiik dan gesokwmbsj
Norma! 3 83 yahg ﬁewengar S)adél kﬁen

tan a disertal kejadian
dekmnpensasl kordis.
Tidak terdengar gallop, buryi klik dan
gesekao/rubs,

Ares epigastrik - Anjurkan knén' oSist
supine Letakkan Slsi el dari’ ste <

bmnkspdadlﬁngg’twm 457 Partahan:-
kean privast kiien. Observasi kulit yang meti-
puti - wama, tekstur, Wewdwrdanwem

1 fadi karolis

muskiiis ﬁemakleidamasmidens
Normal - fidak nampak manoniol.

b. Palpasi arten karotis di’ area «:a‘iangah
bawah leher (untuk: menghindari Sils,
karotis) dengan menganjurian Kiien
memisingkan kepaia ke sisi kanan (agar
muskuius sterpomastoideus lebih ﬂlﬁi{s},
dan tempatkan ujung ;ars tatunwk ser;s
jerl enaah sekitar tepl m‘uskwus swr-
mk!eidonwswldeus

\ N::»rmai Bmyut nadi karoﬁamm!ih
Irama yang sama, leraba kuat, kualitas
sama. Saat auskuitasi tidak lerdengar

| desiran.

komﬂsi 'maurlsnm

: ss (ganw venlkiiar)
mendengarkan susra pada rendatl) dan kaji | ler 2
| adanya susra jantung tambahan (S3 den

r setelah S2 pada

‘ -‘akhrr dfamoﬂ‘k vemﬂkumr
1 dan manmkan tandn’

awal dari distungst kerdizk:
(contehnya Congestive
leart Failure),

mrbulanat biasaaya pada

b Penuruman pulsasi
menunjukkan adanya
sumbatsn atau.
penyempitan arter.

<. Brult mnunmkkan
ada aliran darah yang
manga(ami sumbatan
alpy penyermpitan.
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A Idanﬁmqasi kedus vena Juguilaris intémal

2. Distensi vena jugularis
dan skﬁamal (ebih datam ‘sepanjarcg | > 2 ¢m) saat Klien posisi
aderi dengar momposisikan ke- duduk dapat terjad| pada
pala ditinggikan 457 (menghindar kondisl ovanoad volumse
hiperekstensi atau fleksi dan leher). | cairan (pembeﬂsn cairan
a. inspeksi vena fugulars internal kanan. | 0fUs yang teralu cepat).
Peningkatan iekarnan
o UKUI' iﬁrak Mkﬁldmh Sehumef daﬂ vena ]mmﬂs d“Bﬁftﬂi
sudut stemal ( ~ adanya buryi jantung 3
] merupakan tanda spesifx
‘am : ‘f:v‘:/g??a‘ }anﬂmgu(haaﬂl
. Ulangi langkahy ak pada vena jugularis kid.
- Noqmal - hasi pmgukulan 12 emdtatfas
@mgbaof Lowis dengarn
S
~4~
skue salitas, irama dan volume.

Bila tida pU Mmem i nadl

gunéxlcan doppier atau ultrasound untik

memperielas.

Normal : Denyut nadi secara bllaibeml

mamiliki kesamaan kualitas.
5. | Pemeériksaan perfusi jaringah : Allen test:

a. Lakukan Adlen tegl untuk menentukan Pusat telapak angan
kepatenan arterd radialis dan arieri vinaris pada ‘awalnya terjadi
dengan cara letakan telapak tangan ‘akibat penekanan arter
dipangkuan secara riioks, tekan artesi ragialis saat telapak
radialis dan uinaris dengan kuat dan. tangan mengepal, Apabita.
an[uqran kiien membuka telapak tangan, | arter ulnans paten maka
apnadi warna telapsk tangan, buka: telapak tangan akan
tekanan pada salah satu artedd dan amati ‘mendapatkan pedus|
wama telapak tangan: Lakukan test darah meskipun arter]
tersebul pada kedua telapak tangan. racha!is drteka'm Namun
Normal : terad] perubahan warma pucat ‘apabila terjad| sumbatan.

ma ja d | pada aner ulnaris maka
mmmm ki telapaktanaantetap
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b. Inspeksi kedua kaki mutai dari area
inguinalis dan bokong. Amafi adanya
pelebaran vena, kemamhaﬁlpembahan
waina dan adanya ulkus pada vena
saphana. , ‘
Normal : kulit utuh, tidak ada pslebaran
vena dan rasa nyas.

¢. Periksa Haman: g_ sign dengan aara

pada area betts rozka tes dikatakan
positf, Lakukan pada kedua kaki.
Normal « Tidak-ditamukan nyer betis.

a. Pucat yang menetap
saa;salahsamaneﬂ
dﬂeiwn

b E:dema atau ulserasi
menurgukikan adanya
stasis vena. Bengkak,
nyeri, teraba hangat,
perubahan WaIT2

dan nampak berkelok-
leglok pada vena
mnunjukkan adanya
varikasalvarises.

¢. Tenda Homan's (+)
menunjvkkm adanya
trombopiebitis atau
de%p vem thromibosis
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yang beram ada 26 wamta mendenta kanker

fakxor resﬂco yang Speﬁﬁk terhadap kanker mammae F
Wattanabe 1996)

Mammae dan mc'lla wanﬁa lnspeksl dan palpasf -

1. | Berikari kiiery posisi duduk. Jaga privasi Kemerahan pada
Khieni dengan manuiup tirai sekellling memimae, areola,
‘tempat tidur dan area yang tidak diperiksa. putting dan axilia,
Lakukan inSpeksi mammae {areoia, merupakars tamda dari

! 'mpp?elpubmg) dan axiliz. Amati | i

warna, yaskularisasi, benluk, ukuran,

‘:kesmetﬂsam corlotsr, lasi, massa dan’

'aksudat

‘& Saat awal, Aanjursan kKien mejetakan
tanum pada sisi tuhuh.

| gan kemsakan serat
ejashs dari derm‘s
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¢. Beielah itu anjtirkan kifen mmp&stai-
kan tangan ditegangkan ke belakang
badsan (kontraks! muskulus pekworaiis

dan memperjelas bila ada retraks} pada

IManEe

d. Berikutnya anjurken klien condong ke
depan sehfnqga mammaa menggan-
tung agak ke depan.

Nowmal : Mammas dan arecla berwarsa

- sepertiwarna kulit, areola dan puting

berwarna lebih gelap. Tahi lalat, nevus dan’

rambist terminal dapat dﬂemukan pada

| area areola memmaz. Pola: vaskuler Su+
arﬂcfat dapat difus dan simetris. Mammae.

pads sisi lengan yang dominan biasanya
lebih besar. N:pﬁ/élpuﬁngsusu ‘Berbentiuk
menonjol dar ke arah lateral atau ke arah
luar dan ke bawathy. Puting SUsL dapa%
barbentuk fverted: sehingga menimbulkan
kesulitan saat menyusul.

Lakukan palpasi dengan bardiri di dey
Kl on gan amiurkan Kﬁen maletakan

pada sisi wbuh, klien juga memposisikar
kepala agak fleks! (agar otot atemokle:do»‘
mastoideus rileks). ‘

3. Periksa area nodus: supraklav;lw!ar -
iateral dengan cara meletakkan lapak
tangan diatas kiavikuta area lateral
otm‘szemokleluomastoide«s Lakukan

. daﬁ memp:akm : nda

‘,bemgna atau mz lgna i

Actaqya vaskufarv sbperﬁ-

pembantuian tmoer.
Pmmg susly yang" e
simelris, invexsh datar
atau daprem mammguk-
ks adanya reteaks| pu-

Hing susu. Adanya massa

padat yang sabshn*mya
PUting susy yang irivertad
memadi anda adanya:
ey, Berkurang iy
[eringan rmamimas atau

strukiurmamnas yang
‘ '-be!sctat unilateral dapat

terjadi akibat travma

“atau pembedahan. Scaly,
-eczema-iike nippie Bro-

sion atau dermatitis vana
menetap darl arecta dan

puting susu merupakan
tanda penyakit Pagat’s
‘(neopiasma malhmna ja-

Adanya tamuan barbatas

tegas, nodus hmfe yang
fidak bisa digerakan

»dsamehr‘b 7 cm dapat di-

‘cunqai adanya metastasis

‘(penyebaran seltumor ke

baalan fain dari wbuh).

Adanya pembesaran,
nyer atau nadul dapat

: dicurigal adanye infeks|
sudut scaiene untuk memalnasi nodus. |

‘sistemiicatau karsfmma
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\ I; Bangan ‘cara yang sama, lakukan pada

mﬁaidavikular

Nom:a! Nock:sﬁmfelemalpasmeman
ukuran diameter < 1 em tanpa disertai

:adanya pembesaran pada nodus limie
axilla.

-

'Palpasi mammae : berdiri di s s!sukanan

an langan di sisl tububy kiien,

| & Sokong bagian inferior mammae kiri

dengan menggunakan tangan yang

tidak dominan. Sementara telapak

tangan dominan :

1) Muiai palpas& pada kuadran luar dari
mammae {Biia kiten memiliki mam-
mae Kecﬁt, ‘gunakan tangan ﬁemi‘nan_

‘ jaringan pada dinding
dada. Bila Klign memiliki mammae
yar»agmanggantung. guriakan kedua
tangan untuk mempalpasi).

2) Palpasi bagian bawah dergan
gerakan mulat darn koadran fuar ke
araty dasam/stemum pada masing-
masing mammae

B Lakukan cara 1 etahz denganmempo-

slsikan lengan dinaikan ke stas (menin-

gkatkan mlmksl)

| Normal © E;asﬂsimdan konsistens| jaringan

akan bervaniasi sesual usia kiien, kondisi
menstruasi atau kondisi hamil seria ukuran
mammas. Pada wanita muda, mammae
akarn lebih ‘elastis dan akan berkurang
‘sesuai dengan usia, Menjelang menstruas,
mammae akan lebih bertisi atau diternukan
nodul menipakan hal yang biasa.

Pnjurkan klien untuk tetap posisi. duduk
Inspeksi dan palpas! nodus limfe axilla.
Amali adanya rash, infeksi, pigmentasi
yang tidalkc biasa dan nodul.

a. Anjurikan klien menarik natas dafam
dan meritekskan, pundak dan lengan.
'Gtmakan’ tangan kKirl pemeriksa uniuk
memposisikan lengan kiri idien adduksi
‘(agar otot aksilaris rolakaasi) dan

kanker. Adsnya benda
miplant sittkon
kanspoeisa ‘otal dinding
dada} akan menimbulkan
bengkak ataw jaringan
dengan batas teqas

| disertai adanya garis skar

pada area inferior.

Adanya raah dapat taqadé

Pengkalicn Kesshatan Unfuk Peraws




b F'alpasi secara rotasi 4. nodus limfe:

“axilla pada kedug axilla :

1) Pesterior (subskapular) pada arsa
anterior lapi muskulus latissimus
dorsi.

2) Sentral (midaxillaris) pada dirding

@) Antedior (pektoral) di bagian bo-
lakang muskulus peklorafis:

4) Lah,umi (Brachial) di bagian dalam
sisi alas dari humems

Normal - tidak teraba nyeri dan pembe-
saran. ’

Anjurkan kilen caiam posisi supine (agar

jaringarn mammae merata), Perawat :

berdiri di sist kanan dan letakan tapgan

Klien diatas rcepalbnye

a. dengan menygunakan jar tangan
palpasi mammae secara fembut
mamutar ke arah nipple (puting susu).

b. Pancet puling susu secara lembut untuk.
melihat’ apakah ada pengemaran

Nadus limfe yang iceguler,
berbatas tegas dan tidak

‘bergerak dengan ukuran

diameter > fom hanus:
dicurigai kemamgkman

| adanya metastasis.

| Puting susu yang tidiak

elastis atau menebal
merupakan indikss

| adanya tumor. Adanya

cairan seperti susupada

‘wanita yang fidak hamil/
- tidak menyusul mens-
| pakan indikasi galaktorea

akibat gangguan hormon,

- sedangkan cairan tidak
seperii susu merupakan:

mdileass adanya ms;aﬂa-

Anju(kan Klia p(wiSI duduk lnswkat
pming susu & awo!a

Normal : puting susu & arecia. Demwama
labity gelap darl fatingan sekitamya dan

| tidak ada pembengkakan.

Palpasi arecia dan catat adanya nodul.

Inspeksi dan palpasi axilla, amati adanya
rash, infeksi. adanya pigmentasi yang

tidak wajar dan nedul,

_ Adanya Kelaman pada

puﬁngsu:su & sreoia

:darm dicuﬁga& snbagai

adanya nodui y}mg keras
dapal dicuriga kankar
mammae,

| Adanya rash bisa

disebabkan alergi
deodoran.
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daa Dodus axilla. Ada hal yang pe!r]u diperbatikan yail
sermnua aliran limfe ke arah axviﬂa.,_ sehingga peme
tergantung lokasi lesi maligna. Penyebaran sel kanker
te.xjadi ke nodus infraclavicular, ke rongga dada atau abdomer
sahkan ke mammae yang lain.

Pemenksmn marmimae sendiri (SADARID.
Perawat dapat mengkaji  kemnampuar

ailean mengenai petunjuk vang digunakan da!am mend
awal kanker mammae sebagen berikut : '
1) Melakukan pemrrksaan raatamae sendivi (BSE/breast sei
axammatnon) sefiap bulan bagi wanita usia 20 tahun ke
atas . '
2) Usia 20-40 tahun dilakikan permeriksaan sefiap 3 tabu
aleh tenaga kesehatan, setiap tabiun setelah usia 40 tahun
3) Wﬂmta yang memdiki ﬁwayat keluarga dengan kankef i
4) Pmeﬁksean dsengan mmnmogram dilakukan pada v
ussa 35«39 tahun. Frekuensi pemeriksaan diter
rkan aﬁa tida}m;a riwayat keluarga dan ada tid

r;wayat keluarga dﬂakukau se'txap tahun Wanita et
usia diatas 40 tahun dilakukan sefiap tahun.
Pemeriksaan fisik abdomen bertujuan untik mendapatkan data
teriait fungsi gastrointestinal, sistern genitourinari dan aonls
abdominal. Pemeriksaan dilakukan secara inspeks, ausku[l

perkysl dan palpasi. Teknik auskultasi dilalaikan setelah inspekel
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karena palpasi dan perkusi area abdomen dapat mempenga-
ruhi suara usus. Pemeriksaan abdomen dapat dﬂakukan dengan
bantuan garis imaginer yang membag: abdomen dalam 9 regio
dan 4 kuadran terlihat pada gambar 2.32 a dan b. Auskultas:
dilakukan pada ke empat kuadrén abdomen, Pemeriksaan ber-
tujuan mendengarkan suara usus/peristalitk dan bruit vaskular.
Pemeriksaan dilakukan mulai kuadran kanan bawah (RLQY
right lower quadrant).

Perawat melakukan perkusi pada semua kuadren dengan telarik
vang saima. Flasil perkusi menggambarkan szhap organ yang
terdapat pada masing-masing kuadran. Perawat harus cermat
mendeteksi saat suara timpani (suara dengan nada rendah
durasi panjang) berubah menjadi dulness (suars dengan nada
tinggi durasi singkat)

Palpasi ringan dilakukan pada semua kuadran abdomen, dirmulai
dari kuadran kanan bawah dengan tujuan mencari adanva
tahanan, keras lembut dan massa, Palpasi dalam bertupzan
untuk pemeriksaan hepar dan lien. Bila saat pmneﬁksaan
teraba (kandung cmpedu. hepar spleen, massa faeces pada
colon) hal tersehut mery m data abnormal vang harus
segera dilaporkar.

mmﬁzpi o
S
Gambar 3.52a Gambar 3.32b
9 regio abdomen 4 kuadran abdomen
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dengan meﬁgkunakan spekulurn. Pemeraks.aarr
ckulum harus dilakukan oleh perawat vang memilik k :
tens’i khum : )
smeriksaan genetalia pada Klien akan menimbulkan 1
talmt malu dan cemas maka perawat harus mampu melak
pendekatan c’eengan baik. Perawat harus menghormati priv
khien dan. peka terhadap latar belakang budayia klien.
Pada pria pemeriksaan genetalia dan anus klien pria meng
gunakan telnilk inspeksi dan palpasi. Pemeriksaan anore
khen pna dllakukan untuk mengkaji rektum dan ke!eniar

'hams mampﬁ rhenmtasl pgmsaarmya menge:znat sek ‘

“Tabel 3.17 .
Pbmehksaan genetaﬁa rektum dan anus

. lespeksi meams.m'etra {bentuk wearaa
dan ukumn)
©. Palpasl jabia. Catat ; adanya pembend-
kakar, indurasi, nyeri dan sekret dari
kelenjar Barthalini.
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Adanya ulcarast, abrasi
| dapat disetabkan pro-
| ses infeksi atau trauma.
| Hipertrofi klitoris dapat
| menjadi mdikasi fenrale
| pseudohermiaphirodi-
tzsm algbat Keleﬁihan

“: =7 ‘u;‘l'!l' .\ ( l'| paliiy) pEE all LU x.J “ th‘l‘ lth. '1 g =l
Z. | a Bantu k!uan posﬁsi supine. 1nspeksi Meatus urefra
rgtans penis. meatus uretra dan skrotum. dapat mengaiami
‘Catal adanya lesi, pembengkakan atau ‘perubahian lokasi akibat
,lnﬁamasi pada glans pems dan skroturn. gangguan kongamtal
Inspeksi meatus wetra © lokasi, wama dan dia.

-adanya pengaluaran sekret.
Palpmi aema Oa!at adanya pulsasi,
massa‘dan pembenghakan. Palpasi
skrotum adanya pembengkakan

3. | Inspeks| dan palpasi area area inguinal dan
farmoral, Inspeksi area anal dan rektal.

h, Sistem muskuloskeletal

Sistem muskuloskeletal memiliki fungsi untuk mempertahankan
posisi dan merubah posisi. Sistem muskuloskeletal terdiri dari
tulang, sendi, otot skelet dan jaringan konektif.
Pemeri}esaan sistern muskuloskeletal dilakukan secara inspeksi,

palpasi, penilaian rentang gerak/range of motion (ROM).
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Tabe! 3.18
Psmerﬂ;saan sistem muskulosheletal

lnspeksi dnn palaasn
jurkan kiien posisi duduk agar lebih
ymian bila kendisi idien memungkinkan,
nala dan leher

a. Aﬂiw‘—kaﬁ klizn mambuk;‘a rulut sambi
pérawat meée‘t:zkan jari dan tekan
secara Bembutsekitar 5-7 cm dari
sendt wmnomnandtbwar. Dengarkan

keterbatasan gerak. dan rah.mg

b Inspeksi Iehm. Gatal sﬁmemsnas
: defommas dan postur yang abnormal,

spfna servika! t‘nu’skulus

2. | Pengkajian tangan, pergelangan tangan
dan parf—iari
B, lmqus! adanya bengkak &emerahan.
nodul, deformitas atau atropi otot
b. Test ROM
(o2 Ka}i kekuatan mengengyam: tangan
1) Termpatian jar teiuruuk dan jan
tengah dcrmman di Langan domnan
Kilen dan jari Muﬁ;uk dan narl tengah
tidak deminan di tangan klien yang
tidak dominen.

2) Melapaskan genggaman darl tangan
kKieni.
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d. Palpasi aspek medial dan lateral | Gangguan gerakan

mAasing - masing sendi interphalang pada jari - jari dapat
disebabkan cleh
arthritis.

engkak. ¢. Kelemahan &angan

e. Palpasi senap pergelangan tangan dalam menggenggam
Klien dengan 4 jari perawat ditelapak menunfiikkan adanya
tangan kiien dan ibu jari perawat pada gangguan persarafan
prnagung tangan klien, median.

‘ d. pembesaran sendi
interphalang distal
menunjukkan adanya
penyakit sendi degene-
ratif. Pembengkakan
sendi interphalang
proksimal menunjuk-
kan adanya arthritis
rhasmatold keonis.

3. | Pengkajian siku, bahu, kaki, pergelangan | Adanya rasa nyeri,

kaki, hip, spina dan futut. bentuk yang tidak
simetris dapat dikaitkan
dengan kemungldnan
dislokasi atau subluksasi.
Adanya keluhan wama
‘merah, hangat, bengkak
dan rasa sakit dapat di-
kaitkan: dengan kemung-
kinan arthritis.

i. Sistem neurclogi
Pemeriksaan sistem neurclogi vang lengkap meliputi pemerik-
saam status mental, serisasi, saraf kranial, fungsi motorik, funigsi
serebellar dan refleks.
1) Status mental
Pengkajian status mental secara ﬁdak:lén'g&mg;dapat:dzilaku+ |
Kan selama interview dan wawaneara riwayat kesehatan.
*  Tampilan fisik dan perilaka ‘
k\formasi*relauf vang terkait dengan status mental dapat
kaji melalui observasi tentang poshir dan gerakan klien,
pakaian vang dikenakan dan cara berdandan. ekspresi
wajah dan afek kliesi.
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: tekmmn suara, volume, nada, artikulasi dan irama.

Dirnana masing-masing mempunyai “scoring” terten

saat wawancara xiwayat
I rikasi melalui observasitentang ke
kzm komunikasi secara spmtan pembicaraan kaher ,

Aphasia adalah gangguan fungsi bahasa akibar injur
pada kcx‘teks Aphasia dapat diklasifikasikan menjadi
sensevi (reseptif) motorik {(ckspresifi dan global (ca i~
puran motorik dan sensorik). N
Tingkat kesadaran

Pemeriksaan tingkat kesadaran dapat dﬁakukan
Ialui pemenksaan Glasgaw Coma Scale (GCS).
Didasarkan pada respon dari membuka mata (v
E) respcm motorik (motorik response = M), dan r
verbal (verbal response = V). 5

mulai dari vang paling baik (normal) sampai yang P
jzalek Jumlah “total scoring” paling jele alah 3 (tiga)
ngkan paling baik (normal) adalah 15 |

134

Tabiel 3,19 I

Nilai GCS :

i R R RN ; ";:"f'?:_‘{,'”f’ R = i
\: e s =al ik ! ISt s ST Hrd S e Pty SOANMRL BT RRd Ses
1. Momibuka Mata = Eye open (E) i Il
+ Spontan membuka mata 4 1

« Terhadap suara membuka mata 3 £

= Terhadap nyern membuka mata 2 i

»  Tidak ada respon 1 i

2. Motorik = Motoric response (M) :
I 4

- Menurut perintah & '

- Dapat melokalisir rangsangan sensorik di kulit (raba) 5 !

» Menolak rangsangan nyed pada Aanggota gerak 4 |
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. Men]auhl rangsangan nyeri (fleks: abnormdl)/peslur / 3
dekomlcast

- Ekstensl abnoma!/postur deserebrasi

» Tidak ada respon

3. Vertel = Vierbal response (V)

-

Berorientasi baik

Bingung

Kata-kata respon tidak tepat
Respon suara tidak bermakna
Tidak ada respon

SNeEG

LI S SO SR 8

2) Kemampuan kognitif

Pengkajian kognifil meliputi pengkajian - perhatian, dava

ingat, penilaian, insiahi, persepsi spasial, kalkulasi, abstrak-

si, proses pikit dan isi pikir.
3) Pemeriksaan sensori

Perneriksann sensasi harus diperiksa pada awal pemeriksaan

neurolagis karena dibutuhkan klien kooperatif agar hasilnya

dapat dipercaya. Pengkajian meliputi :

* Sensasi eksteroseptif : sersasi superficial vang berasal
dar reseptor sensari pada kulit dan mukosa membran
(sentuhan ringan, nyeri. panas dan dingin).-

= Sensasi propriosepiif : sensasi dalam yang berasal dari
reseptar sensori pada otot, sendi, tendon dan hgamn
(sensasi geral, posisi dan vibrasi).

« Sensasikortikal : sensasi wang terdiri dari integrasi cerebrai
dan kemampuan membedakan stereagnasis (kemampuan
mengidentifikasi obyelk melalui manipulasi dan sentuhan),
graphesthesia (kemampuan mengidentifikasi anaka, huruf
atau bentuk huruf pada kulit), membedakan 2 benda.

4) Pomeriksaan saraf cranial
Pemeriksaan 12 savaf cranial diperhukan sebagai data awal.
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Cara pemeriksaan NI, IV, VI Secara bersamaan :

Nervus 1 atau CN 1 {Cranial Nerves) oflaktorius fungsi penghi

duan (sensori).

» Klien dianjurkan untuk menutup mata dan minta
mencium benda yang baunya mudah dikerial seperti sab
minyak kayu putih, kopi dan sebagainya.

* Bandingkan dengan hidung bagian kiri dan kanan.

Nervus 2 :atau-’CN 11 optikus fungsi penglihatan (sensori)

- Test aktiﬁtas visual, tutup satu mata idien kemudian dianjy
kan membaca tulisan dari jarak 25 - 30 cm dengan uk
huruf fidak terlalu kecil atau terdalu besar, ulangi untuk

° Teét lapang pandang, klien tutup mata kiri, pemeriksa di
kanan, klien memandang jari pemeriksa, gerakkan perl :
jari tersebut, informasikan agar klien langsung memberitaht
pemeriksa melihat jari perneriksa, ulangi mata kedua.

Nervus 3/CN HI ckulomotorius fungsi penggerak otot bold
mata, pembuka kelopak mata dan kontraksi pupil (motorik).
Nervus 4/ €N IV Trochlearis fungsi penggerak bola mata ke
bawah dan ke dalam.
Nervus 6/CN VI abducens fungsi penggerak bola mata ke
lateral.

= Test N Il (respon pupil terhadap cahava), menyorotkar
senter ke arah pupil mulai menyinari dari arah lateral
.,khen dan sinari salu mata (jangan keduanua), perhatikan
kontriksi pupil kena sinar (refleks cahaya).

e Test N IV, kepala tegak lurus, letakkan obyek kurary
60 em sejejar mid line mata, gerakkan obyek keamh sanan
Observasi adanya deviasi bola mata, diplopia, nistagmus



e Test N VI, minta klien untuk melihat kearah kiri dan kanan
tanpa menengok.

Nervus 5/CN V Trigeminus fungsi sensibilitas wa

mastikasi (moisorild

- Fungsz sensasi, caranya @ dengar mengusap wmg kapas
pada kelopak mata atas dan bawah

* Refleks kornea langsung maka gerakan mengedip ipsila-
teral.

* Refleks kornea consensual maka gerakan
lateral.

* Usap pula dengan ) T
dibula. dengan rrrdta kﬁen tertutup ?erhamkah apakah kﬁeﬁ
merasakan adanya sentuhan.

° Fungsl motorik, caranya : Iddien diauuh nengunyah, penne
riksa melakukan palpasi pada otot ftempcrai dan masserer

Nerwie 7/CN VI facialis, eksprasi otot wajash (motorik), penge-

capan rasa manis, asam dan asin (sensorik).

Cara pemeriksaan :

¢ Fungsi sensasi, kajl sensasl rasa bag
hadap asam, manis, asin pahit. ! i 1Kz
perasa manis, asin atau pahn dengan kapasﬂeteskan klien'
tidak boleh menarik masuk lidahnya karena akan merang-
sang pula sisi vang sehat. Anjurkan dien mengatakan vang
dirasakan, '

«  Otonom, lakrimasi dan calivasi.

« Fungsi motorik, kontrol ekspresi muka dengan cara me-
minta klien untuk : tersenyum, mengerutkan dahi, menutup
mata sementara pemzriksa berusaha membukanya.

jab: {sensorik),
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Nervus 8/CN VIl Vestibulochoclearis, fungsi pendengaran -'- rn

keseimbangan.

Fungsi sensoris : Pendengaran dan keseimmbarigan.

= Cochlear (mengkaji pendengaran), dengan cara miemints
klien : menutup satu telinga klien, pemeriksa berbtsik _
telinga lain, atau menggesekkan jari perawat berganﬁan
telinga kanan-kiri klien dengan mata klien tertutup.

= Vestibulator (mengkaji keseirnbangan), l-dxen dirninta bexja-
lan lurus dengan mata tertutup kemudian diamati apakabl
dapat melakukan atau tidak.

Nervus 9/CN IX Glassofaringeus, fungsi gerakan menelan; re

fleks muntah (motorik), pengecapan rasa pahit (sensorik).

Nermvus 10/CN X Vagus.

e NIX, mmpersaraﬁ perasaan mengecap pada 1/3 poster
lidah, tapi bagian ini sulit di test demikian pula denga
M.Stylopharingeus. Bagian parasimpatik N IX memper:
M. Salivarius inferior.

* N X, mempersarafi organ viseral dan thoracal, pergerakan
owvula, palatum luriak, sensasi pharvnx, tonsil dan palatum
funalk. :

* Test : inspeksi gerakan owula (saat klien menguapkan “ah”)
apakah simetris dan tertarik keatas.

* Refleks menelan : dengan cara menckan posterior dinding
pharynx dengan tong spatel, akan terdihat klien seperti

menelan.
Nervus 11/CN XI Ascesoris,
* Klhen disuruh menoleh kesamping melawan tahanar

Apakah Sternodedomastodeus dapat terlihat? apak'
atro;s1 . kemudian palpasi kekua ;'jj 'ﬂ wa.

:
i — test otot trapez!us
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Nervus 12/CN Xl hipoglosus

* Mengkaji gerakan lidah saat bicara dan menelan:

» Inspeksi posisi lidah (mormal. a&metns/dewasx)

. Keduarkan lidah klien (eleh sendin) dan memasukkan
‘dengan cepat dan minta untuk menggerakkan ke kiri dan ke

5) Pemeriksaan motorik
Pemeriksaan sistermn motorik m

satan otot.

>uli vkuran otot, tonus ofot

6) Pemeriksaan cerebellar

Perneriksaan cerebeliar meliputi koordinasi, balance dan gait.

Alktivitas otot cerebellar membutuhkan kgordinasi motorik ber-

bagai keiompok otot agar menghasilkan gerakan vang lembut,

tepat dan harmonis. Koordirasi mempakan proses terintegrasi

melibatkan integrasi neural yang rumit dari korteks motorik dan

premotorik, basal gangha, eereheﬂum sistermn vestibular, kolum-

na posterior dan saraf perifexr.

a) Koordinasi
Koordinasi vang seimbang mempakan kemampuan
nwmpertahankcm sikap tegak, hal i bergantung pada
sistem vestibullar, serebellar dan proprioseplif. Koordinasi
varig fidak seimbang ferkait derigan gerakan ekstremitas
dan nielibatkan mekanisime. serebellar dan proprioseptif.
Cara mialsukan tost keordinasi aclalah dengan raemberikan
kilen postsi nyaman, mata terbuka. pada klien berkaea
mata anjutkan tetap mengenakan kaca mata. Anjurkan
menyentuh  hidung dengan jari telunjuk secara cepat
kemudian sentuh tangan vang lain kemudian sentuh felunjuk
tangan perawat.

b) Station dan gait
Diperiksa dengan melakukan Romberg's test. Tanda
Romberg's positif bila klien menjadi tidak seimbang dan
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cenderung akan jatuh bila mata tertutup. Pemeriksaan/ :f-;'-i’
dapat dilakukan dengan mengamati klien berjalan.
Tabel 3.20

‘Pemeriksaan skrfmng neumlegi

Stzlus mentall Obsewasi panampltan
trigkat kesadaran  umum, afek, ist pembicaraan,
> logika, memor, penilaian dan
pola bicara saat pengkaﬁan
riwayat kesenatan. Lakukan
pemeriksaan G5C dengan
pemeériksaan Kompenen
motorik dan pupil. ; L
sensasi Obsetvasi nyeri dan resa Bila ada yang abno
sensasi pada tangan dan lakukan assesment.
kald dengan sentuhan lengkap.
Saral kranial Bila ada yang abne
lakukan assesment
lengkap.

Berdiri dekat Kiien Untuk antisi-
pasi membantu kiien bila jatub.
Observasi kemmpuan klien
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Refleks Bila ditemukan respon
ahmrmal fakikan
pemeﬂksam refleks

e secara lengkap.

7} Pemeriksaan refleks

Refleks adalah respon spesifik terhadap stimulus yang adequate
dan terjadi tanpa disadari. Stimulus dapat terjadi pada sendi,
otot atau kulit. Stimulus tersebut akan diteruskan melalui jalur
wkurig relleks sensorik dan motemk dan segmen spesifik dari
epmal c:md Setiap otot mengandung spindel otot (unit sensori
kecil) yang mengontrol tonus otot dan mendeteksi perubahan
pamang serabut otot.
Untuk mengetahui terjadinya refleks peregangan otot, perawat
harus mengetk tendon klien dengan menggunakan refleks
hamer. Refleks normal dibagi dalam 2 kategori : muscle stretch
(tendon dalam) refieks (DTR) dan superfisial refleks (cutanenus).
Ketikae menguji refleks, klien harus rileks dan  diposisikan
sehingaa ekstremitas vang diperiksa simetris. Perawat harus
MSIHSGANG refleks hammer antara ibu jari dan jari telunjuk kalu
Letuk tendon dengan gerakan cepat. Refleks hammer harus
mernentiuh Secara cepat titik tendon dalam vang tepat. Saat
memeriksa refleks perawat harus wmemperhatikan dérajat dan
kecepiatan respon ofot setelah diketuk oleh refleks hammer.
Refleks pada ekstromitas kint dan kaan harus dibandlngkan \
Respon normal pada titik yang tepal lokasi pemenksam refleks !
akan menimbulkan kontraksi cepal dan otot yvang terstimulus.
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Tabel 3. 21
Skala tingkat refieks.

Tietark ada reﬁeks .
T Ada tetapi berkurang
i ot = o* Ngl‘fﬂ =
alis Meningkat ringan tetapl tidak patologls

Hiperaklif yang nyata, dapat disertai kionus

Tabel 322
Pemeriksaan refleks teadon dalam

‘ Bumu k{ian mmposisman
lengan fleksi antara 45-90
derajat. Letakan ibu jari
pameEriksa pada lendon
biseps tepal diatas lipat=n
fossa antecubitet dan ketuk:
by jar pemeriksa: denigan
reficks hammoer.

Bantu kllen memposisikan

lengan fieksi antara 45-90
derajat, ketuk tendon triseps

| tepat di atas slku

Teziadi eks-
tens| siku.
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Brachioradialis

Flantar (balinski)

‘Bantu kliery memposisikan
lengan fieksi 45 derajat dan
letakan lengan drpangkuan

klien dengan posisi samipro-

nasl. Kemk tend’on Drakio-
radlaus sejajar 1D '

Bantu kiten untuk duduk di
kursy atau ¢ tepi lempat tidur

dengan kaki meaggantung

bebas atau dalam posisi
klien tidur terlentana cengan
Iutut dﬂekuk Ketuk tendan

'pa#ana topat di bawah
| patelia:

Bantu kienuniuk duduk

dengan Kakl rerjuntai dan
sehagal dorsciieksi atau
kilen posisi fidur teddentang.
dengan kaki diflaksikan di lu-
ut dan paha dirotasi ke arah
eksternal lalu ketuk tendon

achilies tepat di 2tas tumit.

Iz duduk alau lsmbanng
terlentang di {empat lidur.
Banlu klien mpmpnsis«an
pergelangan kaki klien
c,lengan wlapak kaki legak,
Hores mlapafk Kakl dengan

qang refleks hammer

Terjadi fleksi
langan.

Terjadi
akstens
pada tungkai
bawah.

Terjadi
plantar fleksl
telapak kaki.

5 pti Kaki
akan
menekuk ke
arah barwah
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"'I‘ékmk memgumpuman data r;a‘byéktif dig_e_'a, aan rretakl

kesahat‘an pasien 7

! erﬁ yang harus dipenuhi
sebahsm dilakukan
| pemeriksaan fsik.

| saan fisik, nursekit (spigno-

A —— -——-g" fL-—-—: i
.“e 7~-—§f'—~,,~ A Y IR S b

Mehdapatkam data obyahehf cari pasien dan memrxtukan status

| Adat tulis, fm( pemeﬂk\-

manoimneter, statqskop
penlight, termometer, jam
tangan, reflek hammer, spa-
.‘bal. piata g!maﬁnehbekkm

| tissue, kapas, minyak kayu
putih, perasa (manis, asin,
pahit), alat pangukur berat
badan dan tinggi badan.
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»b;j*Péﬁhpén'v&libn Membina hubungan saling Terbinanya
\ | nemaya dangan' pasim hubungan salitig
‘ yang be;'sirat mmpauti& "‘9“9“‘“"3"
tenang. kuantitas dan
b Memparkenalkan: diri. Spaveieh 'dm yang
o. Menjelaskan prosedur 2
tindakan dan tujuan.
d. Menggunakan kontak
mata secara baik.
e: Melakukan kentrak wakbs.
f. Menyiapkan lingkungan.
Melakukan ebservasi Hasil observasi
Mengguna‘kan indera terhadap penampi-
!erhadap penampiian umum lan umum, inter-
pasien, gerakan tubuly, aksi yang terjadi
interaksi yang terjadi setama | selama wawncara
wawancara bedangsung. dan gerakan Wbuh
3 menjadi salah
sa‘lu ‘sumber data
i T G e HE) ffT‘J, o ;*“ Wi
a9 Mencucl tangan. Mencegah ;
b. Mendekatkan alat-alat fransmisl
‘pemeriksaan fislk yang mikroorganisre.
dipakai.. Memudahkan
©. Lakukan pemeriksaan fisik | Perawat dalam
‘spsual format. menggunakan aial
Penggunaan for-
matl pemenksaan
e :
Pemeriksasan 2. Kaji keadaan urnum kiien. Penﬂalan keadaan
keadaan uroum. | . Kaji tingkat k
Qarrtinghat L g aﬁadaran
kesadaran. kuaitatif ‘dengan meng- data dasac
_gunakan Glasgow coma | Btk infervensi
scale selanjutnya.
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Pemeriksaan vital | Lakukan ‘pemeriksaan vital
“sign; sign meliputi teanan darah,
Il subu, nadi, respitesi, nya:l.

Lakukan pemeriksaan

| secara inspeksi dan atau
palpasi :

| a. Rambut, 'kuﬁt~kepg1a.
| b.Dakt.

| & Mata.

d. Hidung.

f Q- W‘.

f. Mulut,

g. Leher.

Pemeriksaan | a. lnspeksr bemuk ﬂaﬂal
_ithbrax Kan ¢ 173

Pemeriksaan a; Inspaks: beatuk abdo-
abdomen. men, massa, bayangan
' . Vana‘sptdor naewi,
. Puskukasl ‘peristaltik
ursus, bruit.

| . Palpasi : massa, nyeri
tekan, lien, he pér.

| d. Perkusi : abdomon

Pemarﬂcsm rrusskutoskeletal.

Sgan genetaltadan anus.

¥ Teliﬂ. tenang B I’BBI pada

> Menjaya privac) kien.
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. Asuhan Keperawatan Pada Kiien Gangguan Sistem
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PENGKAJIAN

KESEHATAN
Untids Perawat

Anamyesis, Pomenicsaan Tanda vital
an Permenksaan Fsik

Kemampuan melakukan anamnesis kesehatan pada klien
di tatanan praktik merupakan salah satu keterampilan
penting yang harus dimiliki oleh seorang perawat. Di
semua tatanan kesehatan, perawat akan berinteraksi
dengan kiien dan tim kesehatan lainnya. Perawat
membutuhkan riwayat kesehatan klien secara lengkap
agar dapat menegakkan masalah keperawatan pada
klien. Untuk itu dibutuhkan kemampuan berpikir secara
kritis dalam mengidentifikasi masa}ah fisik dan psikologis
yang dialami oleh klien. Pengkajian kesehatan atau
anamnesis merupakan langkah pertama dari proses
keperawatan. Anamnesis dibutuhkan untuk mendapatkan
data subyektif yang nantinya akan dibuat diagnosa
keperawatan.

Materi yang akan dibahas dalam buku ini meliputi :

#l Pengkajian Kesehatan (Anamnesis)

# Tanda-Tanda Vital 5 4 T
g Pemeriksaan Fisik
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