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KATA PENGANTAR 

 
Dengan mengucapkan syukur ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa, Modul Praktikum 

Keperawatan Medikal Bedah 3 akhirnya selesai di susun. Modul ini disusun untuk 

mahasiswa Program Studi Ners sebagai panduan dalam melaksanakan pembelajaran 

ilmu Keperawatan Medikal Bedah 3 manusia yang dilaksanakan di laboratorium. 

Modul Praktikum Keperawatan Medikal Bedah 3 ini terdiri atas panduan 

praktikum pada beberapa sistem pengkajian fisik sistem organ manusia dan asuhan 

keperawatan. Media pembelajaran berupa media dan alat pemeriksaan fisik dan atau 

gambar sistem tubuh tentunya diperlukan untuk membantu tercapainya tujuan 

pembelajaran. 

Sebagai calon perawat, mahasiswa diharapkan memiliki pengetahuan yang 

berhubungan dengan struktur tubuh manusia dan fungsinya. Dengan dasar 

pengetahuan yang luas serta ketrampilan yang memadai diharapkan nantinya dapat 

memberikan asuhan keperawatan yang maksimal pada pasien dan juga mampu 

berkolaborasi dengan baik dengan tim medis. 

Akhir kata, penulis menyampaikan terima kasih kepada semua pihak yang 

telah membantu di dalam penyusunan modul ini. Saran dan kritik kami harapkan demi 

penyempurnaan modul ini. Semoga modul ini bermanfaat bagi mahasiswa Program 

Studi Ners pada khususnya dan pembaca pada umumnya. 
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VISI, MISI, DAN TUJUAN 

PROGRAM STUDI PROFESI NERS 

UNIVERSITAS ESA UNGGUL 

VISI 

Menjadi program studi Ners berbasis intelektulitas, kreativitas, dan kewirausahaan, yang  

unggul di bidang Nursing Home Care  serta berdaya saing global. 

 

MISI 

1. Menyelenggarakan pendidikan dan pengajaran yang bermutu dan relevan di 

bidang keperawatan dengan keunggulan Nursing Home Care 

2. Menyelanggarakan program – program penelitian dan pengembangan guna 

menghasilkan konsep –konsep, teori dan hasil kajian secara fungsional dapat 

mendukung pengembangan di bidang keperawatan dengan keunggulan Nursing 

Home Care 

3. Melaksanakan dan mengembangkan program – program pengabdian kepada 

masyarakat yang bermanfaat dan menumbuhkan jiwa kewirausahaan melalui 

Nursing Home Care dengan inovasi di bidang ilmu pengetahuan dan teknologi 

4. Menyiapkan sumber daya manusia keperawatan dengan keunggulan Nursing 

Home Care yang berdaya saing global dan menciptakan calon pemimpin yang 

berkarakter bagi bangsa dan Negara 

5. Menjalin kerjasama dengan perguruan tinggi lain, lembaga pemerintah, swasta 

dan instansi pelayanan kesehatan untuk mendukung dan mengembangkan  tri 

darma perguruan tinggi 

 

TUJUAN 

1. Menghasilkan Ners yang kompeten,  berkualitas,  memiliki jiwa kepemimpinan 

yang berkarakter, dan memiliki jiwa kewirausahaan serta mampu berdaya saing 

global. 

2. Menghasilkan karya ilmiah dalam bidang ilmu pengetahuan dan teknologi 

keperawatan melalui penelitian dan pengabdian masyarakat 

3. Menghasilkan Ners yang mampu memelihara dan mengembangkan kerjasama 

dengan berbagai pihak, baik di dalam maupun di luar negeri 

4. Menghasilkan tenaga Ners dengan keunggulan di bidang Nursing Home Care 

yang mampu berdaya saing global 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 
1.1. Deskripsi Mata Kuliah 

Anatomi dan Fisiologi merupakan mata kuliah keperawatan dasar yang sangat 

esensial untuk dipelajari. Modul ini disusun dalam rangka untuk menguraikan 

bagaimana konsep anatomi organ manusia serta fungsi fungsi fisiologi organ berkerja 

dalam keadaan homeostasis (seimbang) pada kondisi normal dimana hal ini sangat 

berguna memahami konsep ilmu keparawatan dasar. Hal ini diperlukan untuk 

memahami bahwa batasan-batasan homeostasis manusia yang akan berguna untuk 

pemahaman kondisi patofisiologi atau kondisi yang di luar rentang normal. 

 

1.2. Tujuan Praktikum 

Setelah mengikuti praktikum Keperawatan Medikal Bedah 3, mahasiswa 

diharapkan mampu melakukan, mengidentifikasi dan menjelaskan pemeriksaan fisik 

sistem organ manusia dan asuhan keperawatan yang diperlukan pada kondisi patologi 

sistem tersebut. 

 

1.3. Kompetensi Dasar 

i. Memahami dan menjelaskan tahapan dan rasional pengkajian sistem perkemihan. 

ii. Mengaplikasikan dan mempraktekkan pengkajian sistem perkemihan. 

iii. Memahami dan menjelaskan tahapan dan rasional pengkajian sistem 

kardiovaskular 

iv. Mengaplikasikan dan mempraktekkan pengkajian sistem kardiovaskular 

v. Menganalisa, mempraktekkan asuhan keperawatan gangguan sistem 

kardiovaskular 

vi. Memahami dan menjelaskan tahapan dan rasional pengkajian sistem 

gastrointestinal 

vii. Mengaplikasikan dan mempraktekkan pengkajian sistem gastrointestinal 

viii. Memahami dan menjelaskan tahapan dan rasional pengkajian sistem respirasi 

ix. Mengaplikasikan dan mempraktekkan pengkajian sistem respirasi 

x. Memahami dan menjelaskan tahapan dan rasional pengkajian sistem persarafan 

xi. Mengaplikasikan dan mempraktekkan pengkajian sistem persarafan 

xii. Memahami dan menjelaskan tahapan dan rasional pengkajian sistem endokrin 

dan metabolik  

xiii. Mengaplikasikan dan mempraktekkan pengkajian sistem endokrin dan metabolik 

 

1.4. Bobot sks dan Lama Pelaksanaan Praktikum 

Praktik Keperawatan Medikal Bedah 3 mempunyai bobot 1 sks dengan durasi 100 menit 

selama 14 kali pertemuan. 

 



 

 

BAB II 

TATA TERTIB DAN K3 

 

 
2.1. Tata Tertib Pelaksanaan Praktikum 

1. Selama mengikuti praktikum, setiap peserta ajar wajib berpartisipasi aktif dalam 

proses pembelajaran. 

2. Selama perkuliahan terdapat proses evaluasi dalam bentuk tertulis maupun lisan yang 

harus diikuti setiap peserta ajar. 

3. Selama perkuliahan dispensasi waktu keterlambatan adalah 15 menit. 

4. Presentase kehadiran wajib selama semester ganjil dalam mata kuliah ini adalah 

sebanyak 12 kali pertemuan, dan 2 kali ketidakhadiran yang diterima adalah dengan 

alasan izin atau sakit. 

 

2.2. Kaidah Keselamatan dan Kesehatan Kerja 

1. Menggunakan seragam praktik sesuai dengan peraturan yang berlaku (jika 

dibutuhkan) 

2. Tidak membawa barang-barang berharga (perhiasan, uang tunai, dll) 

3. Menaruh barang-barang di dalam loker (bila tersedia). 

4. Menggunakan media praktik dengan hati-hati. 
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BAB III  

PELAKSANAAN PRAKTIKUM 

 

SISTEM PERKEMIHAN 

 
3.1. Landasan Teori 

 

Pemeriksaan Fisik Sistem Perkemihan  

a. Inspeksi  

Abdomen 

Minta klien untuk berbaring pada posisi telentang dengan lengan di samping dan lutut 

sedikit ditekuk untuk melemaskan otot abdomen. Jika klien memiliki keluhan nyeri 

abdomen, punggung, atau pinggang, perhatikan adanya keresahan atau 

ketidaknyamanan pada posisi ini. Inspeksi abdomen untuk memeriksa kesimetrisan dan 

kontur abdomen. Asimetris atau didapatinya massa pada kuadran atas dapat 

mengindikasikan adanya tumor renal atau hidronefrosis, walaupun hal ini hanya sering 

ditemui pada ginjal yang sangat besar, atau massa adrenal pada klien yang kurus. Pada 

area suprapubic yang tampak penuh dapat mengindikasikan adanya vesika yang 

terdistensi. 

 

Perhatikan adanya skor operasi ataupun trauma yang dapat memengaruhi saluran 

kencing ataupun gastrointestinal atau dapat mengakibatkan adanya perlengketan, 

terutama pada klien yang disertai dengan keluhan abdomen. Inspeksi dengan cermat 

adanya skar operasi karena hal ini sering dilupakan oleh klien. Perhatikan adanya 

herniasi, baik itu oada daerah skar operasi, sekeliling stoma, atau pada area ventral 

(daerah epigastric atau umbilicus), terutama dengan mengejan. 

 

b. Auskultasi 

Auskultasi dilakukan sebelum palpasi untuk menghindari gangguan murmur vascular 

dan bising usus. Bruit arteri renalis hanya terdengat tepat di atas dan sedikit sebelah kiri 

dari umbilicus dan dapat mengindikasikan adanya stenosis arteri renalis, aneurisma, atau 

malformasi anteriovena. Jika terdengar adanya bunyi, hindari palpasi dalam. Evaluasi 

bising usus pada keempat kuadran untuk frekuensi, intensitas, dan pitch, terutama 

dengan adanya manifestasi keluhan gastrointestinal. 

 

c. Perkusi 

Perkusi sangat berharga untuk mengidentifikasi kandung kemih yang berisi sedikitnya 

150 ml urin. Suara perkusi berubah dari timpani ke pekak pada kandung kemih yang 

penuh. Perkusi tumpul dapat berguna jika dilakukan secara anterior dan posterior untuk 

mengidentifikasi adanya massa atau nyeri pada saat adanya trauma dan pendarahan 

mencegah palpasi dalam untuk dilakukan. 

 

d. Palpasi 

Mulai palpasi dengan sentuhan ringan, menekan kulit, tidak lebih dari kedalaman 1-2 

cm, untuk menilai nyeri dan resistansi otot atau tahanan, yang dapat menjadi tanda 

adanya iritasi peritoneum. Palpasi ringan memungkinkan pemeriksaan area abdomen 

yang nyeri dengan produksi rasa sakit yang minimal, karena rasa nyeri dapat 

menyebabkan rigiditas otot volunteer. 
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Periksa setiap kuadran dari semua empat kudran, dengan memperhatikan adanya 

resistansi otot, yang dapat mengindikasikan adanya masa pelvis yang besar atau 

superfisial, baik itu infeksius ataupun neoplastic, atau distensi kantung kencing jika 

teraba pada area suprapubic. Hal ini juga dapat mengindikasikan adanya kumpulan 

serum atau urin, hematoma, maupun kantung infeksi, terutama jika klien baru saja 

mengalami prosedur operasi. Rigiditas otot involunter biasanya terjadi unilateral, 

sedangkan rigiditas otot volunteer biasanya simetris. Deskripsikan masa yang teraba 

berdasarkan lokasi, ukuran, konsistensi, karakteristik permukaan, nyeri, mobilitas dan 

pulsasi. Periksa nyeri lepas untuk mengidentifikasi adanya inflamasi peritoneum. 

Terakhir, palpasi segala region yang dicurigai berdasarkan riwayat kesehatan dan 

inspeksi sebelumnya. 

 

Palpasi dalam mengikuti palpasi ringan dan hanya dilakukan oleh praktisi ahli. Hal ini 

penting dilakukan untuk mendeteksi adanya pembesaran renal atau massa. Teknik yang 

digunakan hamper sama dengan palpasi ringan, namun dengan kedalaman 4-5 cm. 

Ginjal secara normal dilindungi oleh diafragma dan iga bawah sehingga tidak mudah 

untuk dipalpasi, kecuali pada kasus ginjal polikistik autosomal dominan. 

 

Kandung kemih yang kosong tidak bisa di palpasi maupun diperkusi. Pada retensio urin 

akut atau kronis, vesika akan muncul ke permukaan pelvis pada garis tengah mengarah 

ke umbilicus. Hal ini mungkin dapat dilihat dan biasanya teraba. Pada retensio urin 

kronis, vesika menjadi atonia dan sulit dipalpasi, sehingga pemeriksaan dengan scan 

vesika diperlukan. 

 

Temuan Pengkajian Fisik pada Individu Dewasa yang Sehat 

Sistem Saluran Kemih 

Inspeksi Abdomen bagian bawah datar, tidak 

terdistensi, orifisium uretra eksterna 

berwarna merah muda, tidak ditemukan 

adanya sekresi. 

Auskultasi Tidak ada bruit renal terdengar pada 

bagian anterior, posterior dari sudut 

kostovertebral kiri dan kanan. 

Perkusi  Terdengar suara datar pada daerah 

simfisis pubis dan timpani pada daerah 

abdomen bagian bawah, tidak didapati 

nyeri ketuk pada bagian posterior dari 

sudut kostovertebral kiri maupun kanan. 

Palpasi Bagian bawah ginjal kanan teraba, licin, 

tidak nyeri, ginjal kiri tak teraba. 

 

Asuhan Keperawatan Medis pada Gagal Ginjal Kronik 

a. Pengkajian 

Ketika klien diperkirakan mengalami ESRD, ambil riwayat lengkap dan lihat dengan 

teliti untuk faktor-faktor risiko. Tanyai klien tentang pengobatan yang lalu dan saat 

ini, diet dan perubahan berat badan, tingkat energy dan kelelahan yang tak dijelaskan, 

serta pola eliminasi urin. 

Kaji klien untuk efek ganda CKD pada seluruh sistem tubuh, seperti hadirnya 

kelainan kardiovaskular atau pernapasan, perubahan neuroogis, masalah 

gastrointestinal, atau perubahan kulit. 

Kaji pemahaman klien terhadap CKD, uji diagnostik yang akan dilakukan, dan 
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kemungkinan rejimen pengobatan. Evaluasi kadar kekhawatiran klien serta 

kemampuan untuk mengatasinya. Libatkan keluarga dalam pengkajian untuk 

menentukan kemampuan mereka mengatasi penyakit dan pengobatannya. 

Ketika klien memiliki CKD stadium 5, klien dan orang penting lainnya, ahli 

nefrologi, perawat nefrologi dan anggota lain dari tim perawatan kesehatan sering 

membahas penggunaan dialysis dan menentukan jenis apa yang memenuhi kebutuhan 

klien. Jika klien harus menerima dialysis, kaji pemahaman klien dan orang penting 

lainnya akan rejimen pengobatan. Kemampuan keluarga untuk mengatasi dan 

kemampuan mereka untuk mendukung klien juga sangat penting. 

Ketika klien memulai dialysis peritoneal, kaji infeksi. Periksa daerah 

pemasangan dengan cermat terhadap kemerahan dan masalah lainnya. Dengan hati-

hati kaji dialisat yang dibilas atau buangan terhadap kepekatan, benang fibrin, atau 

darah. Pantau tanda-tanda vital dan berat badan dengan hati-hati. 

Jika klien sedang menjalani hemodialysis, kaji kepatenan daerah akses 

vascular. Pada AVF paten atau tandur, sensasi “vibrasi halus (thrill) atau getaran 

halus dapat dipalpasi dan bruit harus dapat didengar dengan stetoskop. Pengkajian 

daerah ini terhadap kemungkinan oklusi adlah penting atau, jika ini adalah daerah 

eksternal, penting untuk mengkaji terhadap adanya infeksi. Juga pastikan pemahaman 

klien akan daerah akses dan perawatannya. 

 

Diagnosis keperawatan: 

Kekurangan Volume Cairan atau Kelebihan Volume Cairan. 

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

 

Intervensi (NIC) 

• Pemantauan hati-hati indicator keseimbangan cairan adalah penting pada 

manajemen gagal ginjal. Pengukuran asupan dan keluaran menjadi tolok 

ukur yang akurat dalam pelaksanaan rejimen penggantian cairan. 

Bandingkan nilainya dan lihat kecenderungannya selama 24 sampai 48 jam. 

Periksa tanda-tanda vital klien (termasuk pengukuran tekanan darah 

postural dan denyut nadi apical), turgor kulit, serta membrane mukosa 

sekitar setiap 4 jam, bergantung pada keparahan penyakit. Dapatkan 

pengukuran berat badan harian dengan cermat menggunakan timbangan 

yang sama pada waktu yang sama setiap hari. Dapatkan pengukuran 

tekanan darah harian melalui jalur arteri, jika terpasang jalur arteri. 

• Berat jenis urin, biasanya menjadi indikasi keseimbangan cairan, tetapi 

mungkin tidak berguna pada penyakit ginjal instrinsik. Kelainan suara 

jantung, suara napas, dan status mental dapat mengindikasikan adanya 

ketidakseimbangan cairan dan elektrolit. 

• Ketika dokter menentukan porsi cairan klien, pastikan bahwa jumlah 

asupan untuk setiap sift diikuti. Hal ini berarti bahwa harus dilakukan 

pemantauan cermat terhadap asupan cairan untuk memastikan bahwa 

jumlah yang diresepkan telah diikuti. Seringnya, jumlah ini menunjukkan 

pembatasan cairan yang signifikan pada klien, yang menyebabkan masalah 

dengan rasa haus. Bantu klien tetap pada pembatasan yang diresepkan 

dengan melakukan kebersihan oral secara hati-hati dan penggunaan es batu 

dengan bijaksana, pelembab bibir serta kegiatan pengalihan yang tepat. 

Menempatkan air pada porsi yang ditentukan ke dalam botol semprot dapat 

memudahkan pembagian jumlah air yang diminum. Cairan dari makanan 
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juga harus dihitung. Untuk menghemat cairan bagi klien, berikan obat 

dengan makanan jika memungkinkan. 

• Memantau status cairan selama dialysis. Selama dialysis, dengan hati-hati 

pantau tanda-tanda vital klien, termasuk tekanan darah postural, denyut 

jantung, berat badan, serta asupan dan keluaran. Hati-hati terhadap 

hypovolemia dan retensi dialisat. Jumlah hilangnya cairan yang 

dikehendaki dapat diminta pada dokter dialysis. Alternatifnya, berat badan 

“kering” atau ideal dibentuk dan perawat mimilih solusi yang tepat untuk 

menghilangkan cairan tambahan. Jika cairan tidak dibilas dengan tepat 

selama dialysis peritoneal, periksa sistem untuk kram atau obstruksi 

lainnya. Beritahukan klien tentang akumulasi cairan yang melebihi batas 

yang diminta dialysis. Jika klien sedang melakukan hemodialysis, hipotensi 

dan kelebihan penghilangan cairan adalah risiko; pantau dengan hati-hati. 

Diagnosis keperawatan: 

Ketidakseimbangan nutrisi: kurang dari kebutuhan 

 

Hasil yang diharapkan (NOC): Klien akan menjaga status nutrisi yang cukup, 

dengan terjaganya berat badan tanpa penurunan massa otot. 

 

Intervensi (NIC):  

✓ Seorang klien dengan gagal ginjal umumnya mengalami anoreksia, mual, 

stomatitis, dan perubahan rasa. Manifestasi ini, ditambah dengan diet yang 

tidak nyaman, membuat pemberian nutrisi yang adekuat menjadi tantangan 

tersendiri bagi perawat dan klien. Klien yang mengalami gagal ginjal kronis 

akan tidak mampu makan. Berkolaborasilah dengan klien dan ahli gizi untuk 

merencanakan diet yang dapat diterima. Alat bantu pengajaran seperti 

Website National Kidney Foundation di www.kidney.org atau Website 

Kidney School di www.kidneyschool.org. 

✓ Ciptakan lingkungan yang menyenangkan selama waktu makan. 

Menyiapkan makanan dengan cara yang atraktif dan menghidangkannya 

dalam porsi kecil mungkin membantu. Obat untuk meredakan 

ketidaknyamanan mual dan stomatitis mungkin berguna. Nutrisi enteral atau 

parenteral mungkin diberikan jika status nutrisi klien tidak dapat dijaga 

dengan asupan oral. 

Diagnosis keperawatan: 

Resiko Kerusakan Integritas Kulit 

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

• Klien akan menjaga integritas kulit, seperti yang dibuktikan dengan 

utuhnya kulit dan membrane mukosa. 

 

Intervensi (NIC) 

• Berikan nutrisi sistemik dan edema yang menyertai gagal ginjal mungkin 

menyebabkan rusaknya kulit. Perawatan kulit cermat, perubahan posisi 

yang sering, dan penggunaan Kasur khusus adalah penting. 

• Latihan rentang gerak memfasilitasi pergerakan dan meningkatkan 

sirkulasi 

Diagnosis keperawatan:  

Kesiapan untuk Meningkatkan Perawatan Mandiri 

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

http://www.kidney.org/


12 

 

 

• Klien dan keluarga akan beradaptasi dengan penyakit kronis, seperti yang 

dibuktikan dengan penerimaan kondisi klien dan kemampuan untuk 

mendukung klien. Klien dan keluarga akan beradaptasi dengan efektif 

terhadap efek jangka panjang dialysis, seperti yang dibuktikan dengan 

tingkat aktivitas klien, perasaan harga diri, dan partisipasi dalam 

pengobatan dialysis. 

 

Intervensi (NIC): 

• Keterlibatan dalam pembuatan keputusan 

• Berikan dukungan  

• Tawarkan dialysis di rumah 

• Berikan informasi. Alat bantu pengajaran seperti Website National Kidney 

Foundation di www.kidney.org atau Website Kidney School di 

www.kidneyschool.org. 

• Jelaskan dialysis 

• Mengurangi kecemasan 

 

Diagnosis keperawatan: 

Risiko Infeksi  

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

• Klien akan menjaga status imun, resistan terhadap infeksi. Hal ini akan 

dibuktikan dengan tanda-tanda vital normal, jumlah sel darah putih yang 

normal, dan tidak ada manifestasi infeksi yang muncul, serta dialisat yang 

bersih. 

 

Intervensi (NIC): 

• Olehkarena peritonitis menjadi komplikasi peritoneal utama, teknik aseptic 

yang ketat harus digunakan sepanjang prosedur. Masker umumnya 

digunakan oleh perawat dank lien ketika sirkuit dialysis peritoneal dibuka. 

Sarung tangan digunakan oleh semua orang yang menyentuh pada setiap 

prosedur pemasangan dan pelepasan kateter. Kateter direndam sebelum dan 

sesudah prosedur dalam povidone-iodine atau larutan disinfektan lainnya. 

Penggantian pembalut di sekeliling daerah kateter dilakukan menurut unit 

protocol khusus. Pastikan pembalut tetap kering sepanjang waktu. Pada 

hemodialysis, teknik aseptic ketat digunakan selama pungsi vena dan ketika 

menghubungkan slang dan larutan. 

Diagnosis keperawatan: 

Kecemasan 

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

• Klien akan mengatur kecemasan, seperti yang dibuktikan dengan 

ketenangan dan kemampuan untuk focus. 

 

Intervensi (NIC) 

• Oleh karena kebutuhan fisik klien adalah jelas, merupakan hal yang mudah 

melupakan bahwa klien dan orang penting lainnya cemas dan ketakutan. 

Berikan penjelasan dengan sering dan hati-hati, berikan dukungan 

emosional dan psikologis. 
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3.2. Tempat/Lokasi Praktikum 

Laboratorium Keperawatan Medikal Bedah, Prodi Ilmu Keperawatan, Fakultas 

Ilmu Ilmu Kesehatan, Universitas Esa Unggul. 

 

3.3. Alat Dan Bahan Praktikum 
a. Peraga 

b. Alat tulis 

 
3.4. Instruksi Kerja Praktikum 

a. Baca dan pelajari terlebih dahulu pelaksanaan prosedur. 

b. Siapkan alat dan bahan yang dibutuhkan dan susun secara ergonomis. 

c. Bekerja secara hati-hati dan teliti. 

d. Tanyakan pada dosen   pembimbing bila terdapat hal-hal yang kurang di 

mengerti. 

 

3.5. Pre Test 
Tugas Mandiri! 

a. Praktikkan metode pemeriksaan fisik pada sistem perkemihan! 

 

b. Pasien umur 19 tahun datang ke bangsal bedah dengan diagnose gagal ginjal akut 

kondisi lemah. Pasien mengatakan merasa lemas dan buang air kecil hanya sekali 

dalam 1 hari. Pengkajian tanda tanda vital didapatkan TD 140/90 mmHg, RR 20 

x/mnt, Nadi 70 x/mnt, dan Suhu 36,5 C. Hasil pemeriksaan laboratorium didapatkan 

nilai BUN 25 mmol/L dan kreatinin 2 mg/dl. Pasien mengatakan merasa mual dan 

ingin muntah. Pengkajian fisik didapatkan pitting udema +2 pada ekstremitas bawah 

dekstra dan sinistra. Berdasarkan kasus tersebut apakah diagnose prioritas yang 

dapat diangkat, sertakan intervensi keperawatan dan hasil yang ingin dicapai (NOC 

dan NIC)! 
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SISTEM KARDIOVASKULAR 

 
4.1. Landasan Teori 

Riwayat 

b. Data Biografi dan Demografi 

Data biografi dan demografi meliputi nama, usia, jenis kelamin, tempat lahir, status 

pernikahan, pekerjaan dan latar belakang ras/etnik. Gangguan kesehatan dapat 

menyebabkan perubahan dalam pekerjaan utama klien dan status dalam keluarga 

(Black & Hawks, 2014). 

c. Riwayat Penyakit Sekarang 

1) Keluhan Utama 

Walaupun terdapat kecenderungan diagnosis penyakit klien bergantung pada 

pemeriksaan objektif (laboratorium, foto rontgen, scanning, angiografi). Akan 

tetapi, riwayat klien masih merupakan sumber informasi terlengkap terkait dengan 

keluhan atau penyakit saat ini. Menggali riwayat klien tidak hanya membantu 

merencanakan asuhan keperawatan tetapi juga membangun kedekatan dengan 

klien.  

2) Manifestasi Klinis 

✓ Nyeri Dada 

Nyeri dada merupakan tanda yang sering terjadi pada penyakit jantung; 

walaupun hamper 30% klien yang didiagnosis menderita infark miokarium 

menyatakan tidak pernah merasakan nyeri dada sebelumnya. Beberapa 

wanita dan penderita diabetes mellitus dengan neuropati tidak pernah 

merasakan nyeri dada sampai terdiagnosis sebagai iskemia jantung yang tidak 

diketahui atau silent infark miokardium. Nyeri dada juga dapat berasal dari 

paru-paru, gastrointestinal, mulkuluskeletal, sistem saraf atau berhubungan 

dengan kecemasan. 

✓ Onset 

Onset nyeri dada tidak hanya dilihat sejak manifestasi dimulai sampai dengan 

klien datang berobat, tetapi deskripsi saat awal nyeri Nyeri angina memiliki 

tahapan terutama saat melakukan aktivitas. Nyeri dideskripsikan sebagai 

onset angina atipikal yang tiba-tiba. 

✓ Lokasi 

Lokasi ketidaknyamanan memberikan informasi tambahan untuk 

menentukan penyebab. Nyeri angina terletak retrosternal, terasa di sebelah 

kiri garis tengah atau setengah bawah sternum. Nyeri angina cenderung 

menjalar bilateral dari dada ke lengan, bagian kiri lebih terasa dibandingkan 

kanan, ke leher dan rahang bawah. Terkadang, juga didapatkan penjalaran ke 

punggung ataupun kepala belakang. Nyeri dada dapat menyebar atau 

terlokalisasi, sehingga kemungkinan kecil klien dapat salah merasakan 

iskemia yang sebenarnya atau kemungkinan infark.  

✓ Durasi 

Catat waktu nyeri dimulai sampai berakhir sebagai durasi ketidaknyamanan. 

Beberapa episode nyeri yang pendek dan terjadi berulang-ulang bukan 

merupakan satu periode nyeri. Secara umum nyeri angina mempunyai pola 

yang terus meningkat selama beberapa menit sampai mencapai intensitas 

maksimal dan biasanya nyeri berkurang setelah istirahat sekitar 10 menit 

dengan ataupun tanpa obat vasodilator seperti itrogliserin. Angina pectoris 

jarang terjadi kurang dari 1 menit ataupun lebih dari 15 menit. Angina tidak 

stabil biasanya terjadi sekurang-kurangnya 20 menit, dan nyeri karena infark 
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miokardium biasanya berlangsung 30 menit atau lebih. Nyeri yang “konstan” 

atau “memanjang” bukanlah nyeri angina. 

✓ Karakteristik 

Nyeri angina dijabarkan sebagai “perasaan tidak enak” dia area dada, seperti 

“tertekan benda berat, terbakar, diremukkan, terpelintir, teremas, sakit atau 

sesak”. Beberapa klien mengeluhkan “rasa penuh dalam perut” disebabkan 

oleh angina. Angina pectoris mempunyai karakteristik pola kresendo 

(peningkatan yang bertahap) saat onset. Nyeri yang dijabarkan seperti 

tertembak, tertusuk, onset yang tiba-tiba, pleuritic, tajam dan berakhir cepat 

biasanya disebabkan oleh gangguan paru-paru, gastrointestinal, 

muskuluskeletal, neurologi, dan kondisi yang berhubungan dengan 

kecemasan. 

Untuk mengetahui lebih baik kuantitas nyeri dada, tanyalah kepada 

kepada klien menggunakan skala 1 (kurang nyeri) sampai 10 (paling nyeri). 

Skala ini dapat digunakan sebagai pembanding episode nyeri dada di masa 

mendatang. 

✓ Manifestasi Klinis Terkait 

Penjalaran nyeri ke lengan (terutama kiri), tenggorok, dagu, telinga, bahu atau 

punggung belakang merupakan ciri khas angina. Nyeri di daerah epigastric, 

unilateral atau kuadran kanan atau bukan merupakan ciri khas angina. 

Manifestasi klinik sesak napas, mual, muntah, palpitasi, sinkop biasanya 

berhubungan dengan angina. Keletihan selama bebrapa minggu sebelum 

episode penyakit jantung biasa ditemukan pada wanita dan menjadi tanda 

penting yang harus diperhatikan. Takikardia dan batuk tidak khas untuk 

angina. 

✓ Faktor yang Memperberat 

Nyeri angina kemungkinan berhubungan dengan faktor tertentu. Nyeri dada 

yang berasal dari angina pectoris stabil berkembang saat aktivitas berat, 

konsumsi makanan berat, stimulasi karena emosional, stimulasi karena 

seksual, suhu yang ekstrem, atau mengejan saat defekasi. Dengan beristirahat 

nitrogliserin sublingual akan meredakan nyeri. Nyeri dada yang disebabkan 

oleh sindrom coroner akut atau infark miokard yang terjadi saat istirahat atau 

terbangun dari tidur dapat mengonsumsi nitrogliserin sublingual untuk 

meredakan nyeri. Nyeri yangmemperburuk dengan perubahan posisi, palpasi, 

batuk, bernaps dalam atau saat makan merupakan ciri khas angina. 

✓ Faktor yang Memperingan 

Nyeri angina biasanya dapat diatasi dengan istirahat atau obat vasodilator 

seperti nitrogliserin, oksigen dan juga relaksasi. Nyeri dada yang tidak dapat 

diatasi dengan intervensi ini dan berlangsung 20 menit menyiratkan sindrom 

coroner akut (acute coronary syndrome [ACS]). Nyeri dada yang mereda 

dengan perubahan posisi makan, antasida, atau pergerakan merupakan 

karakteristik angina.  

✓ Palpitasi 

Palpitasi adalah sensai denyut jantung yang cepat ireguler, berdebar atau 

berdentam, dan dapat disertai kecemasan.  

✓ Sianosis 

Sianosis adalah diskolorisasi kebiruan pada membrane mukosa atau kulit 

yang disebabkan oleh penurunan kadar hemoglobin atau penurunan perfusi 

darah. 

✓ Sinkop 

Sinkop atau pingsan adalah kehilangan kesadaran sementara yang berkaitan 
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dengan penurunan perfusi serebral.  Kebanyakan episode sinkop berasal dari 

jantung seperti disritmia, vasovagal, sinkop neurokardiogenik. Beberapa 

episode sinkop didahului oleh manifestasi klinis denyut yang cepat, 

penurunan penglihatan, lemah, pusing, mual atau diaphoresis. Walaupun 

disritmia jantung dapat memicu penurunan curah jantung, disritmia dapat 

menyebabkan sinkop tanpa gejala. Obat tertentu (antidisritmia, antibiotika) 

dapat memperpanjang interval QT dalam siklus jantung yang menyebabkan 

sinkop. Gangguan katup, terutama stenosis aorta dapat menyebabkan 

perubahan hemodinamik sirkulasi yang dipicu oleh aktivitas dan 

menyebabkan sinkop atau vertigo. Proses berkemih, defekasi, serangan 

iskemia transien atau deplesi volume (akibat penggunaan diuretic, mual, 

muntah, diare, anemia berat) dapat menyebabkan sinkop. Kejang didahului 

oleh aura prodromal seperti inkontinensia urin atau fase konfusi. 

Sinkop vasovagal (disebabkan oleh peningkatan tonus nervus vagus) 

dapat terjadi setelah nyeri mendadak, rasa takut, penglihatan, penciuman 

maupun suara yang tidak menyenangkan. Sinkop neurokardiogenik biasanya 

didahului perubahan posisi dari tidur atau duduk ke berdiri atau karena berdiri 

dalam jangka waktu yang lama. Gangguan psikiatrik (kecemasan atau 

depresi), nyeri atau ketergantungan alcohol atau obat juga dapat 

menyebabkan sinkop.  

✓ Dispnea 

Dispnea (sesak napas) didefiniskan sebagai napas pendek atau kesulitan 

bernapas. Seperti nyeri dada, manifestasi ini pada umumnya terjadi pada klien 

dengan gangguan jantung dan paru-paru dan dapat juga berkaitan dengan 

gangguan dinding dada, otot-otot respirasi dan kecemasan. Dispnea 

mendadak dapat terjadi bersamaan dengan demam, paparan ketinggian, 

edema paru akut, hiperventilasi, anemia, pneumonia, pneumotoraks, emboli 

paru dan obstruksi pernapasan. Dispnea kronis juga dapat terjadi pada klien 

dengan kecemasan, depresi, gagal jantung kiri, penyakit paru, efusi pleura, 

asma, obesitas, kebugaran fisik yang buruk, atau kondisi psikosomatis. 

Dispnea yang disertai mengi (wheezing) dapat terjadi pada gagal ventrikel kiri 

(asma jantung) dan konstriksi bronkiolus (asma bronkial).  

✓ Exertional Dyspnea 

Merupakan bentuk dyspnea paling sering yang berkaitan dengan jantung. 

Disebut juga dyspnea saat aktivitas atau dyspnea angina, terjadi saat 

melakukan aktivitas fisik ringan sampai sedang dan membaik dengan 

istirahat.  

✓ Ortopnea 

Ortopnea (sulit bernapas kecuali saat duduk tegak atau berdiri) berasal dari 

peningkatan tekanan vena dan kapiler paru saat individu berbaring telentang, 

dan membaik jika orang tersebut duduk tegak dalam posisi semivertikal. 

✓ Dispnea Nokturnal Paroksimal 

Merupakan dyspnea saat tidur sehingga terbangun dari tidur karena “serangan 

sesak mengerikan”. Hal ini disebabkan oleh gagal ventrikel kiri dan biasanya 

terjadi 2 sampai 4 jam sesudah seseorang tidur. 

✓ Keletihan 

Keletihan (fatigue) atau kelelahan dapat menyertai dyspnea. Keletihan adalah 

kelelahan yang menyertai aktivitas. Hal ini merupakan manifestasi dari 

penurunan curah jantung. 

✓ Edema 

Edema atau pembengkakan adalah berlebihnya akumulasi cairan di dalam 
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jaringan. Lokasi edema dapat mengklarifikasi penyebab edema. Secara 

singkat, edema unilateral biasanya disebabkan oleh thrombosis vena dalam, 

selulitis atau distensi limfe pada ekstremitas. Edema karena penyakit jantung 

adalah simetris. Dimulai dari kaki atau pergelangan kaki kemudian naik ke 

paha, genitalia dan abdomen. Pada klien yang berbaring di tempat tidur, 

edema akan terakumulasi di daerah sacrum. Edema yang difus atau meluas 

(anasarka) biasanya berhubugnan dengan sindrom nefrotik, gagal jantung 

berat, atau sirosis hepatica. Edema yang terletak di mata dan wajah 

merupakan karakteristik sindrom nefrotik, miksedema dan angioneurotik 

edema, glomerulonephritis kronis atua hipoproteinemia. Edema yang terjadi 

pada malam hari sedangkan pagi hari tidak terjadi disebabkan oleh gagal 

jantung atau insufisiensi vena. 

✓ Analisa Faktor Risiko 

Empat Kategori Faktor Resiko 

Kategori Faktor Risiko 

Faktor predisposisi/ pemicu Usia, jenis kelamin, riwayat 

keluarga 

Faktor risiko yang dapat 

dimodifikasi/ diubah 

Merokok, diet, asupan alcohol, 

inaktivitas, apnea tidur obstruktif 

Faktor risiko metabolik Dislipidemia, hipertensi obesitas, 

diabetes mellitus, sindrom 

metabolic. 

Penanda penyakit yang 

diidentifikasi 

Abnormalitas pada CT scan, 

kateterisasi jantung, uji stress, 

ekokardigrafi dan hasil lab. 
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✓ Analisa Faktor Risiko untuk Penyakit Kardiovaskular 

Faktor Risiko Risiko Tinggi Risiko Paling Tinggi 

Jenis kelamin dan usia Wanita pascamenopause Pria berusia > 60 tahun 

Riwayat tekanan darah tinggi dalam 

keluarga 

Dua kerabat mengalami tekanan darah 

tinggi 

Tiga atau lebih kerabat mengalami 

tekanan darah tinggi 

Riwayat serangan jantung dalam 

keluarga 

Satu kerabat mengalami serangan jantung 

sebelum usia 60 tahun 

Dua kerabat mengalami serangan jantung 

sebelum usia 60 tahun. 

Riwayat diabetes mellitus dalam 

keluarga  

Satu kerabat atau lebih mengalami 

diabetes mellitus tipe 1 

Satu kerabat atau lebih mengalami 

diabetes mellitus tipe 2 

Tekanan darah  Sistolik 160-200 mmHg 

Diastolik 90-110 mmHg 

Sistolik > 200 mmHg 

Diastolik > 110 mmHg 

Diabetes mellitus (derajat control dapat 

sedikit dimodifikasi), HbA1c <7% 

Diabetes mellitus tipe 1 tak terkontrol atau 

diabetes tipe 2 terkontrol 

Diabetes tipe 2 tak terkontrol 

Berat badan Berat badan berlebih 30-40% Berat bada berlebihan 50% atau lebih 

IMT 18,5-24,9 kg/m2 Berat bada berlebih= IMT 25-29,9 Obesitas= IMT 30 atau lebih 

Lingkar pinggang 

< 40 inci (101,6 cm) (tidak ada 

peningkatn risiko pada wanita). 

< 35 inci (88,9 cm) (tidak ada 

peningkatan risiko pada wanita). 

>40 inci (101,6) (pria) 

>35 inci (88,9 cm) (wanita) 

 

Kadar kolesterol 

HDL-C > 40 mg/dl 

LDL-C <100 mg/dl 

Trigliserid serum, puasa <150 mg/dl 

Persentase lemak dalam diet 

240-280 mg/dl 

 

100-129 mg/dl 

200-449 mg/dl 

30-50% 

>280 mg/dl 

 

130 mg/dl 

>500 mg/dl 

>50% 

Frekuensi latihan rekreasional Minimal Tidak beraktivitas 

Frekuensi latihan okupasional Minimal Pekerjaan sedentary (banyak duduk) 
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Merokok  20-40 per hari >40 per hari 

Stres di rumah Tinggi Sangat tinggi 

Stres di rumah Tinggi  Sangat tinggi 

Penggunaan kontrasepsi oral (wanita) Usia <40 thun dan menggunakan 

kontrasepsi oral 

Usia >40 thun dan menggunakan 

kontrasepsi oral 

Polusi udara Sedang Tinggi 

Pola tidur >8 jam tidur semalam 4-6jam tidur semalam 

Gangguan tidur oleh apnea tidur 

obstruktif 
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Tinjauan Sistem  

✓ Riwayat Medis Dahulu 

Penyakit masa kanak-kanak? Penyakit infeksi?; Demam reumatik?; Demam scarlet?; 

Infeksi streptokokus?; Abnormalitas kongenital?; Penyakit ginjal?; Gangguan 

neurologis?; Penyakit vascular?; Rawat inap sebelumnya?. Jika terdapat riwayat atau 

rawat inap dahulu uraikan: uji, hasil dan terapi. Kaji analisis faktor kardiovaskular. 

✓ Riwayat Bedah Dahulu 

Angioplasti? Penyempitan coroner? Penggantian katup jantung? Transplan pintas? 

Transplantasi jantung? Pernah dilakukan pintas jantung-paru saat operasi? 

Pacemaker? Defibrilator implant? Bedah Arteri carotid? 

✓ Alergi  

Lingkungan? Makanan? Medikasi? Pewarna kontras atau iodin? KErang ikan? 

✓ Medikasi Obat Bebas 

Resep? Vitamin dijual bebas? Herbal? Aspirin? Nitrogliserin? Antasid? Laksatif? 

Pilek/ flu? Semprotan nasal? 

✓ Kebiasaan Diet  

Pembatasan kolesterol? Garam? Cairan? Gula? Suplemen diet? Asupan kafein? 

Edukasi diet? Riwayat pembatasan diet? 

✓ Riwayat Sosial 

Psikososial: Status pernikahan? Anggota keluarga? Bantuan keluarga? Gaya hidup? 

Agama? Militer? Pekerjaan; tingkat pendidikan? Pekerjaan sebelumnya? 

Tanggungjawab pekerjaan saat ini? Paparan zat kimia? Latihan fisik: jenis, 

frekuensi?; Merokok: bungkus? Lama kebiasaan? Upaya berhenti? Penggunaan 

tembakau tanpa asap?; Penggunaan zat: alcohol, obat terlarang, frekuensi dan 

durasi?. 

✓ Riwayat Keluarga 
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Pemeriksaan Fisik 

Abnormalitas Pemeriksaan Jantung 

Temuan Kemungkinan Etiologi 

Tanda-tanda vital 

• Tekanan darah lengan tidak 

sama 

 

 

• Pulsus paradoksus 

• Takikardia (>100 

denyut/menit) 

• Bradikardia (<60 

denyut/menit) 

 

• Denyut ireguler 

• Denyut meloncat (bounding) 

• Denyut ulir (thread) 

• Denyut tidak ada 

• Takipnea 

 

• Diseksi aorta, koarktasio aorta, obstruksi 

vascular, sindrom gerbang vascular (vascular 

outlet syndrome), kesalahan pengukuran 

• Tamponade jantung, pericarditis 

• Cemas, hypovolemia, syok, hipertiroid 

• Efek samping obat, abnormalitas nodus SA atau 

AV, pengondisian fisik, hipotiroid. 

• Disritmia, iskemia miokardium, efek samping 

obat 

• Bradikardia, anemia, insufisiensi katup aorta 

• Hipovolemia, stenosis katup mitral 

• Aterosklerosis, embolus, thrombus, trauma 

• Cemas, nyeri, edema paru, perburukan PPOK 

Kepala 

• Arkus senilis 

• Xantelesma 

 

• Hiperlipidemia, aterosklerosis 

• Hiperlipidemia , aterosklerosis 

Leher 

• Distensi vena leher 

• Vena jugularis rata 

• Bruit karotid 

 

• Gagal ventrikel kanan, gagal tricuspid, 

tamponade jantung 

• Deplesi volume ekstraseluler 

• Aterosklerosis, stenosis aorta 

Toraks 

• Pergeseran impuls apeks 

• Heaves (mengi, batuk, dan 

dyspnea saat aktivitas 

berat—ed) 

• Thrill (getaran pada saat 

dipalpasi) 

• Crackles 

 

• Pembesaran ventrikel kiri, aneurisma ventrikel 

kiri 

• Penyakit katup jantung, hipertensi pulmonal 

 

• Penyakit katup jantung, obstruksi sebagian 

pembuluh darah 

Bunyi jantung 

• Gallop S3 

• Gallop S4 

 

• Bunyi gesekan pericardium 

• Murmur sistolik 

• Murmur diastolik 

 

• Edema paru, infark miokardium, insufisiensi 

katup 

• Hipertrofi ventrikel, hipertensi, kardiomiopati, 

kor pulmonal, stenosis aorta, stenosis pulmonal, 

fibrosis paru. 

• Perikarditis 

• Stenosis aorta atau pulmonal, anemia, takikardia 

• Stenosis katup mitral atau tricuspid, insufisiensi 

aorta atau pulmonal 

Abdomen 

• Asites 

• Bising usus hiperaktif 

• Bising usus hipoaktif 

 

• Gagal ventrikel kanan kronis, gagal hati 

• Penggunaan laksatif, efek samping obat 

antidisritmia  
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• Bruit 

• Denyut aorta melebar dan 

nyata terdengar 

• Hiperkalemia  

• Aterosklerosis  

• Aneurisma aorta abdomen 

Kulit 

• Sianosis sentral 

 

• Sianosis perifer  

• Penurunan perifer  

• Penurunan turgor  

• Hangat saat disentuh 

• Dingin saat disentuh  

• Edema 

 

• Penyakit paru stadium lanjut, pirau jantung kanan 

ke kiri, edema paru 

• Vasokontriksi kutaneus, terpapar dingin, syok, 

gagal jantung 

• Dehidrasi, deplesi volume, penurunan berat 

badan cepat, pada lansia 

• Tirotoksikosis 

• Penyakit vascular 

• Gagal ventrikel kanan, insufisiensi vena, efek 

samping obat 

Kuku 

• Tabuh (clubbing) 

• Hemoragi serpih/ pecah 

(splingter hemorrhages) 

 

• Penyakit paru stadium lanjut atau penyakit 

kardiovaskular 

• Endokarditis bacterial subakut 

 

Asuhan Keperawatan 

Berikut ini beberapa diagnose yang dapat ditegakkan dalam menghadapi klien dengan 

fraktur (Butcher, Bulechek, Dochterman, & Wagner, 2013; Gulanick & Myers, 2016; 

Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2013; NANDA International, 2014): 

✓ Penurunan curah jantung 

✓ Gangguang pertukaran gas 

✓ Kelebihan volume cairan tubuh 

✓ Nyeri akut 

✓ Ketidakefektifan perfusi jaringan: Miokard 

✓ Intoleransi aktivitas 

 

 
4.2. Tempat dan Lokasi Praktikum 

Laboratorium Keperawatan Medikal Bedah, Prodi Ilmu Keperawatan, Fakultas 

Ilmu Ilmu Kesehatan, Universitas Esa Unggul. 
 

 

4.3. Alat dan Bahan Praktikum 

a. Gambar/model sistem pernafasan 

b. Alat tulis 

 
4.4. Instruksi Kerja Praktikum 

a. Baca dan pelajari terlebih dahulu pelaksanaan prosedur. 

b. Siapkan alat dan bahan yang dibutuhkan dan susun secara ergonomis. 

c. Bekerja secara hati-hati dan teliti. 

d. Tanyakan pada dosen   pembimbing bila terdapat hal-hal yang kurang di 

mengerti. 
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4.5. Pre Test 

Tugas Mandiri! 

a. Praktikkan pemeriksaan fisik sistem kardiovaskular!  
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SISTEM GASTROINTESTINAL 

 
5.1. Landasan Teori 

1. Pemeriksaan Fisik Gastrointestinal 

 

a. Abdomen 

Saluran gastrointestinal bawah dimulai dari abdomen. Abdomen dibagi menjadi empat 

kuadran atau sembilan bagian untuk membantu deskripsi. Kenali struktur abdomen 

 

Alat untuk pemeriksaan abdomen adalah stetoskop. Klien harus dalam posisi supinasi 

(terlentang) dengan bagian abdomen terbuka penuh. Lengan harus berada di sisi klien 

dan lutut difleksikan. Perawat berdiri di sebelah kanan klien. Jika masalahnya adalah 

nyeri abdomen, periksa area yang nyeri pada urutan terakhir untuk menghindari 

stimulasi pengencangan otot abdomen (guarding). Lakukan dengan urutan sebagai 

berikut: inspeksi, auskultasi, perkusi dan palpasi. 

 

b. Inspeksi  

Lihat kontur abdomen dan tentukan apakah datar, membulat, atau skafoid. Cari 

keberadaan distensi, massa, asimetris, atau gelombang peristaltis yang tampak, 

abnormal, dan harus dilaporkan. Perhatikan jaringan parut, petekie, dan keberadaan 

vena yang membesar. Perhatikan bentuk, posisi, dan warna dari umbilicus. Umbilikus 

yang menonjol dapat mengindikasikan hernia umbilikalis. Pembesaran vena di sekitar 

umbilicus (caput medusa) mengindikasikan sirosis. 

 

c. Auskultasi 

Auskultasi bising usus memberikan informasi mengenai pergerakan cairan dan udara 

melalui saluran usus. Ketika klien dalam posisi supinasi, letakkan diafragma stetoskop 

pada area tengah abdomen, Bising usus normalnya terdengar setiap 5 sampai 10 detik 

dan umumnya sekitar 5 sampai 35 kali per menit. Jika tidak ada bunyi yang terdengar 

setelah mendengarkan selama 2 menit pada satu kuadran, bising usus dikatakan absen. 

Mendengarkan bising usus pada satu area abdomen, seperti kuadran kanan bawah, 

biasanya cukup baik karena bising usus ditransmisikan secara luas. Ketidakberadaan 

bising usus menandakan ileus paralitik yang mungkin berhubungan dengan iritasi 

peritoneal atau karena efek anestesi. Bising usus yang cepat, bernada tinggi atau suara 

metalik menandakan obstruksi usus awal. 

 

Auskultasi juga bunyi bruit abdomen. Bunyi tersebut dapat saja temuan normal pada 

klien muda kurus, namun dapat mengindikasikan keberadaan penyakit vascular. 

Letakkan diafragma stetoskop pada garis tengah abdomen, 2 inchi di atas umbilicus, 

dan dengarkan aortic bruit. 

 

d. Perkusi 

Perkusi digunakan untuk mendeteksi keberadaan cairan, distensi akibat gas, atau massa 

padat, dan untuk menentukan lokasi dan ukuran organ abdomen, terutama hati, dan 

limpa. Terkadang lebih baik dilakukan palpasi dahulu sebelum perkusi. 

 

Klien harus dalam posisi supinasi. Abdomen diperkusi pada keempat kuadran. Suara 

yang umumnya muncul pada perkusi adalah bunyi timpani (bernada tinggi, keras atau 

musical), yang muncul karena keberadaan gas di dalam abdomen, usus kecil, dan 
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kolon. Keberadaan feses dan cairan menyebabkan bunyi tumpul (dull). Perhatikan area 

yang menyebabkan bunyi tumpul, yang mungkin mengindikasikan massa atau 

pembesaran organ, seperti distensi kandung kemih, tumor ovarium, atau pembesaran 

hati atau limpa. Pengamatan tersebut akan mengarahkan palpasi. Jika kandung kemih 

terisi penuh, area suprapubic akan terdengar tumpul pada perkusi (terjebak di atas 

cairan atau organ padat). 

 

e. Perkusi 

Palpasi abdomen biasanya dilakukan pada permukaan kemudian dalam, ke arah hati, 

limpa dan ginjal. Klien berada dalam posisi supinasi dan pemeriksaan dimulai dari area 

yang terjauh dari lokasi nyeri, jika terdapat nyeri. 

 

Palpasi ringan digunakan untuk mendeteksi massa, area spasme muscular atau 

kekakuan, dan area yang nyeri. Palpasi dalam digunakan untuk menentukan ukuran 

dan bentuk dari organ dan massa abdomen. Temuan pada palpasi berhubungan dengan 

penemuan saat pemeriksaan perkusi. 

 

Lakukan tes nyeri lepas jika klien mengalami nyeri abdomen. Palpasi perlahan dan 

dalam, menjauhi area yang dicurigai mengalami inflamasi, dan kemudian dengan cepat 

menarik tangan yang melakukan palpasi. Rasa nyeri pada sisi dengan inflamasi yang 

muncul saat tangan yang melakukan palpasi ditarik disebut nyeri lepas. Oleh karena 

manuver ini dapat menimbulkan nyeri menyeluruh, lakukan pemeriksaan ini di urutan 

paling akhir dari seluruh rangkaian pemeriksaan abdomen. 

 

2. Asuhan Keperawatan Praoperasi  

Berikan dukungan. Intervensi bedah untuk kondisi lambung atau duodenum dapat 

terjadi baik dengan prosedur terencana maupun tidak (darurat). Ketika pembedahan 

darurat diperlukan (misalnya, untuk obstruksi perforasi atau perdarahan akut), klien 

dalam kondisi sangat sakit dan biasanya sangat takut. Berikan asuhan keperawatan 

dengan tenang, efisiensi disertai pengetahuan yang luas, dan jelaskan pada klien apa 

yang sedang dilakukan. Catat dan respons perilaku nonverbal klien. Bantu orang 

terdekat klien untuk memberikan empati dan dukungan emosional kepada klien. 

Ketika dicurigai ada kanker, klien mungkin ingin berbicara tentang ketakutan 

dan kekhawatirannya. Dengarkan klien dengan seksama, responlah setiap isyarat 

klien, serta berikan dukungan dan pengertian. Klien mungkin ingin mengurus urusa 

pribadi sebelum pembedahan (misalnya, meninjau wasiat atau menemui anggota 

kerohaniawan). 

Ketika pembedahan efektif dilakukan, maka klien akan menjalani serangkaian 

tes praoperasi ekstensif, seprti serangkaian pemeriksaan rontgen salurang 

gastrointestinal, endoskopi, dan mungkin penilaian sekresi asam. 

 

o 3. Asuhan Keperawatan Pascaoperasi  

Pengkajian  

Kaji klien dengan manajemen bedah ulkus peptic dengan cara yang sama seperti 

klien yang sedang mendapatkan perawatan medis. Selain itu, lakukan pengkajian 

praoperasi dan pascaoperasi rutin. 

 

Diagnosis keperawatan: 

Risiko Cedera 
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Hasil yang diharapkan (NOC): Klien tidak akan menderita cedera yang 

berhubungan dengan komplikasi pascaoperasi (langsung atau tertunda) yang 

dibuktikan dengan menurunnya drainase darah dari slang NG, tidak ada distensi 

abdominal dan suara napas yang normal.  

 

Intervensi (NIC) 

• Mempertahankan Slang Nasogastrik 

✓ Kaji drainase dari slang NG dan dokumentasikan 

✓ Jaga kepatenan slang NG dengan irigasi larutan salin, seperti yang 

diperintahkan.  

✓ Pastikan bahwa slang NG terpasang di pegisap, serta dipertahankan pada 

pengisapan rendah seperti yang diperintahkan. 

✓ Kaji daerah operasi untuk drainase berlebih; terlalu banyak cairan di ujung 

lambung yang tersisa dapat menyebabkan peningkatan tekanan dan cedera. 

✓ Kaji warna dan konsistensi drainase dari daerah oeprasi, serta laporkan atau 

dokumentasikan perdarahan. 

Setelah pembedahan, slang NG atau gastrostomy akan terpasang untuk 

mencegah retensi sekresi lambung. Kaji distensi abdominal dengan hati-hati. 

Jangan memindah slang NG atau gastrostomy setelah pembedahan lambung 

karena mungkin slang tersebut ditempatkan tepat di atas garis jahitan. Denga 

lembut bilas dengan larutan salin hanya jika secara khusus diperintahkan 

untuk melakukannya oleh dokter. 

 

Warna di slang NG mungkin merah terang selama jam-jam awal setelah 

pembedahan, tetapi akan menjadi merah gelap di akhir 24 jam. Drainase 

tampak seperti ampas kopi untuk beberapa hari setelah pembedahan. 

• Pantau Komplikasi 

Komplikasi langsung setelah pembedahan lambungmeliputi perdarahan, 

distensi lambung, obstruksi, dan gangguan pada jalur jahitan. Kaji komplikasi 

pembedahan umum, seperti syok, perdarahan, masalah pulmonary, 

thrombosis, infeksi (peritonitis), eviserasi, dan ileus paralitik. Mual dan 

muntah tidak boleh terjadi jika slang nasogastric paten. Dengan hati-hati, ukur 

dan dokumentasikan asupan (oral dan intravena) dan keluaran (urin, 

pengisapan, dan drainase luka). 

 

• Meningkatkan kenyamanan 

Jaga agar klien tetap nyaman dengan banyaknya pemberian obat nyeri; hal ini 

membantu klien bekerjasama dengan lebih baik selama latihan napas panjang 

dan batuk. Berikan cairan dengan infus intravena seperti yang dieprintahkan, 

sampai edema dan pembengkakan cukup hilang untuk memungkinkan cairan 

melewati area operasi (terlihat dengan menurunnya luaran slang lambung dan 

suara kembali usus). 

Diagnosis keperawatan: 

Ketidakseimbangan Nutrisi: Kurang dari Kebutuhan Tubuh. 

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

• Klien akan menjaga nutrisi yang cukup dengan memelihara berat badan dan 

dengan tidak adanya bukti sindrom limpah. 

 

Intervensi (NIC) 
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Ketika penyembuhan terjadi, jepit slang NG atau gastrostomy dan mulai 

asupan oral dengan memberikan klien air putih, biasanya 30 ml pada satu 

waktu. Sedot slang setelah 1 jam untuk menentukan apakah cairan telah 

tertahan. Ketika fugnsi gastrointestinal telah kembali (misalnya suara usus 

aktif, jalannya flatus) dan klien dapat menoleransi air putih, slang NG 

biasanya dilepas dan diet berkembang menjadi makanan lembut; akhirnya diet 

teratur lima sampai enam kali makan sehari diberikan. Diet tidak boleh 

dimulai terlalu cepat atau diubah dengan terlalu cepat. Pertama-tama, klien 

mungkin mengalami ketidaknyamanan jika terlalu banyak makanan yang 

dimakan pada satu waktu. 

 

Evaluasi  

Pada pascaoperasi, beberapa klien memerlukan bantuan untuk mengurangi jumlah 

pemicu stress di kehidupan mereka. Strategi untuk mengubah gaya hidup mungkin 

bagian penting dari rencana rehabilitasi dan pemulihan. Kita perlu mengetahui 

bahwa masa pemulihan setelah pembedahan lambung cendurung lambat. Mungkin 

3 bulan sebelum klien memperoleh kembali kekuatan dan bahkan sebagian 

memulai makan dengan cara normal. Perlu waktu setahun atau lebih sebelum klien 

dapat makan dengan normal tiga kali sehari, dan mereka mungkin perlu makan 

lima kali sehari untuk mengakomodasi perubahan dalam sistem anatomi. Ketika 

komplikasi seperti sindrom limpah terjadi, klien mungkin merasa kecewa. Banyak 

klien berharap pemulihan degnan cepat dan mungkin tidak siap ketika komplikasi 

berkembang. Sebagian besar klien dapat belajar untuk mengotnrol manifestasi dan 

menuju kehidupan normal yang wajar. 

 

 
5.2. Tempat dan Lokasi Praktikum 

Laboratorium Keperawatan Medikal Bedah, Prodi Ilmu Keperawatan, Fakultas 

Ilmu Ilmu Kesehatan, Universitas Esa Unggul. 
 

 

5.3. Alat dan Bahan Praktikum 

a. Gambar/model sistem pencernaan 

b. Alat tulis 

 

5.4. Instruksi Kerja Praktikum 

a. Baca dan pelajari terlebih dahulu pelaksanaan prosedur. 

b. Siapkan alat dan bahan yang dibutuhkan dan susun secara ergonomis. 

c. Bekerja secara hati-hati dan teliti. 

d. Tanyakan pada dosen pembimbing bila terdapat hal-hal yang kurang di 

mengerti. 

 
5.5. Pre Test 

Tugas Mandiri! 

1. Praktikkan metode pemeriksaan fisik sistem gastrointestinal! 
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2. Seorang perempuan umur 45 tahun dirawat di bangsal bedah. Saat pengkajian 

didapatkan, nyeri skala 7, panas pada kuadran kiri atas, pasien belum makan, kulit 

berkeringat dingin, IMT 18 kg/ mm2, tanda-tanda vital TD 100/60 mmHg, RR 20 

x/mnt, Nadi 90 x/mnt, dan Suhu 36,5 C. Pemeriksaan endoskopi didapatkan erosive 

pada gaster. Pasien akan menjalani prosedur gastrektomi subtotal. Apakah diagnose 

keperawatan yang menjadi prioritas pada pasien pra bedah dan pasca bedah tersebut? 

Sertakan intervensi dan hasil capaian yang ingin dicapai (NIC dan NOC)! 
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SISTEM RESPIRASI 

 
6.1. Landasan Teori 

 

Uraian dan Contoh Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan Fisik Sistem Pernapasan 

INSPEKSI 

Hidung  

Hidung tegak tanpa napas cuping hidung atau secret; nares/lubang hidung paten; 

mukosa merah, jambu dan lembab; septum di garis tengah, tanpa massa atau perforasi. 

Sinus 

Transluminasi (Berpendar pada pemeriksaan transluminasi) 

Toraks 

Warna normal; kontur normal, teratur; pernapasan tenang, tidak membutuhkan usaha; 

pada pernapasan dalam tidak terdapat retraksi, massa, penonjolan, dan penggunaan 

otot-otot pernapasan tambahan; rasio diameter transversal anteroposterior sekitar 1:2. 

Jari-jari 

Tidak terdapat jari tabuh, dasar kuku merah jambu; pengisian kapiler segera setelah 

penekanan. 

PALPASI 

Hidung 

Tidak ada nyeri tekan, tanpa massa dan lesi 

Sinus 

Tidak nyeri, tanpa pembengkakan dan berair 

Trakea 

Terletak di garis tengah dan digerakkan tanpa krepitus 

Toraks 

Dinding dada simetris, lembut, tanpa benjolan, massa, nyeri atau krepitus, 

pengembangan dada simetris, fremitus taktil teraba. 

PERKUSI 

Sinus 

Tidak nyeri 

Toraks dan paru 

Resonansi di seluruh lapangan paru perifer; pekak jantung; pengembangan diafragma 

berkisar dari 3 sampai 6 cm untuk setiap hemidiafragma, dengan sisi kanan sedikit 

lebih tinggi dari kiri. 

AUSKULTASI 

Torak dan paru 

Suara vesicular di seluruh lapangan paru perifer, suara bronkovesikular di daerah 

percabangan trakea, suara bronkovesikular di daerah percabangan trakea, anterior dan 

posterior, suara bronkial di anterior trakea, suara tambahan tidak ada, resonansi suara 

tidak ada 
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2. Evaluasi Diagnostik 

Dispnea 

 

 

 

 

 

 

 

 

Batuk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Manifestasi klinis konsisten dengan 

napas pendek 

Oksimetri nadi: 

Probe sensorik 

menentukan % 

hemoglobin yang 

tersaturasi dengan 

oksigen 

Analisa gas darah arteri: uji 

darah digunakan untuk 

menentukan status 

oksigenasi dengan 

menentukan kada PaO2 

(tekanan oksigen) 

Uji fungsi paru: 

mendeteksi adanya 

obstruksi atau 

retriksi saluran 

napas 

Pemindai paru 

ventilasi-perfusi: 

pemindai perfusi 

mendeteksi masalah 

dengan perfusi darah 

paru, pemindai ventilasi 

mendeteksi masalah 

dengan saluran napas 

atas atau bawah 
Manifestasi klinis konsisten dengan 

batuk 

Rotgen dada: 

digunakan untuk 

mengidentifikasi 

tumor paru, 

inflamasi, 

akumulasi udara 

atau cairan di paru 

atau pleura. 

Kultur sputum: menentukan 

adanya bakteri pathogen 

yang dapat menyebabkan 

infeksi pernapasan. 

 

Oksimetri nadi: 

Probe sensorik 

(ditempelkan pada 

jari tangan, jari 

kaki atau lobus 

telinga) 

menentukan % 

hemoglobin yang 

tersaturasi dengan 

oksigen (SaO2) 

Analisa gas darah 

arteri: uji darah 

digunakan untuk 

menentukan status 

oksigenasi dengan 

menentukan kada PaO2 

(tekanan oksigen) 
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Pengkajian Umum 

1. Hidung Eksternal 

Inspeksi dan palpasi hidung eksternal untuk memeriksa deviasi dari arah yang normal, 

simetrisitas, warna, secret, napas cuping hidung, lesi dan nyeri tekan. Klien seharusnya 

dapat bernapas dengan normal melalui hidung dan bukan melalui mulut. Periksa kepatenan 

saluran hidung dan bukan melalui mulut. Periksa kepatenan saluran hidung dengan 

meminta klien menutup satu lubang hidung dengan jari dan bernapas melalui lubang hidung 

kontralateral dan menutup mulut. Minta klien menengadahkan kepala dan inspeksi nares 

eksternal untuk melihat adanya krusta, perdarahan, atau kekeringan yang pada keadaan 

normal tidak ada. 

2. Hidung Internal 

Inspeksi vestibulum dengan penlight ketika kepala klien menengadah ke atas. Temuan 

normal meliputi rambut kasar, mukosa nasal merah gelap, jalan napas bersih tanpa secret, 

dan septum terletak di garis tengah. Pemeriksaan lanjut hidung internal membutuhkan 

penggunaan speculum hidung dan tidak dilakukan kecuali terdapat indikasi. Inspeksi dapat 

terganggu jika terdapat kongesti nasal. 

3. Sinus Paranasal 

Palpasi dan perkusi sinus maksilaris dan frontalis untuk mengkaji pembengkakan dan rasa 

nyeri, yang dalam keadaan normal tidak ada. Palpasi sinus frontalis secara simultan dengan 

menempatkan ibu jari di atas mata, di bawah tepi tulang orbita dan lakukan tekanan ringan. 

Palpasi sinus maksilaris dengan menggunakan jari kedua dan ketiga untuk menekan secara 

lembut pada tiap sisi hidung di bawah tulang zigomatikus. Gunakan perkusi langsung di 

atas alis untuk sinus frontalis dan pada kedua sisi hidung di bawah mata sejajar dengan 

pupil untuk sinus maksilaris. 

4. Penghidu/penciuman 

Sensasi pengecapan dan penghidu sangat terkait. Penciuman diperantarai terutama oleh 

nervus olfaktorius, walaupun beberapa penciuman diperantarai oleh nervus trigeminus. 

Banyak kondisi memengaruhi pengecapan dan penciuman seperti infeksi virus, penuaan 

normal, cedera kepala, dan obstruksi lokal. Gangguan penciuman dapat berupa: (1) 

hiposmia (penurunan sensitivitas penciuman, (2) anosmia (kehilangan sensasi penciuman 

bilateral dan komplet). Kaji penciuman dnegan meminta klien mengidentifikasi beragam 

bau dengan memeriksa tiap nostril secara terpisah. 

5. Toraks dan Paru 

Pemeriksaan fisik akuran pada dada dan paru membutuhkan pengetahuan mengenai 

gambaran anatomis toraks anterior, posterior dan lateral. Gunakan penanda/ lanskap ini 

untuk mengidentifikasi struktur di dalam toraks, terutama lobus paru dan jantung. Saat 

melakukan inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi sistem pernapasan, pemeriksa 

sebaiknya membandingkan satu sisi toraks ke sisi lain untuk membantu mengkaji adanya 

abnormalitas. 

a. Inspeksi 

Amati irama, frekuensi dan kedalaman pernapasan. Frekuensi atau laju pernapasan 

normal orang dewasa mencapai 14 sampai 20 kali setiap menit. Amati tanda gagal napas 

seperti pernapasan cuping hidung atau retraksi dan penonjolan otot intercostal atau 

sternokleidomastoideus untuk membantu pernapasan. Inspeksi konfigurasi dinding dada 

dengan membandingkan diameter anteroposterior (AP) dengan diameter transversal. 

Diameter lateral normalnya dua kali diameter AP. 
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b. Palpasi 

Palpasi trakea, kaji apakah posisinya berada di garis tengah dan dapat bergerak sedikit. 

Palpasi dinding dada untuk mengkaji pengembangan dada simetris atau tidak selama 

inspirasi dan ekspirasi. Palpasi sudut kosta (sudut pada dasar paru dari sangkar tulang 

rusuk); sudut kosta ini seharusnya kurang dari 90 derajat. Sudut kosta lebih dari 90 

derajat dengan rasio diameter AP/lateral 1:1 mengindikasikan adanya dinding dada 

barrel/ dada tong, seperti yang terlihat pada PPOK. Palpasi untuk menilai fremitus taktil 

dengan cara palpasi dinding dada posterior ketika klien berkata “ninety nine” (Sembilan 

puluh Sembilan), bandingkan intensitas getaran pada kedua sisi dan nilai apakah terdapat 

simetrisitas. 

c. Perkusi 

Perkusi pada jaringan paru yang sehat menghasilkan suatu resonan (suara bernada 

rendah, berongga). Nada dan kualitas suara perkusi lain dapat dirangkum sebagai 

berikut: (1) timpani (nada tinggi, bergaung, seperti drum), (2) datar (nada tinggi, 

lembut), (3) pekak (nada sedang, seperti suara “gedebug”—suara tubuh yang jatuh). 
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d. Auskultasi 

Auskultasi paru memberikan data pengkajian kritis untuk menentukan kesehatan klien. 

Auskultasi dalam pola yang membandingkan sisi kanan dan kiri toraks. Auskultasi 

semua area paru di atas dada telanjang untuk mendapatkan temuan akurat. Pada setiap 

lokasi auskultasi, dengarkan suatu siklus respirasi yang meliputi inspirasi dan ekspirasi 

saat klien bernapas melalui mulut. Auskultasi tipe atau karakter suara pernapasan, dan 

adanya suara tambahan. 
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6.2. Tempat dan Lokasi Praktikum 

Laboratorium Keperawatan Medikal Bedah, Prodi Ilmu Keperawatan, Fakultas Ilmu 

Ilmu Kesehatan, Universitas Esa Unggul. 
 

6.3. Alat dan Bahan Praktikum 

a. Gambar/model sistem perkemihan 

b. Alat tulis 

 
6.4. Instruksi Kerja Praktikum 

a. Baca dan pelajari terlebih dahulu pelaksanaan prosedur. 

b. Siapkan alat dan bahan yang dibutuhkan dan susun secara ergonomis. 

c. Bekerja secara hati-hati dan teliti. 

d. Tanyakan pada dosen pembimbing bila terdapat hal-hal yang kurang di 

mengerti. 

 
6.5. Pre Test 

Tugas Mandiri! 

a. Praktikkan metode pengkajian sistem respirasi! 
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SISTEM PERSARAFAN 

 

8.1. Landasan Teori 

 

Panduan Pengkajian Neurologis 

 

Kategori 

Fungsional 

Kategori Spesifik Teknik Pengkajian Contoh gangguan 

Kesadaran Respons siaga pada 

stimulus verbal, 

taktil, dan visual. 

• Apakah klien sadar? 

 

 

• Apakah dapat 

memusatkan 

perhatian? 

• Apakah terdapat 

respon normal pada 

stimulus visual atau 

auditori? Reaksi pada 

suara keras, goyangan, 

tekanan dalam di atas 

tulang orbita atau pada 

sternum? 

• Apakah tanda vital, 

pupil dan reflex 

normal? 

• Peningkatan agitasi, 

mania, insomnia, 

delirium. 

• Penurunan: somnolen, 

letargi, semikoma 

Kejiwaan • Berpikir 

 

 

• Menilik diri, 

pengambilan 

keputusan, 

perencanaan 

 

 

 

 

• Sumber informasi 

 

 

 

 

• Memori 

• Baru saja 

 

 

• Masa lalu 

 

 

 

• Apakah klien 

berorientasi dengan 

baik (orang, tempat 

waktu? 

• Apakah klien 

menyadari pengaruh 

sakit? Apakah tujuan 

kongruen dengan 

kemampuan? 

Bagaimana klien 

berespons terhadap 

situasi (kebakaran 

rumah?) 

 

• Kemampuan 

berhitung, 

pengetahuan 

mengenai peristiwa 

sekarang konsisten 

dengan tingkat 

pendidikan? 

• Siapa presiden 

Indonesia? 

• Disorientasi 

 

 

• Ketidakmampuan 

mengambil 

keputusan, tidak 

perhatian pada 

pakaian, penampilan, 

dan kebiasaan 

personal. 

• Gangguan—

berfungsi tidak 

kongruen dengan 

tingkat pendidikan. 

• Demensia 

 

 

 

• Perubahan pada 

memori peristiwa 

lampau dapat terjadi 

bersama dengan 

masalah SSP lama 
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• Perasaan (afek) 

(kongruen antara 

respons dan 

stimulus) 

• Gangguan 

persepsi (ilusi, 

halusinasi) 

• Apa yang dimakan 

saat sarapan pagi? 

• Apa yang terjadi 

kemarin? 

• Mengingat kembali 

masa lalu selama 

melakukan 

wawancara. 

 

 

 

 

 

• Bandingkan reaksi 

yang diamati dan yang 

diharapkan. Apakah 

emosi labil? Tepat? 

• Amati perilaku yang 

mengindikasi masalah 

persepsi. 

(trauma, infeksi, 

trauma psikis). 

• Afek tumpul: 

hysteria, skizofrenia, 

lesi lobus frontalis 

bilateral. 

• Lesi iritatif pada 

korteks dapat 

menyebabkan 

halusinasi (korteks 

oksipitalis-> visual, 

girus post-sentralis-> 

sensasi somatic, 

unkus-> pembauan) 

Bahasa dan 

pembicaraan 
• Disartria (defek 

pada aritikulasi, 

pengucapan, 

ritme 

pembicaraan). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Disfonia 

(produksi suara 

abnormal dari 

laring) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Minta klien mengikuti 

frase sulit (contoh: 

kakiku kaku) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Apakah suara klien 

serak, keras atau 

lembut? 

• Suara berbisik 

• Gunakan temuan 

laringoskop indirect 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Bergumam, 

kelambatan, bicara 

tidak jelas, sengau, 

ritme pembicaraan 

normal yang 

terganggu 

(intoksikasi 

pembicaraan), 

sclerosis lateral 

amyotrofik; 

psudobalbular palsy, 

myasthenia gravis.  

 

• Parkinsonisme, 

dystonia 

• Kompresi pada saraf 

laringeus berulang 

oleh karsinoma 

bronkogenik pada 

bronkus utama kiri. 

• Hipertrofi atrium 

kanan 

• Tumor batang otak, 

oklusi arteri 

vertebralis atau arteri 

serebral posterior 

anterior. 

 

• Stroke pada arteri 

cerebralis media 
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• Afasia (tidak 

mampu 

menggunakan, 

memahami kata-

kata yang terucap 

atau dituliskan) 

 

 

 

• Agnosia 

(ketidakmampuan 

mengenali objek 

atau symbol 

dengan indra) 

 

 

 

 

• Amati ekspresi vocal, 

ekspresi yang tertulis, 

pemahaman Bahasa 

yang tertulis atau 

terucap, komunikasi 

gestur. 

 

 

 

 

 

• Organ indra utuh? 

Dapatkah klien 

mengenali objek 

dengan penglihatan, 

rabaan, pendengaran? 

• Trauma, tumor, abses 

pada area lobus 

temporalis dan 

parietalis 

• Kerusakan pada area 

Broca, atau serabut 

asosiasi 

 

• Stroke 

 

 

 

•  

Fungsi 

motorik 
• Ekspresi (wajah) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Makan 

(mengunyah 

menelan) 

 

 

 

 

 

 

 

• Simetrisitas senyum, 

berkerut, menaikkan 

alis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Kekuatan otot 

masticator (pengunyah), 

rileks muntah, 

kemampuan menelan. 

 

 

 

 

 

• Kelemahan wajah 

sentral (disfungsi upper 

motor neuron); 

kelemahan separuh 

wajah bagian bawah. 

• Penyebab: stroke, 

taktur kortikobular. 

• Kelemahan wajah 

perifer (disfungsi lower 

motor neuron); 

kelemahan separuh 

wajah. 

• Penyebab: Bell’s palsy, 

tumor batang otak, 

fraktur tulang 

temporalis 

• Tetanus, spasme otot 

perifer, sclerosis lateral 

amiotropik, tumor 

medulla, kelumpuhan 

psudobulbar dapat 

disertai degan disartria. 

 

• Tekanan pedundulus 

serebralis→ disfungsi 

saraf kranial III, 

trombu sinus 

kavernosus→ masalah 

saraf kranial III, IV, VI. 
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• Gerakan mata 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Bergerak 

 

 

 

• Gerakan ekstraokular, 

ukuran pupil, 

reaktivitas, pupil 

bereaksi serasi dengan 

akomodasi, diplopia, 

nystagmus. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Gaya berjalan, berjalan 

dengan tumit ke ujung 

kaki, ada atau tidaknya 

gerakan involunter, 

koordinasi, tonus, otot, 

massa, kekuatan, tes 

Romberg, kemampuan 

mengangkat bahu dam 

bangun dari kursi. 

• Masalah otot 

(miastenia gravis, 

hipertiroid) 

• Sindrom Horner 

(ptosis, pupil kontriksi) 

anisokoria. 

 

• Saraf motoric atas: 

Otak dan sel kornu 

anterior yang bersama 

medulla, tonus 

meningkat, massa 

menurun karena atrofi, 

reflex meningkat, tidak 

ada fasikulasi, klonus 

yang sering. 

• Saraf motoric bawah: 

hilangnya koordinasi 

dan keseimbangan 

Fungsi 

Sensorik 
• Melihat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Tajam penglihatan, 

lapangpandang, 

funduskopi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Lapang pandang: 

lepasnya retina atau 

saraf optic→ hilangnya 

keterlibatan mata, 

kiasma 

optikum→hemianopsia 

homonym 

• Traktus optikus→ 

hemianopsia homonym 

• Lobus parietalis→ 

masalah kuadran 

(inferior) 

• Lobus temporalis→ 

masalah kuadran 

superior. 

• Tekanan intracranial→ 

papilledema 

(peningkatan diskus→ 

perdarahan). 
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• Menghidu/ 

membau 

 

 

 

 

 

• Mendengar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Mengecap 

 

 

• Merasa (motoric) 

 

 

 

• Kemampuan 

mendeteksi bau yang 

familiar 

 

 

 

 

 

• Tajam pendengaran, 

atau atau tidaknya suara 

yang tidak biasa, tes 

Weber dan Rinne 

 

 

 

 

 

 

 

• Kemampuan 

membedakan rasa 

manis, asin, pahit, asam 

• Nyeri: tes tusuk jarum 

• Sentuhan: kapas yang 

disentuhkan ke kulit 

• Proprioseptif: 

mengecek jari yang 

berada di udara. 

• Vibrasi: menempatkan 

garputala yang bergetar 

pada tonjolan tulang. 

• Suhu: tes tabung berisi 

air hangat dan dingin 

pada kulit; klien 

mengidentifikasi 

apakah hangat atau 

dingin. 

• Infeksi saluran napas 

atas, alergi, merokok, 

sulkus olfaktorius, 

meningioma, 

halusinasi olfaktorik. 

 

• Tuli konduktif, 

sindrom Meniere 

(tinnitus, kehilangan 

pendengaran, 

nystagmus), fraktur 

dasar otak→ otorea 

• Disfungsi vascular 

batang otak atau 

tumor→ pendengaran 

 

• Lesi batang otak atau 

insula 

 

• Polineuropati (DM, 

anemia) 

• Lesi medulla spinalis→ 

gangguan dermatom 

• Pons bagian atas→ 

thalamus, kehilangan 

kontralateral 

• Talamus→ kehilangan 

kontralateral dan 

paresthesia 

• Talamus→ korteks→ 

kehilangan sensorik 

kortikal. 

Fungsi usus 

dan kandung 

kemih 

Fungsi usus 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Cek apakah ada impaksi 

feses atau inkontinensia 

• Cek tonus otot 

 

 

 

 

 

 

• Inkontinesia feses 

dengan lesi S3-5 

• Anestesia anal—konus 

medularis dan tabes 

dorsalis. 

• Mungkin disebabkan 

ekstraneural 

• Kehilangan control 

inhibisi (stroke) 
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Fungsi kandung 

kemih 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Rasakan jika kandung 

kemih penuh, 

pengosongan lengkap 

• Apakah klien 

mengalami urgensi dan 

frekuensi. 

 

• Inkontinensia urin 

• Kandung kemih fleksid 

• Kandung kemis spastik 

• Kahilangan control 

inhibisi (stroke) 

• Mungkin disebabkan 

ekstraneural. 
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Pengkajian Sistem Neurologis 

e. Inspeksi  

Status mental 

Berorientasi pada orang, tempat, waktu, situasi. Tidak sulit mengingat peristiwa yang 

baru saja terjadi, dan sudah lama terjadi. Pemeriksaan serial 7 (menghitung mulai dari 

angka 100 dikurangi 7—dsb) ditunda, afek, mood sesuai, kooperatif dan menyenangkan. 

Proses pikir jernih dan logis. Mendemonstrasikan pemecahan masalah yang efektif. 

Artikulasi pembicaraan jelas dan lancer. 

Kepala, leher, Punggung 

Normosefalik tanpa lesi yang tampak. Mempertahankan posisi kepala. Tulang belakang 

sejajar dengan kelengkungan servikal, torakal, lumal yang normal. Leher da punggung 

memiliki rentang gerak sendi yang normal. 

f. Palpasi 

Kepala, Leher, Punggung 

Tengkorak tanpa lesi atau nyeri, lembut dan kokoh. Leher dan otot paravertebral kokoh, 

rileks dan tidak nyeri. Tidak ada nyeri dan ketegangan pada prosesus spinosus. 

Fungsi motoric 

Massa otot penuh dan tonus normal. Kekuatan 5/5 bilateral. 

g. Perkusi 

Refleks. Refleks tendon dam +2 (pada skala 0 sampai +4) pada bisep, trisep, 

pergelangan, lutut, dan pergelangan kaki. 

Refleks plantar positif bilateral. Refleks abdomen positif di empat kuadran. 

h. Auskultasi 

Aliran vascular. Tidak ada atau bruit pada arteri karotis bilateral 

i. Pengkajian Saraf Kranial 

• Saraf olfaktorius (Saraf Kranial I) 

Mengidentifikasi aroma khas tertentu yang tidak iritatif (contoh: kopi, pasta gigi) 

dengan tiap hidung secara terpisah dan mata tertutup. 

• Saraf Optikus (Saraf Kranial II) 

- Ketajaman penglihatan: Baca diagram Snellen atau koran; mengidentifikasi 

angka atau gerakan jari. 

- Lapang pandang 

- Konfrontasi: bandingkan penglihatan perifer dengan pemeriksa. 

- Funduskopi dan pemeriksaan kasar: Inspeksi tanda trauma dan katarak 

- Periksa fundus dengan oftalmoskop. 

 

• Saraf Kranial Okulomotor (Saraf Kranial III), Saraf Kranial Throklearis 

(Saraf Kranial IV), dan Saraf Kranial Abdusen (Saraf Kranial VI) dikaji 

bersamaan. 

- OEO: “enam arah lirikan utama (III, IV, VI) 

- Nistagmus (gerakan mata involunter), terlihat sebagai gerakan mata involunter), 

terlihat sebagai gerakan mata ritmik yang halus yang dapat vertical, horizontal 

atau rotasional. 

- Ketidakmampuan melihat ke bawah atau berjalan menuruni tangga karena 

gangguan visual. 

- Ketidakmampuan mata bergerak lateral ke luar. 

- Kontriksi pupil: kilatan cahaya pada mata dari samping. 
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- Respons langsung: koneksi pada telinga tengah pada saraf kranial II dan 

ipsilateral saraf kranial III respon konsensual (mata lain): koneksi pada otak 

tengah saraf kranial II dan kontralateral saraf kranial III. 

- Akomodasi: bawa pena atau jari menuju pusat wajah klien.  

• Saraf Kranial Trigeminus (Saraf Kranial V) 

- Mempertahankan rahang dalam kondisi tertutup, membuka mulut dan melawan 

tahanan, membuka mulut lebar-lebar, menggerakkan rahang dari satu sisi ke sisi 

lain dan membuat gerakan mengunyah. 

- Dengan mata situtup, periksa sensai pada kedua sisi wajah: nyeri (ujung jarum, 

sentuhan usapan kapas, dan suhu (panas dingin). 

- Refleks kornea: usap dengan lembut kornea dengan kapas yang steril atau Tarik 

bulu mata secara perlahan (saraf kranial V, sensorik: saraf kranial VII, motoric: 

kedipan mata). 

• Saraf Kranial Fasialis (Saraf Kranial VII) 

- Amati simetrisnya wajah 

- Kaji otot wajah: tersenyum, mengerutkan dahi, mengangkat dahi dan alis, 

menutup mata erat-erat melawan tahanan, bersiul, menunjukkan gigi dan 

menggelembungkan pipi. 

- Tes pengecapan pada bagian anterior lidah dengan mata tertutup,  

- Letakka objek pemeriksaan pada salah satu sisi anterior lidah 

- Lakukan pemeriksaan pada tiap sisi terhadap rasa manis, asin, asam dan pahit. 

• Saraf Kranial Vestibulokoklearis (Saraf Kranial VIII) 

- Tajam pendengaran: dengarkan dan berespon pada suara yang dibisikkan, 

gesekan jari; uji telinga secara terpisah. 

- Konduksi udara dan konduksi tulang: tes Weber: getarkan garputala dan 

tempatkan pada garis tengah tengkorak. 

- Tes Rinne: garpu tala bergetar diletakkan pada prosesus mastoideus, jika klien 

menyebutkan tidak mendengar lagi, pindahkan garpu tala ke depan telinga dan 

minta klien memberi tanda jika tidak terdengar lagi. 

- Uji keseimbangan 

Tes Romberg 

Berdiri dengan kedua kaki rapat dan mata tertutup 

Tes kalorik 

Reflex okulovestibular (biasanya pada klien koma saja); memasukkan air hangat 

atau dingin ke tiap telinga dan amati gerakan mata menjauh dari rangsang dingin 

atau mendekati hangat. 

• Saraf Kranial Glosofaringeal (Saraf kranial IX) dan Saraf Kranial Vagus 

(Saraf Kranial X) dikaji bersama 

- Ucapkan “ahhh”: palatum molle dan faring terangkat simetris, uvula di garis 

tengah 

- Kaji suara: stimulasi belakang tenggorok dengan spatula lidah untuk memeriksa 

muntah. 

- Kaji pengecapan pada bagian belakang lidah dengan gula dan garam, dengarkan 

denyut jantung dan irama. 

• Saraf kranial asesorius (Saraf Kranial XI) 

- Bahu simetris, mengangkat bahu melawan tahanan, memalingkan kepala lateral 

melawan tahanan menuju garis tengah, dapat mengangkat kepala dari bantal. 

• Saraf Kranial Hipoglosus (Saraf Kranial XII) 

Menjulurkan lidah, menggerakkan dari sisi yang satu ke sisi yang lain dan 
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melawan pipi kanan dan kiri, ucapkan “light, tight, dynamite” 

 

Asuhan Keperawatan 

Berikut ini beberapa diagnose yang dapat ditegakkan dalam menghadapi klien dengan 

stroke (Butcher, Bulechek, Dochterman, & Wagner, 2013; Gulanick & Myers, 2016; 

Honan, 2018; Moorhead, Johnson, Maas, & Swanson, 2013; NANDA International, 

2014): 

✓ Perfusi jaringan tidak efektif 

✓ Masalah Kolaborasi: Perdarahan  

✓ Risiko Aspirasi 

✓ Gangguan mobilitas fisik 

✓ Risiko Hipertermia 

✓ Risiko kerusakan integritas kulit 

✓ Masalah Kolaborasi: Risiko Terjadinya Kontraktur 

✓ Defisit perawatan diri 

✓ Risiko Terjadinya Cedera 

✓ Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 

✓ Gangguan komunikasi verbal 

✓ Risiko terjadinya abrasi kornea 

✓ Proses berpikir terganggu 

✓ Gangguan persepsi sensori: visual 

✓ Negleksi unilateral  

✓ Koping tidak efektif 

✓ Diagnosa keperawatan jiwa: Gangguan proses keluarga, aktivitas diversional 

berkurang, kecemasan, rasa takut, ketidakberdayaan, harga diri rendah situasional 

dan isolasi sosial. 

 

Pengkajian 

Dibutuhkan pengkajian yang berlangsung terus-menerus pada semua sistem tubuh. 

Penggunaan alat pengkajian neurologis yang standar seperti GCS membantu perawat 

dalam mendokumentasikan perubahan pada status klien dan dalam memonitor 

kemajuannya. Skala Stroke NIH juga biasanya dikaji. Selain pengkajian neurologis, 

tekanan darah klien, bunyi jantung, denyut jantung dan iramanya, jumlah napas dan 

iramanya, suhu tubuh, tingkat nutrisi, kemampuan dalam menelan, eliminasi urin dan 

usus, serta komunikasi perlu juga dikaji. Kebutuhan psikososial serta belajar klien dan 

keluarga harus dikaji setiap hari. 

 

Diagnosis keperawatan: 

Perfusi jaringan tidak efektif.  

Perfusi serebral dari serebrum merupakan hal yang penting untuk bertahan hidup dan 

hasil jangka panjang. Oleh sebab itu, hal tersebut harus menjadi prioritas pertama dala 

perawatan klien dengan stroke akut. Penurunan aliran darah serebral bisa terjadi karena 

tombus, embolus, perdarahan, edema atau spasme. Pengkajian dan intervensi yang 

berkelanjutan dibutuhkan sampai saat setelah tahapan kritis. 

  

Hasil yang diharapkan (NOC): 

Perfusi jaringan serebral pada klien akan meningkat ditandai dengan TIK kurang dari 

15 mmHg, tekanan perfusi serebral lebih besar dari 65 mmHg, tidak ada tipe 

gelombang A (ketika menggunakan monitor intracranial), tidak ada laporan sakit 



 

Universitas Esa Unggul 

http://esaunggul.ac.id                17 / 
55 

kepala, tidak ada penurunan tingkat kesadaran dan skor GCS stabil atau meningkat. 

 

Intervensi (NIC) 

• Pengkajian berkala untuk data-data tersebut mungkin dibutuhkan hamper setiap 

15 menit untuk klien yang tidak stabil dan setiap 2-4 jam untukk klien yang stabil. 

Analisa data untuk kecenderungan yang terjadi dan jika kondisi neurologis klien 

memburuk, beritahu dokter. Manifestasi dari kondisi yang terus memburuk, 

seperti penurunan tingkat kesadaran, perubahan fungsi motoric atau sensoris, 

perubahan pupil, kesulitan pernapasan dan terjadinya penurunan penglihatan, 

persepsi atau afasia. 

• Pertahankan tekanan darah klien dalam rentang yang ditetapkan oleh dokter untuk 

mempertahankan perfusi tanpa meningkatkan kondisi edema serebral. Tinggikan 

kepala dari tempat tidur 30 derajat untuk mengurangi edema serebral. Pertahankan 

kepala klien dalam posisi netral untuk meningkatkan aliran vena. 

• Berika obat yang sudah ditentukan untuk meningkatkan perfusi serebral. Agen 

antikoagulan atau antiplatelet digunakan untuk menurunkan risiko pembentukan 

thrombosis lebih lanjut. Nimodipin, penyekat kanal kalsium, digunakan untuk 

mengatasi vasospasme sekunder akibat dari perdarahan subarachnoid. 

• Delirium dan kegelisahan harus dikontrol dengan sedative, jika perlu. Namun, 

pastikan bahwa gelisah bukan hasil dari akibat pengobatan, seperti hipoksia, 

kandung kemih penuh, sumbatan dalam usus, atau nyeri. Memasang alat 

pengekang pada klien harus dihindari karena bisa meningkatkan agitasi dan TIK. 

• Mengedan pada saat buang air atau dengan batuk yang berlebihan, muntah, 

mengangkat sesuatu atau penggunaan lengan untuk mengganti posisi harus 

dihindari karena maneuver Valsava bisa meningkatkan TIK. Laksatif ringan dan 

pelunak feses biasanya diberikan. 

 

8.2. Tempat dan Lokasi Praktikum 

Laboratorium Keperawatan Medikal Bedah, Prodi Ilmu Keperawatan, Fakultas Ilmu 

Ilmu Kesehatan, Universitas Esa Unggul. 
 

8.3. Alat Dan Bahan Praktikum 

a. Gambar/model  sistem persarafan 

b. Alat tulis 

 
8.4. Instruksi Kerja Praktikum  

a. Baca dan pelajari terlebih dahulu pelaksanaan prosedur. 

b. Siapkan alat dan bahan yang dibutuhkan dan susun secara ergonomis. 

c. Bekerja secara hati-hati dan teliti. 

d. Tanyakan pada dosen pembimbing bila terdapat hal-hal yang kurang di 

mengerti. 

 
8.5. Pre Test 

Tugas Mandiri! 

a. Praktikkan metode pemeriksaan fisik sistem persarafan! 
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b.  Pasien Tn S umur 58 tahun dirawat di bangsal bedah hari ketiga dengan 

diagnose stroke iskemik lobus temporal. Pengkajian didapatkan tanda-tanda vital 

TD 130/90 mmHg, Nadi 89 x/menit, suhu 36,7 C dan RR 24 x/menit. Pasien 

paralisis ekstremitas bawah dekstra, pelo, disfagia dan kekuatan otot ekstremitas 

atas dan bawah sinistra lemah. Pemeriksaan laboratorium didapatkan Hb 10 

mg/dl. Pasien mempunyai ulkus pada gluteus dekstra 5 cm dengan slough dan 

eksudat berwarna kuning.  Berdasarkan data tersebut, apakah diagnose potensial, 

actual dan resiko yang dapat diangkat? (sertakan analisa datanya). * NOTE: 

Gunakan buku NANDA 
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SISTEM ENDOKRIN DAN METABOLIK 

 
8.1. Landasan Teori 

 

Uraian dan Contoh Pemeriksaan Fisik 

Poin Penting dalam Pemeriksaan Fisik Penyakit Endokrin dan Metabolik 

Langkah-langkah Temuan Normal Temuan Abnormal 

Inspeksi 

• Warna kulit 

 

 

 

• Mata 

• Simetri, kontur, dan 

bentuk abdomen. 

 

• Permukaan abdomen 

 

• Daerah rectum 

 

• Status nutrisi umum 

• Berat badan 

• Observasi asites 

 

• Sama atau lebih terang 

dari area lainnya 

 

• Sklera berwarna putih 

• Datar, abdomen buncit 

 

• Halus 

 

 

• Tidak ada dilatasi vena 

(hemoroid) 

• Sesuai dengan tinggi dan 

perkembangan 

 

• Kemerahan, sianosis, 

jaundis, lesi, ekimosis, 

tanda jarum, hematoma 

• Sklera kuning 

• Distensi, asimetri, massa 

 

• Ketat, mengkilat, 

kempes, spider angioma 

• ada dilatasi vena 

(hemoroid) 

• Obesitas/ malnutrisi 

Auskultasi 

Tempelkan stetoskop 

(yang dihangatkan) di 

salah satu bagian kuadran 

atas tubuh, dengarkan 

suara vascular atau 

gesekan yang kasar 

 

Tidak ada suara vena 

Tidak ada suara gesekan 

 

Suara dengung vena dengan 

komponen sistolik dan 

diastolic. 

Perkusi 

• Abdomen: catat suara 

perkusi di keempat 

kuadran 

 

 

 

 

• Hati: rentang, perkusi 

ke atas dari bawah 

umbilical klien di 

linea midklavikular 

(MCL) kanan sampai 

suara pekak terdengar. 

Tandai daerah ini. 

Kemudian perkusi ke 

bawah dari suara 

sonor paru di MCI 

kanan sampai suara 

pekak terdengar. 

Ukurlah jarak antara 

dua tanda ini. 

 

• Timpani di semua 

abdomen, empedu, 

intestinum, dan aorta, 

pekak di hepar, limpa, 

pancreas, ginjal dan 

uterus. 

 

• Ukuran hati adalah 6-12 

cm, tidak ada nyeri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Pekak pada organ yang 

membesar, 

mengindikasikan 

perunya pengkajian 

lebih lanjut tentang 

asites 

 

• Ukuran > 12 cm 
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• Catat apakah empuk, 

lunak, atau keras; 

halus atau nodular. 

• Limpa: Catat 

ukurannya, perkusi ke 

bawah di sebelah linea 

aksilaris posterior 

sinistra, dimulai dari 

suara sonor sampai 

suara pekak terdengar. 

• Sedikit empuk, lembut, 

dan permukaannya halus 

 

• Pekak di antara kosta ke 

6-10 

• Nodular, lebih dari 

empuk, keras 

 

 

• Suara pekak memanjang 

dari atas kosta keenam 

atau pada area yang 

luas—mengindikasikan 

adanya pembesaran 

Palpasi 

• Gunakan permukaan 

palmar sepanjang jari 

tangan 

• Hati: palpasi secara 

lembut di bagian 

kanan, kemudian 

palpasi lebih dalam. 

• Limpa. Catat: jika 

limpa dapat diperkusi, 

lebih baik tidak 

dipalpasi, palpasi 

dengan lembut di 

sebelah kiri, distal ke 

MCI. 

 

 

 

 

 

• Tidak empuk, nyeri, 

massa 

 

 

• Tidak empuk, nyeri, 

massa 

 

 

 

 

 

• Rigid, nodul, 

pembesaran 

 

 

• Rigid, nodul, 

pembesaran 

 

 

Pengkajian Umum 

1. Penampilan Umum dan Status Nutrisi 

Mulailah dengan mengkaji penampilan umum dan status kesehatan. Apakah klien 

menunjukkan respon terhadap pertanyaan-pertanyaan? Observasi suasana hati klien, derajat 

kesadaran (orientasi, kewaspadaan), Bahasa verbal, dan nonverbal, ingatan, afeksi, serta 

pola pembicaraan. Catatlah setiap kegelisahan atau depresi, apati atau amarah. 

 

Kaji status gizi klien. Minta klien untuk menimbang berat badannya dan beri catatan apakah 

klien sangat kurus atau kelebihan berat badan. Obesitas dapat menyertai penyakit empedu. 

Tanyakan kepada klien apakah merasakan sakit pada bagian kuadran atas tubuh sebelah 

kanan setelah mengonsumsi jenis makanan tinggi lemak tertentu (misalnya kacang, 

cokelat). 

 

2. Tanda Vital 

Ukur dan kajilah tanda vital. Temperatur tubuh biasanya meningkat pada hipertiroidisme 

atau rendah pada hipotiroidisme. Amati apakah respirasi ada gangguan kecepatan dan ritme 

napas. Tekanan darah mungkin naik atau turun pada beberapa gangguan metabolic dan 

endokrin. 

 

3. Kulit (Integumen) 

Periksalah tekstur rambut dan distribusinya di seluruh tubuh. Periksa kerapuhan atau 

hilangnya rambut (alopesia). Inspeksi warna kulit, pigmentasi, striae, ekimosis atau bitnik-

bintik. Palpasi tekstur kulit, ketebalan, kelembapan dan diaphoresis. Lakukan inspeksi dan 

palpasi kuku, warna kuku, tekstur, kerapuhan, adanya rigi, dan kelupasan. 

 

4. Kepala/Mata/Hidung/ Mulut/ Leher 
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Inspeksi bentuk kepala, ukuran, simetri dan proporsi bersamaan dengan roman muka. 

Lihatlah warna kulit apakah ada eritema atau ruam di pipi. Lihat juga ekspresi muka apakah 

ada kecemasan. 

 

Inspeksi dan palpasi alis, catat distribusi rambutnya. Lihat posisi dari mata, simetrinya, 

bentuk, dan kedipan kelopak mata. Catat warna sklera, apakah terdapat kekuningan atau 

putih?  

 

Inspeksi mukosa hidung untuk mendeteksi ada tidaknya pembengkakan. Lihat warna 

permukaannya. Dengarkan suara bising pada napas yang sulit.  

 

Untuk mulut, inspeksi warna mukosa dan kondisi gigi klien. Catat apakah ada maloklusi. 

Tanyakan juga apakah klien mengalami kesulitan ketika menelan makanan. 

 

Dengarkan suara klien apakah suaranya parau atau serak. Periksa kejernihan, nada, dan 

volume bicara. Minta klien untuk menelan dan periksa apakah ada kesulitan atau sakit 

menelan. Inspeksi leher dari simetri, arah, atau pembesaran di atas kelenjar tiroid. Palpasi 

tiroid. 

 

5. Ekstremitas Atas dan Bawah 

Periksa ukuran, bentuk, dan simetri tungkai dan lengan. Periksa apakah ada edema 

peripheral. Palpasi dan catat amplitude denyut perifer. Kaji reflex tendon dan observasi 

waktu relaksasinya.  

 

Untuk pemeriksaan ekstremitas atas, minta klien untuk merentangkan tangan dengan 

telapak tangan menghadap bawah, periksalah apakah terdapat tremor dan kemerahan pada 

telapak tangan (palmar eritema). Ukurlah ukuran proporsi tangan dibandingkan dengan 

tubuh. Untuk ekstremitas bawah catatlah warna dan distribusi rambut kaki. Kajilah ukuran 

kaki klien dengan proporsi tubuh. Pisahkan jari kaki dan periksalah apakah ada deformitas, 

perubahan kulit seperti penebalan, fisura, da penebalan kuku. 

 

6. Toraks 

Pada pria, inspeksi ada tidaknya ginekomastia (pembesaran mammae) yang dapat terbentuk 

akibat penurunan metabolism estrogen ketika terjadi disfungsi hati. Aukultasi adanya bunyi 

jantung tambahan. 

 

7. Abdomen 

Pengkajian abdomen memerlukan teknik inspeksi, auskultasi, perkusi, dan palpasi. Seperti 

disebutkan sebelumnya, pemeriksaan bagian yang nyeri dilakukan terakhir.  

 

8. Genitalia dan Rektum 

Observasi pola distribusi rambut pubis, khususnya pada wanita. Bentuk berlian (diamond-

shaped) pada pria mengindikasikan adanya tumor penyebab maskulinitas. Catat ukuran 

testis pada klien pria dan klitoris pada klien wanita serta bandingkan dengan nilai normal. 

Inspeksi area rectum apakah ada dilatasi vena (hemoroid). Hal ini dapat terjadi klien dengan 

sirosis hepatis dan hipertensi portal. 

 

Asuhan Keperawatan Sirosis Hepatik 

Diagnosis keperawatan yang dapat terjadi adalah: 

a. Perfusi jaringan tidak efektif  

b. Ketidakseimbangan Nutrisi: Kurang dari Kebutuhan Tubuh 

c. Intoleransi aktivitas  

d. Risiko Cedera 

e. Perlindungan tidak efektif 
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Pengkajian 

Oleh karena gejala sirosis terkadang samar-samar dan tidak spesifik, klien 

mungkin tidak menyadari penyakit dini pada perjalanannya. Kaji klien secara ketat 

untuk adanya manifestasi dini, seperti hepatomegaly, dan secara hati-hati 

memeriksa data laboratorium untuk adanya indikasi sirosis. Sebagaimana penyakit 

berkembang, kaji manifestasi komplikasi sirosis, seperti asites, hipertensi porta, 

atau ensefalopati hepatikum. 

 

Diagnosis keperawatan: 

Perfusi jaringan tidak efektif  

 

Hasil yang diharapkan (NOC): Hemoragi akan dicegah seperti dibuktikan dengan 

tidak adanya perdarahan, tanda vital normal, dan keluaran urin paling tidak 0,5 

ml/kg/jam. 

 

Intervensi (NIC) 

• Memantau perdarahan  

Pantau klie untuk perdarahan gusi, purpur, melena, hematuria dan 

hematemesis. Periksa tanda vital sebagaimana perintah untuk memeriksa 

tanda syok. Di samping itu, pantau keluaran urin. Laporkan volume yang 

kurang dari 0,5 ml/kgBB/jam. 

• Mencegah pendarahan  

Lindungi klien dari cedera fisik jatuh atau abrasi dan berikan suntikan hanya 

ketika benar-benar diperlukan, menggunakan jarum ukuran kecil.  

• Berikan klien edukasi  

Instruksikan klien untuk menghindari napas hidung kuat dan mengejan saat 

BAB. Terkadang pelunak feses diresepkan untuk mencegah mengejan dan 

pecahnya varises. Agen antidiare diberikan untuk mengotrol diare. Jika 

terdapat perdarahan gusi, sarankan klien memakai sikat gigi lembut dan 

menahan sampai perdarahan berhenti. 

 

Diagnosis keperawatan: 

Ketidakseimbangan Nutrisi: Kurang dari Kebutuhan Tubuh 

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

• Klien akan menerima nutrisi adekuat seperti dibuktikan dengan tidak 

kehilangan BB dan tidak ada gejala malnutrisi. 

 

Intervensi (NIC) 

• Modifikasi Diet 

Diet seharusnya memberikan banyak protein untuk membangun kembali 

jaringan tapi tidak cukup protein untuk mempercepat ensefalopati hepatikum 

(75 g protein kualitas tinggi per hari). Diet seharusnya menyediakan cukup 

karbohidrat untuk menjaga BB dan menghemat simpanan protein. Diet rendah 

lemak dan rendah garam (200-1000 mg/hari) juga dianjurkan. Kalori harian 

total rentang antara 2500-3000. Tempatkan klien pada BB harian, asupan dan 

keluaran, dan hitung kalori untuk menilai keseimbangan cairan dan nutrisi.  

 

Monitor ketat laboratorium dan nutrisi untuk gejala perbaikan atau 

penyimpangan lebih lanjut. Jika kadar ammonia meningkat (kadar normal 70-

200 mg/dl dalam darah dan 56-150 mg/dl dalam plasma), batasi makanan 

tinggi protein. 
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Jika klien asites atau edema, cairan dan juga natrium seharusnya dibatasi 

dalam diet. Makan dengan porsi kecil tetapi sering membuat hal ini lebih 

mudah bagi klien dengan anoreksia untuk makan cukup makanan. Istirahat 

adekuat dan suhu lingkungan stabil seharusnya dijamin untuk penggunaan 

kalori optimal. Pemberian resep obat seperti antacid, antiemetic, antidiare atau 

katartik untuk menurunkan distress lambung tapi hindari antiemetic seperti 

phenothiazine. 

• Berikan suplemen vitamin   

 

Diagnosis keperawatan: 

Intoleransi Aktivitas 

 

Klien dengan sirosis sering mengalami letih berat, mengarah kepada diagnosis 

keperawatan Intoleransi Aktivitas berhubungan dengan tirah baring, letih, kurang 

energy, dan perubahan pernapasan skunder terhadap asites.  

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

• Klien akan menjaga keseimbangan antara istirahat dan aktivitas seperti 

dibuktikan dengan tidak ada letih dan masalah yang berhubungan dengan 

imobolitas.  

 

Intervensi (NIC) 

• Dokter sering meresepkan istirahat bagi klien dengan sirosis, tapi berapa lama 

istirahat yang diperlukan masih diperdebatkan. Selama periode malfungsi akut 

, istirahat mengurangi kebutuhan metabolic pada hati dan meningkatkan 

sirkulasi. Perencanaan jangka panjang termasuk konseling klien untuk 

istirahat sering dan menghindari letih yang tidak perlu. 

 

Diagnosis keperawatan: 

Risiko cedera 

 

Oleh karena hati pada status berbahaya, asupan alcohol atau hepatotoksin lain 

seharusnya berhenti segera. Sebaliknya, diagnosis keperawatan Risiko Cedera 

berhubungan dengan asupan hepatotoksin berkelanjutan menjadi tepat. 

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  

• Klien tidak akan menderita cedera dari asupan hepatotoksin yang 

berkelanjutan seperti dibuktikan dengan penghentian minuman dan 

menghindari obat-obat yang mungkin menyebabkan kerusakan lebih lanjut. 

 

Intervensi (NIC) 

Yakinkan bahwa semua obat hepapatoksik yang diketahui (termasuk alcohol) tidak 

dimasukkan ke dalam rejimen terapeutik dan anggap dosis semua obat 

dimetabolisme oleh hati yang sudah menurun kemampuannya. Hindari pemberian 

sedative dan opioid. 

 

Diagnosis keperawatan: 

Perlindungan tidak efektif 

 

Olehkarena hipertensi porta dan penurunan kemampuan menyaring dari hati, 

diagnosis keperawatan Perlindungan tidak Efektif berhubungan dengan 

penyalahgunaan alcohol dan nutrisi tidak adekuat mungkin disesuaikan. 

 

Hasil yang diharapkan (NOC):  
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• Klien atidak akan mengalami infeksi sistemik atau peritonitis bakteri spontan 

dengan asites. 

 

Intervensi (NIC) 

• Klien dengan sirosis mungkin mengalami peritonitis bakteri spontan dengan 

asites; angka kematian tinggi jika ini terjadi. Peran Anda sebagai perawat 

adalah memonitor gejala infeksi dan memberikan antibiotic sesuai resep. 

Antibiotik diperlukan untuk mengontrol flora usus yang memperburuk 

ensefalopati. 

Evaluasi 

Hasil akhir sirosis bergantung pada kemampuan klien berhenti minum alcohol atau 

bahan toksik lain terhadap hati cukup awal untuk mencegah kerusakan hati 

menetap. Jika obstruksi bilier penyebab sirosis, klien harus mencari 

penatalaksanaan medis atau bedah lebih lanjut. Sekali kerusakan meluas terjadi, 

klien tidak akan sembuh dan penyakit berkembang dengan gejala gagal hati. 

 

 
 

8.2. Tempat dan Lokasi Praktikum 

Laboratorium Keperawatan Medikal Bedah, Prodi Ilmu Keperawatan, Fakultas Ilmu 

Ilmu Kesehatan, Universitas Esa Unggul. 

 

8.3. Alat dan Bahan Praktikum 

a. Gambar/model sistem reproduksi wanita 

b. Alat tulis 

 

8.4. Instruksi Kerja Praktikum 

a. Baca dan pelajari terlebih dahulu pelaksanaan prosedur. 

b. Siapkan alat dan bahan yang dibutuhkan dan susun secara ergonomis. 

c. Bekerja secara hati-hati dan teliti. 

d. Tanyakan pada dosen pembimbing bila terdapat hal-hal yang kurang di 

mengerti. 

 

8.5. Pre Test 

Tugas Mandiri! 

a. Praktikkan pemeriksaan fisik pada sistem endokrin dan metabolic! 

b. Seorang perempuan umur 45 tahun dirawat di bangsal bedah. Saat pengkajian 

didapatkan, tremor, kulit berkeringat dingin, IMT 23 kg/ mm2, tanda-tanda vital TD 

140/90 mmHg, RR 20 x/mnt, Nadi 88 x/mnt, dan Suhu 36,5 C. Pengkajian fisik 

didapatkan gula darah puasa 290 mg/dl, pitting edema +2, luka kaki diabetik pada 

ekstremitas bawah (tarsal dekstra) dengan warna kuning, ukuran 12 cm2, eksudat kental. 

Laboratorium didapatkan Hb 9 mg/dl, Leukosit 11.500, dan albumin 2,8 g/dl. Pasien 

mengatakan merasa cemas, mual tak berkurang dan terkadang muntah dan pasien tidak 

dapat menyuntikkan insulin sendiri. Berdasarkan kasus tersebut buatlah analisa data dan 

tentukan semua diagnose keperawatan resiko serta kode diagnose keperawatannya? 

(tentukan data focus pada setiap diagnose serta berikan kode NANDA)  

* NOTE: Gunakan buku NANDA 
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BAB IV 

EVALUASI HASIL PRAKTIKUM 

 

 
4.1. Ujian akhir (post-test) 

 

Pada ujian akhir (post-test), mahasiswa ditugaskan untuk mempraktikkan 

pemeriksaan fisik dan membuat asuhan keperawatan pada pasien dengan masalah 

sistem kardiovaskular, respirasi, perkemihan, endokrin metabolic, 

gastrointestinal dan persarafan. dan dievaluasi secara langsung selama proses 

pelaksanaan prosedur. 

 

 
4.2. Umpan Balik dan Tindaklanjut 

 

Setelah mahasiswa melaksanakan prosedur kumbang lambung, akan 

disampaikan poin poin yang perlu diperbaiki dalam pelaksanaan prosedur. 

Mahasiswa diperkenankan untuk melakukan latihan diluar jam perkuliahan 

dengan catatan mengajukan perijinan kepada pihak laboratorium. 

 

 
4.3. Laporan Hasil Praktikum 

Laporan asuhan keperawatan yang disusun mahasiswa dimulai dari penjelasan 

kasus hingga proses keperawatan (pengkajian, diagnosis keperawatan, 

perencanaan, implementasi, dan evaluasi keperawatan)
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